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Abrevieri §i acronime

AF Fibrilatie atriala

APAF Ablatie si stimulare in fibrilatia atriala (studiu
clinic)

ATP stimulare antitahicardica

AV atrioventricular

BAV bloc atrioventricular

NAV jonctiune atrioventriculara

AVN nod atrioventricular
BBB bloc de ram

BLOCK-HF stimulare biventriculara versus stimulare de
ventricul drept la pacientii cu bloc atrioventri-
cular (studiu clinic)

b.p.m. batdi pe minut

BRUISE

CONTROL Studiu clinic randomizat controlat cu privire la
bridging versus continuarea tratamentului cu
Warfarini in implantarea de dispozitive

BRUISE

CONTROL-2  Studiu clinic randomizat controlat cu privire la
continuarea versus intreruperea anticoagulan-
tului oral direct la momentul implantarii unui
dispozitiv cardiac

CABG bypass aorto-coronarian

CARE-HF Resincronizarea cardiaca in insuficienta cardia-
ca (studiu clinic)

CHD boala cardiaca congenitala

Cl interval de incredere

CIED dispozitive cardiace electronice implantabile

CMR rezonanta magnetica cardiovasculara

COMPANION ' studiu clinic cu privire la comparatia dintre
tratamentul medicamentos, stimularea si defi-
brilarea cardiaca

CPAP presiune pozitiva continua la nivelul cailor res-
piratorii

CRT terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D defibrilator cu terapie de resincronizare cardi-
aca

CRT-P stimulator cu terapie de resincronizare cardia-
ca

CSM masaj de sinus carotidian
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CSS sindrom de sinus carotidian

CT tomografie computerizata

DANPACE

DANish studiu clinic randomizat multicentric referitor

la stimularea monocamerala atriala versus sti-
mularea bicamerala in boala de nod sinusal
DDD stimulare atrioventriculara bicamerala
ECG electrocardiograma/electrocardiografic

Echo-CRT studiu clinic despre terapia de resincronizare
cardiaca ghidata ecografic

EF fractie de ejectie

EHRA Asociatia Europeand de Artimologie

EMI interferenta electromagnetica

EORP Programjul de cercetare EurObservational

EPS studiu electrofiziologic

ESC Societatea Europeana de Cardiologie

EuroHeart Registrele europene unificate cu privire la eva-
luarea ingrijirii cardiovasculare si studii clinice
randomizate

HBP stimulare de fascicul His

CMH cardiomiopatie hipertrofica

HF insuficienta cardiaca

HFmrEF insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie mo-
derat redusa

HFpEF insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pas-
trata

HfrEF insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redu-
sa

HOT-CRT terapie de resincronizare cardiaca optimizata
prin stimularea fasciculului His

HR indice de risc

HV interval hisventricular (timpul de la inceputul
deflexiunii H pana la cel mai precoce debut al
depolarizarii ventriculare inregistrat in orice
derivatie, studiu electrofiziologic al inimii)

ICD defibrilator implantabil

ILR inregistrare electrocardiografica continua prin
loop recorder implantabil

LBBB bloc de ram stang

LGE priza tardiva de contrast la Gadolinium

LQTS sindrom de QT lung

Lv ventricul sting

FEVS fractia de ejectie a ventriculului stang

MADIT-CRT studiu clinic multicentric cu privire la implan-
tarea unui defibrilator automat in terapia de
resincronizare cardiaca

MI infarct miocardic

MIRACLE studiu clinic multicentric axat pe evaluarea cli-
nica multicentrica simultana a calitatii vietii

MOST studiu clinic cu privire la selectarea modului

de stimulare in boala de nod sinusal
MRI imagistica prin rezonanta magnetica

MUSTIC studiu clinic cu privire la stimularea multisite
in cardiomiopatii

NOAC anticoagulante orala non antagonisti de vitami-
na K

NYHA New York Heart Association

OAC anticoagulant oral
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OMT tratament medicamentos optim
OR raportul cotelor

PATH-CHF studiu clinic cu privire la terapiile de stimulare
in insuficienta cardiaca

PCCD tulburare de conducere cardiaca progresiva

PCI interventie coronariana percutanata

PET tomografie prin emisie de pozitroni

PM stimulator

RA atriul drept

RAFT terapia de resincronizare cardiaca cu defibrila-
tor in cazurile de insuficienta cardiaci (studiu
clinic)

RBBB bloc de ram drept

RCT studiu clinic randomizat controlat

RESET-CRT re-evaluare terapiei de resincronizare optime
la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica
(studiu clinic)

REVERSE resincronizarea cardiaca reverseaza remode-
larea in disfunctia sistolica de ventricul stang
(studiu clinic)

RV ventricul drept

RVA apexul ventriculului drept

RVOT tractul de ejectie al ventriculului drept

RVS septul ventricular drept

S. aureus Staphylococcus aureus (stafilococ auriu)

SAR rata specifica de absorbtie

SAS sindrom de apnee in somn

MSC moarte subita cardiaca

SND boala de nod sinusal (BNS sau SND in text)

SR ritm sinusal

TAVI implantare de valva aortica transcateter

VKA antagonist de vitamina K

WRAP-IT studiu clinic randomizat multicentric cu privire

la antibioterapia profilactica

l. Preambul

Ghidurile sumarizeaza si evalueaza dovezile disponibi-
le cu scopul de a asista specialistii din domeniul me-
dical in propunerea celor mai bune strategii de ges-
tionare a pacientilor cu diverse patologii. Ghidurile
si recomandarile lor sunt menite sa faciliteze luarea
deciziilor de catre specialisti in practica medicala de zi
cu zi. Cu toate acestea, decizia finala cu privire la un
anumit pacient trebuie luata de medicul responsabil
de acest lucru, in urma consultatilor cu pacientul si cu
ingrijitorul acestuia, daca este cazul.

Un numar mare de ghiduri au fost elaborate in ulti-
mii ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie
(ESC), precum si de catre alte societati si organizatii.
Datorita impactului pe care il au asupra practicii me-
dicale, au fost dezvoltate o serie de criterii calitative,
pentru a face toate deciziile transparente pentru cel
care le foloseste. Recomandarile pentru formularea si
elaborarea ghidurilor ESC pot fi gasite pe site-ul ESC
(https://www.escardio.org/Guidelines). Ghidurile ESC
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Tabelul I. Clase de recomandari
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Terminologie

Este recomandat sau indicat

Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in considerare

Clasele de e
recomandare Definitie
Clasa | Justificare si/sau acord unanim cu privire la beneficiul, utilitatea si eficienta
unei proceduri sau tratament
Clasa ll Dovezi discordante si/sau divergenta opiniilor cu privire la utilitatea/eficienta unui tratament sau proceduri
Clasa lla Greutatea dovezilor/opinia este in favoarea utilitatii/eficientei
Clasa IlIb Utilitatea/eficienta este mai putin clar stabilita prin dovezi/opinii
Dovezi sau acord unanim asupra faptului ca tratamentul sau procedura
Clasa lll respectiva nu este utila/eficientd, iar in anumite cazuri poate fi chiar dauna-

toare.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

reprezinta pozitia oficiala a ESC asupra repsectivului
subiect si sunt reinnoite in mod regulat.

Pe langa publicarea Ghidurilor de Practica Clinica,
ESC sustine si programul de cercetare al registrelor
de boli cardiovasculare si interventii EurObservatio-
nal, esential pentru evaluarea proceselor diagnostice/
terapeutice, utilizarea resurselor si aderenta la ghi-
duri. Aceste registre isi propun sa ofere o mai buna
intelegere a practicii medicale in Europa si intreaga
lume, bazindu-se pe date de inalta calitate colectate
in timpul practicii clinice de rutina.

in plus, ESC a dezvoltat si incorporat in acest do-
cument un set de indicatori de calitate (Qls), care re-
prezinta instrumente de evaluare a nivelului de imple-
mentare a ghidurilor si care poate fi utilizat de catre
ESC, spitale, furnizori de servicii medicale si profesio-
nistii in domeniu pentru a gestiona practica medicala,
precum si in programe educationale impreuna cu me-
sajele cheie din ghiduri, pentru a imbunatati calitatea
ingrijirii si rezultatele clinice.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de
catre ESC, incluzand reprezentanti din grupurile ESC
relevante de subspecialitati, pentru a reprezenta spe-
cialistii implicati Tn ingrijirea pacientilor cu aceasta pa-
tologie. Expertii selectati din domeniu au intreprins
o analiza cuprinzatoare a dovezilor publicate pentru
gestionarea unei patologii anume, in conformitate cu
politica Comitetului de ghiduri de practica medicala al
ESC. A fost efectuata o evaluare critica a procedurilor
diagnostice si terapeutice, inclusiv evaluarea raportu-
lui risc-beneficiu. Nivelul de evidenta si puterea re-
comandarilor pentru diverse optiuni de management

Date provenite dintr-un singur trial clinic sau din studii ample ne-randomizate

Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

terapeutic au fost cantarite si notate conform scalelor
predefinite, dupa cum este prezentat mai jos.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au fur-
nizat declaratiile de interes pentru toate relatiile care
ar putea fi percepute ca surse reale sau potentiale
conflicte de interese. Declaratiile de interes au fost
revizuite in conformitate cu regulile privind declaratia
de interes ale ESC si pot fi gasite pe site-ul web al ESC
(http://www.escardio.org/ guidelines) si au fost com-
pilate intr-un raport si publicate intr-un document su-
plimentar simultan cu liniile directoare. Acest proces
asigura transparenta si previne potentialele partiniri
in procesele de dezvoltare si revizuire. Orice modifi-
cari ale declaratiilor de interes aparute in perioada de
redactare au fost notificate ESC si actualizate. Grupul
operativ a primit intregul sau sprijin financiar de la
ESC fara nicio implicare din partea industriei de sana-
tate. ESC CPG supravegheaza si coordoneaza prega-
tirea noilor orientari. Comitetul este, de asemenea,
responsabil pentru procesul de aprobare a acestor
orientari. Orientarile ESC sunt supuse unei revizuiri
ample de catre CPG si expertii externi. Dupa revizuiri
corespunzatoare, liniile directoare sunt semnate de
toti expertii implicati in grupul operativ. Documentul
finalizat este semnat de CPG pentru publicare in Eu-
ropean Heart Journal. Orientarile au fost elaborate
dupa o analiza atenta a cunostintelor stiintifice si me-
dicale si a dovezilor disponibile la momentul datarii
lor.

Sarcina dezvoltarii Ghidurilor ESC include si crea-
rea de instrumente educationale si programe de im-
plementare pentru recomandari, inclusiv versiuni de
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ghiduri de buzunar condensate, diapozitive rezumate,
fise de rezumat pentru nespecialisti si o versiune elec-
tronica pentru aplicatii digitale (smartphone-uri etc.).
Aceste versiuni sunt prescurtate si, prin urmare, pen-
tru informatii mai detaliate, utilizatorul ar trebui sa
acceseze intotdeauna versiunea integrala a ghidurilor,
care este disponibila gratuit pe site-ul ESC si gazduita
pe site-ul EHJ. Societatile Nationale de Cardiologie
ale ESC sunt incurajate sa aprobe, sa adopte, sa tra-
duca si sa implementeze toate Orientarile ESC. Sunt
necesare programe de implementare deoarece s-a
demonstrat ca prognosticul afectiunilor poate fi influ-
entat favorabil de aplicarea minutioasa a recomanda-
rilor clinice.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati
sa ia in considerare pe deplin Ghidurile ESC atunci
cand isi exercita rationamentul clinic, precum si in
determinarea si implementarea strategiilor medica-
le preventive, diagnostice sau terapeutice. Cu toate
acestea, orientarile ESC nu anuleaza in niciun fel res-
ponsabilitatea individuala a profesionistilor din do-
meniul sanatatii de a lua decizii adecvate si precise,
tinand cont de starea de sanatate a fiecarui pacient si
de comun acord cu pacientul sau cu ingrijitorul paci-
entului, acolo unde este cazul si/sau este necesar. De
asemenea, este responsabilitatea profesionistilor din
domeniul sanatatii sa verifice regulile si reglementarile
aplicabile in fiecare tara a medicamentelor si a dispo-
zitivelor la momentul prescrierii.

2. Introducere

Implantul de stimulatoare este o parte importanta a
electrofiziologiei si a cardiologiei in general. In timp
ce unele dintre situatiile care necesita stimulare sunt
clare si nu s-au schimbat de-a lungul anilor, multe al-
tele au evoluat si au facut obiectul unor cercetari re-
cente ample, cum ar fi stimularea in caz de sincopa
(sectiunea 5), stimularea dupa implantarea valvei aorti-
ce transcateter (TAVI) (sectiunea 8), terapia de resin-
cronizare cardiaca (CRT) pentru insuficienta cardiaca
(IC) si pentru prevenirea cardiomiopatiei induse de
stimulare (sectiunea 6) si stimularea in diferite boli in-
filtrative si inflamatorii ale inimii, precum si in diferite
cardiomiopatii (sectiunea 8). Alte subiecte noi includ
noi instrumente de diagnostic pentru luarea deciziilor
privind stimularea (sectiunea 4), precum si o zona cu
totul noua de stimulare a fasciculului His si a ramuru-
lui stang (sectiunea 7). In plus, atentia a crescut in alte
domenii, cum ar fi modul de minimizare sistematica a
riscului procedural si evitarea complicatiilor de stimu-
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lare cardiaca (sectiunea 9), modul de gestionare a pa-
cientilor cu stimulatoare cardiace in situatii speciale,
cum ar fi atunci cand imagistica prin rezonanta mag-
netica (RMN) sau iradierea sunt necesare (sectiunea
I1), urmarirea pacientilor cu un stimulator cardiac, cu
accent pe utilizarea monitorizarii de la distanta si lu-
area deciziilor in comun in ingrijirea acestei populatii
de pacienti (sectiunea [2).

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

Pentru a aborda aceste subiecte, a fost creat un
grup operativ care sa creeze noile orientari. Pe lan-
ga faptul ca a primit contributia expertilor de top in
domeniul implanturilor cardiace, grupul operativ a
fost consolidat de reprezentanti ai Asociatiei pentru
Ingrijirea Cardiovasculari Acuti, Asociatia pentru In-
suficienta Cardiaca, Asociatia Europeana de Chirurgie
Cardiotoracica, Asociatia Europeana a Interventiilor
Cardiovasculare Percutanate, Grupul de lucru ESC
privind bolile miocardice si pericardice, precum si
Asociatia Cardiovasculara a Asistentelor si Profesiilor
Conexe.

2.1 Revizuirea dovezilor

Acest document este Tmpartit n sectiuni, fiecare
avand un coordonator de sectiune si mai multi au-
tori. Acestora li s-a cerut sa revizuiasca in detaliu li-
teratura recenta pe subiectele respective si sa vina cu
recomandari si sa le noteze in functie de clasificare,
precum si de nivelul de dovezi. Acolo unde datele pa-
reau controversate, un metodolog (Dipak Kotecha) a
fost rugat sa evalueze puterea dovezilor si sa asiste la
determinarea clasei de recomandare si a nivelului de
dovezi. Toate recomandarile au fost votate de toti au-
torii documentului si au fost acceptate numai daca au
fost sustinute de cel putin 75% dintre coautori. Lide-
rii (Jens Cosedis Nielsen si Michael Glikson) si coor-
donatorii acestui document (Yoav Michowitz si Mads
Brix Kronborg) au fost responsabili pentru alinierea
recomandarilor intre sectiuni, iar unii dintre membrii
comitetului de redactare au fost responsabili pentru
suprapunerea cu alte orientari ale ESC, precum ghi-
durile pentru IC si ghidurile pentru bolile valvulare.

2.2 Relatiile cu industria

Toate lucrarile din acest document au fost voluntare
si toti coautorii au fost obligati sa declare si sa de-
monstreze ca nu au conflicte de interese, asa cum au
fost definite recent de Comitetul de Ghid Stiintific al
ESC si de consiliul ESC.
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Tabelul 3. Noi concepte si sectiuni in ghidurile curente

Concept/sectiune

Sectiune noua despre tipuri si modele de cardiosti-
mulare, incluzand stimularea sistemului de conducere
si stimularea fara sonda

Sectiune noua asupra diferentelor de sex in cardiosti-
mulare

Sectiune noua despre evaluarea pacientilor pentru
cardiostimulare

Sectiune actualizata si extinsa despre CRT

Sectiune noua despre strategii si locatii de stimulare
alternative

Sectiue actualizata si extinsa despre cardiostimulare
in conditii specifice, inclusiv post-TAVI, postoperator
si in prezenta patologiei valvei tricuspide si operatii

Sectiune noua despre implantare si management peri-
operator, inclusiv anticoagularea perioperatorie

Sectiune noua despre diverse considerente de
management, inclusiv IRM, radioterapie, cardiostimu-
lare temporara, management perioperator, activitati
sportive si urmarire ulterioara.

Sectiune noua despre ingrijirea centratd pe pacient.

Tabelul 4. Noi recomandari 2021

Recomandari

Clasa?

Sectiune

34

3.5

Nivel®

Evaluarea pacientului cu bradicardie sau boala a sistemului

de conducere, suspectata sau documentata
Monitorizare

La pacientii cu episoade rare de sincopa ne-
explicata (mai putin de o data pe luna) sau alte
simptome ce pot avea drept cauza bradicardia,
la care evaluarea amanuntita nu a evidentiat o
cauza, este recomandata monitorizarea ambu-
latorie pe termen lung cu ILR.

Monitorizarea ECG in ambulator este re-
comandata pentru evaluarea pacientilor cu
suspiciune de bradicardie, cu scopul corelarii
tulburdrilor de ritm cu simptomele.

Masajul de sinus carotidian

Dupa excluderea stenozei carotidiene®,

masajul de sinus carotidian este recomandat

la pacientii cu sincopa de etiologie necunos-

cuta compatibila cu un mecanism reflex, ori |
cu simptomatologie asociata manipularii sau

aplicarii de presiune la nivelul regiunii sinusului
carotidian.

Testul mesei inclinate (testul inclinarii

Testul mesei inclinate ar trebui luat in consi-
derare la pacientii cu suspiciune de sincopa Ila
reflexa recurenta.

Testul de efort

Testul de efort este recomandat la pacientii
ce prezinta simptomatologie sugestiva pentru
bradicardie in decursul sau imediat dupa ince-
tarea efortului fizic.

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
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La pacientii la care se ridica suspiciunea unei
incompetente cronotrope, testul de efort ar
trebui luat in considerare pentru confirmarea
diagnosticului

La pacientii cu boala de conducere intraven-
triculara sau BAV cu localizare necunoscuta,
testul de efort ar putea fi luat in considerare
pentru a evidentia un bloc infranodal.
Imagistica

Imagistica cardiaca este recomandata la paci-
entii cu bradicardie simptomatica suspectata
sau documentata, in vederea evaludrii prezen-
tei unei boli cardiace structurale, determina-
rea functiei sistolice a ventriculului stang si
pentru diagnosticarea unor potentiale cauze
de tulburari de conducere.

Imagistica multimodala (CMR, CT, PET) ar tre-
ui luata in considerare pentru caracterizarea
tesutului miocardic in procesul diagnosticarii
patologiilor specifice asociate cu anomalii de
conducere ce necesita implantarea de stimula-
tor, in mod particular la pacientii sub 60 ani.

Teste de laborator

Pe langa testele de laborator efectuate inaintea
implantarii,! sunt recomandate teste specifice
de laborator la pacientii cu suspiciune clinica
pentru potentiale cauze de bradicardie (ex:
teste de functie tiroidiana, titrul Lyme, nivelul
seric de digitalica, potasiu, calciu si pH) pentru
a diagnostica i trata aceste cauze.

Evaluarea somnului

Screening-ul pentru SASO este recomandat la
pacientii cu simptome de SASO si in prezen-
ta bradicardiei severe sau a BAV in timpul
somnului.

Studii electrofiziologice

La pacientii cu sincopa si bloc bifascicular, EPS
ar trebui luat in considerare atunci cand evalu-
area non-invaziva nu ofera o explicatie pentru
epsisodul sincopal, sau in cazuri severe ce
necesita o decizie imediata cu privire la stimu-
lare, cu exceptia cazurilor in care se opteaza
pentru implantarea empirica de stimulator (in
special la pacientii varstnici si fragili)

La pacientii cu sincopa si bradicardie, EPS

ar putea fi luat in considerare cind testele
non-invazive nu au evidentiat o corelatie intre
simptomatologie si bradicardie.

Genetica

Testarea genetica ar trebui luata in consi-
derare la pacientii cu debut precoce (varsta
<50 ani) a unei boli progresive de conducere
cardiaca.

Testarea genetica a membrilor familiei ar
trebui luata in considerare ca urmare a iden-
tificarii unei variante genetice patogenice care
explica fenotipul clinic al bolii de conducere
cardiacd intr-un caz index.

Ila

1

Ila

Ila

I1Ib

Ila

Ila
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Stimularea cardiaca pentru bradicardie si bolile sistemului

de conducere

Stimularea este indicata la pacientii cu o
forma de bradicardie-tahicardie a SND, cu
scopul corectarii bradiaritmiei si a facilitarii
tratamentului farmacologic, exceptiand cazul
in care se preferata ablatia pentru corectarea
tahiaritmiei.

Stimularea este indicata la pacientii cu aritmii
atriale (in special FiA) si bloc permanent sau

paroxistic de grad 3 sau BAV de grad inalt,
indiferent de simptome.

La pacientii cu SND si DDD PM, este reco-
mandatd reducerea la minim prin programare a
stimularii ventriculare inutile.

Stimularea bicamerala este indicata pentru a
reduce episoadele sincopale recurente la paci-
entii peste 40 ani cu episoade repetate, severe
si impredictibile de sincopa care au:

Pauza/e asistolice spontane simptomatice do-
cumentate >3 sec sau pauza/e asimptomatice
>6 sec, cauzate de pauza sinusald sau BAV; sau
Sindrom de sinus carotidian carioinhibitor; sau
Sincopa asistolica in timpul testului mesei
inclinate.

La pacientii ce prezinta episoade recurente de
cddere ar trebui luatd in considerare aceeasi
evaluare ca si in cazul sincopei de cauza
neexplicata.

Ablatia pentru FiA ar trebui luata in conside-
rare ca strategie de evitare a implantarii de
stimulator la pacientii cu bradicardie asociata
cu FiA sau pauze automatice dupa conversia
FiA, ludnd in considerare situatia clinica.

La pacientii cu o varianta de bradicardie-tahi-
cardie a SND, programarea ATP atrial ar putea
fi luata in considerare.

Stimularea cardiaca bicamerala ar putea fi luata
in considerare pentru reducerea recurentelor
sincopei la pacientii cu caracteristici clinice
sugestive pentru sincopa adenozin-sensibila.

Terapia de resincronizare cardiaca

La pacientii candidati pentru ICD care au
si indicatie pentru CRT este recomandata
implantarea de CRT-D.

La pacientii care sunt candidati pentru CRT,
implantarea unui CRT-D ar trebui luata in
considerare dupa evaluarea individuala a ris-
curilor si luarea deciziei in comun cu pacinetul
informat

La pacientii cu FiA simptomatica si frecventa
cardiaca necontrolata care sunt candidati pen-
tru ablatie de AV]J (indiferent de durata QRS),
CRT ar trebui luata in considerare la pacientii
ce asociaza HFmrEF, mai degraba decat stimu-
larea standard de VD.

lla
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La pacientii cu FiA simptomatica si frecventa
cardiaca necontrolata care sunt candidati pen-
tru ablatie de AV/ (indiferent de durata QRS),
stimularea de VD ar trebui luata in considera-
re la pacientii ce asociaza HFpEF.

La pacientii cu FiA simptomatica si frecventa
cardiaca necontrolata care sunt candidati pen-
tru ablatie de AV] (indiferent de durata QRS),
CRT ar putea fi luata in considerare la pacientii
ce asociaza HFpEF

Stimularea in locatii alternative
Stimularea de fascicul His

La pacientii tratati prin HBP, se recomanda
adaptarea programarii dispozitivului la necesi-
tatile specifice stimularii de fascicul Hiss.

in cazul candidatilor pentru CRT la care
implantarea sondei in sinusul coronar nu a fost
realizata cu succes, HBP se poate lua in consi-
derare ca optiune de tratament, impreuna cu
alte tehnici, precum implantarea chirurgicala
de sonda epicardica.

La pacientii tratati prin HBP, implantarea unei
sonde de ventricul drept ca rezerva de stimu-
lare ar trebui luata in considerare in anumite
circumstante (ex: dependenta de stimulator,
BAV de grad inalt, bloc infranodal, prag inalt
de stimulare, ablatia de nod atrioventricular),
sau cu scop de inregistrare in caz de proble-
me de detectare (ex: risc de subdetectare
ventriculara sau supradetectarea potentialelor
atriale/His).

HBP cu o sonda de rezerva ar putea fi luata in
considerare la pacientii la care este indicata o
strategie de tip stimuleaza-si-ablateaza pentru
aritmii supraventriculare conduse rapid, in
mod special atunci cand complexul QRS intrin-
sec este ingust.

HBP ar putea fi luata in considerare ca o al-
ternativa pentru stimularea de ventricul drept
la pacientii cu BAV si FEVS>40%, la care se
anticipeaza >20% stimulare ventriculara

Stimularea fara sonda

Stimulatoarele fara sonda ar trebui luate in

considerare ca o alternativa pentru stimulatoa-

rele transvenoase atunci cand nu exista acces
venos la nivelul membrului superior, sau atunci
cand riscul de infectie a buzunarului stimulato-
rului este deosebit de mare, precum in cazul
existentei unor infectii in antecedente sau la
cei hemodializat;i.

Stimulatoarele fara sonda ar trebui luate in
considerare ca o alternativa pentru stimula-
rea ventriculara standard cu o singura sonda,
avand in considerare speranta de viata si luand
decizia de comun acord cu pacientul informat.

Vol. 32, No. I,2022
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Stimularea in infarctul miocardic acut

Implantarea unui stimulator permanent este
indicata sub aceeasi recomandare ca in popu-
latia generala (sectiunea 5.2) atunci cand BAV
nu se remite dupa trecerea a minim 5 zile de
la ML

La pacienti cu BAV in context de Ml de perete
anterior si IC acutd, implantarea timpurie

a dispozitivului (CRT-D, CRT-P) ar putea fi
indicata.

Stimularea in chirurgia cardiaca

BAV de grad inalt sau complet dupa chirurgia
cardiaca. Este indicata o perioada de obser-
vatie clinica de minim 5 zile pentru a evalua
daca tulburarea de ritm este tranzitorie si daca
se remite spontan. Totusi, in cazul unui BAV
complet cu ritm de scapare lent sau fara ritm
de scapare, in care remiterea spontana este
improbabila, aceasta perioada de observatie
poate fi scurtata.

SND dupa chirurgia cardiaca si transplantul de
cord. inainte de implantarea unui stimulator
permanent, ar trebui luata in considerare o
perioada de observatie de pana la 6 saptamani.

Incompetenta cronotropa dupa transplantul
de cord. Stimularea cardiaca ar trebui luata in
considerare pentru incompetenta cronotro-
pa ce persista mai mult de 6 saptamani dupa
transplantul cardiac, avand ca scop imbunatati-
rea calitatii vietii.

Chirurgia pentru endocardita valvulara si BAV
complet intraoperator. Implantarea imedia-

ta de stimulator epicardic ar trebui luata in
considerare la pacientii supusi unei interventii
chirurgicale pentru endocardita valvulara

si BAV complet daca unul dintre urmato-

rii predictori ai persistentei este prezent:
anomalie de conducere preoperatorie, infectie
cu Staphtlococcus aureus, abces intracardiac,
afectarea valvei tricuspide, sau antecedente de
chirurgie valvulara.

Pacientii ce necesita stimulare in momentul
chirurgiei de valva tricuspida. Sondele trans-
valvulare ar trebui evitate in favoarea utilizarii
sondelor epicardice. In timpul chirurgiei valvei
tricuspide, indepartarea sondelor transvalvula-
re preexistente ar trebui luata in considerare
si ar trebui preferata in locul procedurii de
coasere a sondei intre annulus si proteza bio-
logici sau inelul de anuloplastie. in cazul unei
anuloplastii tricuspidiene izolate, bazata pe
analiza raportului individual risc-beneficiu, o
sonda preexistentd de ventricul drept ar putea
fi lasata pe loc fara ca aceasta sa fie prinsa
intre inel si annulus.

I1b
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Pacientii ce necesita stimulare dupa inlocu-

irea valvei tricuspide cu proteza biologica/

anuloplastie tricuspidiani cu inel. in momentul

n care este indicata stimularea ventriculara,
procedurile de implantare transvenoasa a unei lla
sonde de sinus coronar sau plasare minim

invaziva a unei sonde ventriculare epicardice ar

trebui luate in considerare si preferate in locul
abordarii transvenoase transvalvulare.

Pacientii ce necesita stimulare dupa inlocuirea
valvei tricuspide cu proteza mecanica. Ar tre-
bui evitata implantarea unei sonde transvalvu-
lare de ventricul drept.

Stimularea in implantarea valvulara aortica transcateter

Stimularea permanenta este recomandata la
pacientii cu BAV de grad inalt sau complet ce |
persista pentru 24-48 ore dupa TAVI.

Stimularea permanenta este recomandata
la pacientii cu bloc de ramura alternant nou 1
instalat dupa TAVI.

Stimularea permanenta precoce ar trebui luata
in considerare la pacientii cu BRD preexistent
ce dezvolta orice alta tulburare de conducere

n timpul sau dupa TAVI.

Ila

Monitorizarea ECG in ambulatorg sau studiul
electrofiziologich ar trebui luate in considera-

re la pacientii cu BRS nou cu un QRS >150ms lla
sau PR >240ms fara prelungire suplimentara in
decursul a >48 ore dupa TAVI.

Monitorizarea ECG in ambulatorg sau studiul
electrofiziologich ar putea fi luate in consi-
derare pentru pacientii ce au efectuat TAVI

. . 11b
cu anomalii de conducere preezistente ce
dezvolta preungire suplimentara a complexului
QRS sau a intervalului PR cu >20ms
Implantarea profilactica de stimulator perma-
nent nu este indicata inainte de TAVI la paci- m

entii cu BRD ce nu au indicatie de stimulare
permanenta.

Diverse sindroame

La pacientii cu boli neuromusculare precum
distrofia miotonica tip | si orice BAV de grad
2 sau 3 sau HV270ms, cu sau fara simptome,
este indicata stimularea permanenta.

La pacientii cu mutatii ale genei LMNA, inclu-
siv Emery-Dreifuss si cei cu distrofii muscu-
lare ale centurilor care indeplinesc criteriile
conventionale pentru implantare de stimulator
cardiac, sau care au interval PR alungit si BRS,
implantarea unui ICD cu capacitate de stimu-
lare ar trebui luata in considerare la cei cu o
speranta de viata mai mare de | an.

Ila

La pacientii cu sindrom Kearns-Sayre ce

asociaza prelungire de interval PR, orice grad

de BAV, bloc de ramur3, sau bloc fascicular, lla
stimularea permanenta ar trebui luata in

considerare.
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Sarcoidoza

La pacientii cu sarcoidoza cardiaca care au
BAV permanent sau tranzitor, implantarea
unui dispozitiv capabil de stimulare cardiaca ar
trebui luata in considerare.

La pacientii cu sarcoidoza si indicatie de stimu-
lare cardiaca permanenta care au FEVS<50%,
implantarea unui CRT-D ar trebui luata in
considerare.

Considerente speciale cu privire la implantarea de dispoziti-

ve si management perioperator

Antibioterapia profilactica perioperatorie in
termen de | ora de la incizia tegumentului
este recomandata pentru reducerea riscului
infectiilor de CIED.

Solutiile pe baza de alcool si clorhexidina ar
trebui luate in considerare pentru antisepsia
cutanata in loc de complexul iod-povidona.

Pentru abord venos, venele cefalica sau axilara
ar trebui luate in considerare drept prima
optiune.

Pentru implantarea sondelor de sinus coronar,
sondele cvadripolare ar trebui luate in consi-
derare ca prima optiune.

Pentru a confirma pozitia tinta a sondei ventri-
culare ar trebui luata in considerare folosirea
mai multor incidente fluoroscopice.

Ar trebui luata in considerare clatirea buzuna-
rului dispozitivului cu solutie salina fiziologica
naintea inchiderii plagii.

La pacientii supusi unei reinterventii pentru
procedura CIED ar putea fi luata in considera-
re folosirea unui invelis farmacologic activ cu
antibiotic.

Stimularea portiunii medii a septului interven-
tricular ar putea fi luata in considerare la pa-
cientii cu risc crescut de perforatie (varstnici,
cei cu perforatii in antecedente)

Implantarea de stimulator la pacientii ce

pot dezvolta probleme legate de buzunarul
dispozitivului precum risc crescut de eroziune
secundar unui indice de masa corporala scazut,
sindrom Twiddler, sau motive legate de este-
tica, se poate lua in considerare implantarea
dispozitivului la nivel submuscular.

Bridging-ul cu heparina al pacientilor anticoa-
gulati nu este recomandat.

Implantarea de stimulator permanent nu este
recomandata la pacientii febrili. Implantarea
ar trebui amanata pana in momentul in care
pacientul este afebril pentru cel putin 24 ore.

Consideratii de management
Monitorizarea de la distanta

Monitorizarea de la distanta a dispozitivelor
este recomandata pentru a reduce numarul re-
evaludrilor in persoana la pacientii purtatori de
stimulator ce au dificultati in privinta efectuarii
acestora (ex: din cauza mobilitatii reduse sau

a altor angajamente, ori conform preferintelor
pacientului).
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Monitorizarea de la distanta este recomandata
n cazul in care o componenta a dispozitivului
a fost rechemata sau este in curs de evaluare,
pentru a facilita detectarea precoce a eveni-
mentelor asupra carora se poate interveni, in
mod special la cei care au risc crescut (ex: in
cazul dependentei de stimulator)

Verificarile de rutina in persoana ale stimu-
latoarelor mono- si bi-camerale ar putea fi
distantate cu pana la 24 de luni la pacientii

monitorizati de la distanta.

Stimularea temporara

Stimularea temporara transvenoasa este
recomandata in cazurile de bradiaritmie cu
compromitere a stabilitatii hemodinamice,
refractare la administrarea intravenoasa de
medicamente cronotrope.

Stimularea transcutanata ar trebui luata in
considerare in cazurile de bradiaritmie cu
compromitere a stabilitatii hemodinamice,
atunci cand stimularea temporara transvenoa-
sa nu este posibila sau este indisponibila.

Stimularea transvenoasa temporara ar trebui
luata in considerare atunci cand este indicata
stimularea imediata, dar este de asteptat ca in-
dicatiile de stimulare sa fie reversibile, precum
n context de ischemie miocardica, miocardita,
tulburari electrolitice, expunere la toxine, sau
dupa chirurgia cardiaca.

Stimularea transvenoasa temporara ar trebui
luata in considerare ca punte catre implantarea
de stimulator permanent, atunci cand aceasta
procedura nu este imediat disponibild sau posi-
bila din pricina unei infectii concomitente.

Diverse

Cand stimularea nu mai este indicata, luarea
unei decizii asupra strategiei de management
ar trebui bazata pe analiza raportului risc-
beneficiu individual, ludnd decizia de comun
acord cu pacientul.

IRM ar putea fi luata in considerare la pacientii
purtatori de stimulator ce prezinta sonde
transvenoase restante, in cazul lipsei disponibi-
litatii unei metode imagistice alternative.

ingrijirea centrati pe pacient

La pacientii candidati pentru implantarea de
stimulator sau CRT, decizia ar trebui bazata
pe cele mai bune dovezi disponibile, ludnd in
considerare raportul risc-beneficiu individual
al fiecarei optiuni, preferintele pacientului si
obiectivele tratamentului, fiind recomandata o
abordare bazata pe ingrijire integrata, aplica-
rea principiilor ingrijirii centrate pe pacient si
luarea deciziilor de comun acord cu pacientul
pe parcursul consultului.
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FiA=fibrilatie atriala; ATP=pacing antitahicardic; AV=atrioventricular; BAV=bloc atrio-
ventricular; AV)=jonctiune atroventriculard; BRS=bloc de ramura stingi; BRD=bloc de
ramuri dreaptd; CMR=rezonanti magnetica cardiovasculard; CRT=terapie de resincroni-
zare cardiacd; CRT-D=defibrilator cu terapie de resincronizare cardiacid; CRT-P=terapie
de resincronizare cardiaci-stimulator; CSM=masaj de sinus carotidian; CT=tomografie
computerizatd; DDD=stimulare atrioventriculard, bicamerald; ECG=electrocardiogrami;
EPS=studiu electrofiziologic; HBP=stimulare de fascicul His; IC=insuficienta cardiaca,
HFmrEF=insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie moderat redusa; HFpEF=insuficienta
cardiaci cu fractie de ejectie prezervatd; HV=inferval His-ventricular; ICD=defibrillator
automat implatabil, ILR= loop recorder implantabil; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului
stang; MI=infarct miocardic; MRI=imagistica prin rezonanti magnetici; OMT=terapie
medicald optid; PET=tomografie cu emisie de pozitroni; PR=interval PR; QRS=undele Q, R
si S; VD=ventricul drept; SAS=sindrom de apnee in somn; SND=sinfunctie de nod sinusal;
SR=ritm sinusal; TAVI=implantarea de valva aortica transcateter.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

°CSM nu ar trebui practicat la pacientii cu istoric de accidente ischemice tranzitorii, ac-
cident vascular cerebral, sau stenozi de sinus carotidian documentat. in cazul prezentei
unui suflu carotidian, este indicata o ecografie carotidiani pentru excluderea patologiei
carotidiene.

YHemoleucogrami completa, timp de protrombina, timp partial de tromboplastina,
creatinina serica §i ionograma/electroliti.

¢Imediat dupi proceduri sau in decursul a 24 ore.

‘BAV de grad inalt tranzitor, preungire de interval PR, sau deviatie a axei QRS.
#Monitorizare continud ECG in ambulator (implantabil sau extern) timp de 7-30 zile.
hStudiu electrofiziologic cu HV 270 ms ar putea fi considerat pozitiv pentru stimulare
permanenta

‘Oricand stimularea este indicata in bolile neuromusculare, un ICD ar trebui luat in consid-

erare in concordanta cu recomandarile de ghid relevante.

Tabelul 5. Schimbari in recomandarile cu privire la
stimularea cardiaca si terapia de resincronizare

2013 2021
Clasa?

Stimularea cardiaca in bradicarie si boli ale sistemului de
conducere

La pacientii cu sincopa, stimularea cardiaca ar
putea fi luatd in considerare pentru reducerea
numarului sincopelor recurente atunci cand
sunt documentate pauze sinusale de >6s.

lla 11b

Terapia de resincronizare cardiaca

Pacientii ce primesc un stimulator conventio-
nal sau un ICD si dezvolta ulterior IC simpto-
matica cu FEVS <35% in ciuda OMT si care au
o proportie semnificativa® de stimulare a VD

ar trebui luati in considerare pentru upgrade

la CRT.

CRT este mai indicata decat stimularea de VD
la pacientii cu HFrEF (<40%) care au indicatie
pentru stimulare ventriculara si BAV de grad
inalt, indiferent de clasa NYHA, avand ca scop
reducerea morbiditatii. Aceasta recomandare
se aplica si la pacientii cu FiA.

| lla

lla |

CRT ar trebui luatd in considerare la pacientii

simptomatici cu IC aflati in RS cu FEVS <35%,

cu durata QRS de 130-149 ms si morfologie cu
aspect de BRS in ciuda OMT, cu scopul ameli-

orarii simptomelor si reducerii morbiditatii si

a mortalitatii.

| lla

La pacientii cu FiA simptomatica si frecventa
cardiaca necontrolata care sunt candidati pen-
tru ablatie de NAV (indiferent de durata QRS),
CRT este recomandata la cei cu HFrEF.

lla |

Indicatii specifice de stimulare

La pacientii cu boala cardiaca congenitala, sti-
mularea ar putea fi luata in considerare in caz
de bloc bifascicular postoperator persistent
asociat cu BAV complet tranzitor.

lla IIb
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Considerente de management

La pacientii cu sisteme de stimulatoare IRM-
conditionate, IRM poate fi realizata in conditii

de siguranta urmarind instructiunile produca- f1a !
torului.

La pacientii cu sisteme de stimulatoare non-

IRM-conditionate, IRM ar trebui luata in consi-

derare dacd nu exisa altd modalitate imagistica b lla

disponibila, in absenta sondelor epicardice, a
sondelor deteriorate sau restante sau a adap-
toarelor/prelungitoarelor de sonde.

FiA=fibrilagie atriala; BAV=bloc atrioventricular; CRT=terapia de resincronizare cardiaca;
HFrEF=insuficienta cardiaca cu fracgie de ejectie redusa; ICD=defibrilator automat
implatabil; BRS=bloc de ramura stinga; FEVS=fractia de ejectie a ventriculului sting;
IRM=imagistica prin rezonanta magnetica; NAV = nod atrioventricular; NYHA=New York
Heart Association; OMT=terapie medicald optima; VD=ventricul drept; RS=ritm sinusal.
*Clasa de recomandare

*O limita a stimularii VD de 20% este sustinuta de date observationale cu privire la luarea
in considerare a interventiilor pentru IC induse in contextul stimularii. Totusi, nu exista
date care sa sustina faptul ca un anumit procent de stimulare al VD poate fi considerat
drept limita reala sub care stimularea VD este sigura, ori peste care stimularea VD este
daunatoare.

“Combinatie de generator si sonde conditionate IRM de la acelasi producator.

3. Context

3.1 Epidemiologie

Prevalenta si incidenta implantarii de stimulator car-
diac sunt necunoscute in multe tari, dar mai multe
estimari au fost publicate pe baza analizei unor studii
observationale si unor baze de date mari. Exista o
variabilitate considerabild a ratelor de implantare de
stimulatoare cardiace raportate intre tarile europene,
variind de la <25 de implanturi de stimulatoare car-
diace per milion de oameni in Azerbaidjan, Bosnia si
Hertegovina si Kargazstan, pana la >1000 de implan-
turi per milion de oameni in Franta, Italia si Suedia.'
Aceste diferente denota sub sau supratratamentul in
ceea ce priveste terapia cu stimulatoare cardiace in
unele tari sau din variatii ale caracteristicilor socio-
demografice si starilor patologice. Exista o crestere
continua a utilizarii stimulatoarelor cardiace datorita
cresterii sperantei de viata si a imbatranirii populati-
ilor.”® Numarul estimat de pacienti la nivel global su-
pusi implantarii de stimulator cardiac a crescut con-
stant pana la o rata anuala de implantare de | milion
de dispozitive.? Degenerarea sistemului excito-con-
ductor al cordului si modificarile conducerii intercelu-
lare pot fi manifestari ale patologiei cardiace sau boli
non-cardiace si sunt cele mai frecvente la pacientii n
varsta. Prin urmare, majoritatea bradicardiilor care
necesita stimulare cardiaca sunt observate la varst-
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Figura 1. Privind stimularea cardiaca si CRT prezinta recomandari noi si actualizate pentru aceste tratamente la populatiile relevante de pacienti.

nici, cu >80% dintre stimulatoarele cardiace fiind im-
plantate la pacientii cu varsta peste 65 de ani.

3.2 Istoria naturala

Blocul atrioventricular (BAV) de grad inalt si disfunc-
tia de nod sinusal (SND) sunt cele mai frecvente indi-
catii pentru terapia cu stimulator cardiac permanent.
Pacientii tratati conservator (adica fara stimulare) cu
BAV de grad inalt au o supravietuire semnificativ mai
slaba in comparatie cu pacientii purtatori de stimu-
lator cardiac.>'2 In comparatie boala de nod sinusal
are o evolutie predictibild, astfel nu exista suficiente
dovezi care sa demonstreze un prognostic superior
al pacientilor tratati prin implant de stimulator car-
diac.”*-»

Imbunititirea sperantei de viata nu este, totusi,
singurul obiectiv al terapiei cu stimulatoare cardiace.
Calitatea vietii este o masura esentiala pentru eva-
luarea starii clinice si a prognosticului unui pacient si
ofera o imagine de ansamblu a eficacitatii tratamentu-
lui clinic.'® Studiile au fost unanime in ceea ce priveste

14

constatarea unei calitati a vietii imbunatatite la paci-
entii care primesc terapie de stimulare.'*?

3.3 Fiziopatologia si clasificarea
bradiaritmiilor luate in considerare pentru
terapia de stimulare cardiaca permanenta
Definitiile diferitelor tulburari de conducere sunt pre-
zentate in Tabelul suplimentar |I.

Bradicardia sinusala poate fi considerata fiziologica
ca raspuns la situatii specifice, cum ar fi la sportivii
bine conditionati, persoanele tinere si in timpul som-
nului. Bradiaritmiile patologice depind de cauza lor
subiacenta si pot fi clasificate pe scara larga in etiologii
intrinseci si extrinseci. Varsta avansata si modificari-
le degenerative legate de varsta sunt cauze intrinseci
importante ale modificarilor in initierea si propagarea
impulsului electric a sistemului de conducere. in plus,
mutatiile genetice reprezinta o cauza de tulburari de
conducere (vezi sectiunea 4.3.5), iar cardiomiopatia
atriald?® poate fi o patologie specifica care poate duce
la tahiaritmii supraventriculare, SND si boala de nod



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

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

e N
Pacient cu simptomatologie cauzata de bradicardie
DA Bradicardie persistentd
Boald de nod sinusal
®
Bloc AV
e Ritm sinusal
o Fibrilatie atriald
v
Aritmie documentata
(ECG/Holter/monitor)
DA X U
A
£ (suspectat) 1
Intrinseca
Bloc de ramurd

o Bloc AV paroxistic
« Bloc sino-atrial cu pauze sinusale? ; g g

e e . .. Sincopa refleza
¢ Fibrilatie atriald cu conducere ventriculara scazuta

« Sinus carotidian
Extrinsecd (functionald) * Indusa de testul Tilt
« Pauze sinusale sau bloc AV induse vagal
« Hipersensibilitate la adenozind®
« Bloc AV idiopatic Sincopa inexplicabila
- @Esc—

Figura 2. Clasificarea bradiaritmiilor documentate si suspectate. AV = atrioventricular; ECG = electrocardiograma.

Inclusiv sindromul bradi-tahi din boala de nod sinusal.
®Deharo et al.* Figura adaptata dupi Brignole et al.®

atrioventricular (NAV)*. Este esential sa se diferenti-
eze cauzele reversibile de bradicardie de cele irever-
sibile. Cauzele potentiale reversibile de bradicardie
includ efectele adverse ale medicamentelor, infarctul
miocardic (IM), expunerea la substante toxice, infec-
tiile, interventiile chirurgicale si tulburarile electroli-
tice. Intr-un studiu care a inclus 277 de pacienti care
s-au prezentat la camera de garda cu bradicardie, tul-
burarile electrolitice au fost cauza de baza in 4%, in-
toxicatia in 6%, IM acut in 14% si efectele adverse ale
medicamentelor in 21% dintre cazuri.

in cazurile ireversibile de bradicardie, prezenta si
severitatea simptomelor joaca un rol esential in luarea
in considerare a terapiei permanente antibradicardi-
ce cu stimulator cardiac. Acest lucru poate fi o pro-
vocare pentru pacientii cu mecanisme concomitente
responsabile de simptomatologia acestora. in general,
candidatii pentru terapia de stimulare pot fi clasificati
in linii mari in doua grupe: pacienti cu bradicardie per-

sistenta si pacienti cu bradicardie intermitenta [cu sau
fara documentare electrocardiografica (ECG)]. Bradi-
cardia persistenta indica de obicei o boala intrinseca a
tesutului nodului sinusal sau a sistemului de conduce-
re atrioventricular (AV), in timp ce bradicardia inter-
mitenta poate fi rezultatul unei game largi de procese
patologice intrinseci si extrinseci, asa cum este ilus-
trat in Figura 2.2¢3!

3.4 Tipuri si moduri de stimulare:
descriere generala

3.4.1 Stimularea endocardica

Stimulatoarele cardiace endocardice pe baza de son-
de de stimulare constau dintr-un generator de puls
plasat in mod obisnuit in regiunea pectorala si sonde
transvenoase implantate in miocard, cu capacitatea de
a simti activitatea cardiaca si de a furniza stimulare
cardiaca terapeutica. De la introducerea stimulatoa-
relor cardiace endocardice transvenoase in anii 1960,
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progresele tehnologice majore au imbunatatit eficaci-
tatea si siguranta acestora. in general, implantarea sti-
mulatorului cardiac este considerata o procedura cu
risc scazut, dar nu este scutita de complicatii si defec-
tiuni legate de dispozitiv si de procedura. Implantarea
stimulatorului cardiac este tratata in detaliu intr-un
document recent de consens al Asociatiei Europene
pentru Ritmul Inimii (EHRA).3*

3.4.2 Stimularea epicardica

Unele scenarii clinice impun implantarea unui sistem
de stimulator cardiac epicardic. Acestea includ paci-
enti cu anomalii congenitale si fara acces venos ca-
tre cord sau cu un sunt deschis intre partea dreapta
si stanga a circulatiei, infectii recurente ale dispozi-
tivului, ocluzie venoasa si, cel mai frecvent astazi, in
combinatie cu chirurgia cardiaca deschisa. in prezent,
sondele epicardice sunt implantate folosind diverse
tehnici de toracotomie sau toracoscopie (minim inva-
zive) si robotizate.*®

3.4.3 Terapia de resincronizare cardiaca
(endo- si/sau epicardica)

Disincronia cardiaca se defineste ca si diferenta in
momentul activarii electrice si mecanice a peretilor
ventriculari, ceea ce poate duce la afectarea eficientei
cardiace. CRT-ul furnizeaza stimulare biventriculara
pentru a corecta asincronia electromecanica in sco-
pul cresterii debitului cardiac.’ in mai multe studii,
CRT-ul a aratat un beneficiu semnificativ in ceea ce
priveste morbiditatea i mortalitatea la anumite gru-
puri de pacienti cu fractie de ejectie a ventriculului
stang (FEVS) redusa®”-*.

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

3.4.4.1 Stimularea sistemului de conducere

in comparatie cu stimularea ventriculara dreapta
(RV), stimularea fasciculului His (HBP) asigura o acti-
vare electrica simultana mai fiziologica a ventriculilor
prin intermediul sistemului His Purkinje. HBP poate
restabili conducerea la un subgrup de pacienti cu BAV
de grad inalt si poate scurta durata QRS la unii pa-
cienti cu bloc de ramura stanga (LBBB) sau bloc de
ramura dreapta (RBBB).*** Mai multe studii sunt in
curs si sunt necesare pentru a evalua daca HBP are
beneficii clinice fata de stimularea CRT sau RV. in plus,
stimularea in zona ramului sting este studiata ca mo-
dalitate de stimulare pentru pacientii la care boala de
conducere este prea distala pentru HBP (vezi pct. 7.3).
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3.4.4.2 Stimularea fdra sonde (leadless)

Au fost introduse stimulatoare cardiace miniaturiza-
te, fara sonde intracardiace. Aceste dispozitive sunt
introduse percutan prin vena femurala si implantate
direct in peretele VD folosind sisteme personalizate
de livrare pe baza de cateter. S-a dovedit ca stimula-
toarele cardiace fara sonde de prima generatie ofera
o terapie eficienta de stimulare.***° Desi este o teh-
nologie promitatoare, dificultatile potentiale cu recu-
perarea stimulatorului cardiac fara sonde la sfarsitul
serviciului reprezinta o limitare. Pana in prezent, nu
exista date controlate randomizate disponibile pen-
tru a compara rezultatele clinice intre stimularea fara
sonde si stimularea transvenoasa cu un singur dispo-
zitiv.

3.4.5 Moduri de stimulare

Progresele tehnologice in terapia de stimulare cardia-
ca au dus la o mare varietate de modalitati de stimula-
re. Stimulatoarele cardiace pot simti activitatea elec-
trica intrinseca a inimii si pot restabili rata si secventa
AV de activare cardiaca. Automaticitatea §i conduce-
rea cardiaca anormala pot fi tratate prin detectie/sti-
mulare atriala cu o singura derivatie, detectie/stimu-
lare ventriculara cu o singura derivatie, derivatii unice
care stimuleaza ventriculul drept (RV) si detecteaza
atat atriul, cat si ventriculul si sisteme cu doua deri-
vatii care detecteaza si stimuleaza atriul drept (RA) si
ventriculul drept (RV). Pentru modurile de stimulare
obisnuite, consultati Tabelul suplimentar 2. Alegerea
modului de stimulare optim in prezenta tulburarilor
de conducere este determinata de morbiditatea subi-
acentad, impactul terapiei de stimulare asupra morbidi-
tatii si efectul nociv potential al modalitatii de stimu-
lare aleasa. Alegerea modurilor de stimulare in situatii
specifice este discutata in sectiunea 5.

3.4.6 Pacing adaptat la frecventa

Nodul sinusal moduleaza ritmul cardiac in timpul di-
feritelor tipuri si sarcini de efort (adica exercitii fizice,
emotii, modificari posturale si febra) proportional cu
cererea metabolica. Sistemele de stimulare cardiaca
cu aservire de frecventa se straduiesc sa produca o
frecventa cardiaca compensatorie adecvata in timpul
activitatii emotionale sau fizice prin detectarea mis-
carii/accelerarii corpului, frecventei respiratorii, im-
pedantei intracardiace sau alte surogate ale stresului
fizic si mental si sunt indicate in cazurile de incompe-
tentd cronotropa.’'*” La pacientii selectati se poate
folosi stimularea cu dubla detectie (de exemplu, acce-
lerometru si a ventilatiei).
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3.3.5 Diferentele de sex

Indicatiile de stimulare si ratele de complicatii difera
intre barbati si femei. La barbati, implantarea stimu-
latorului cardiac primar este mai des indicata pentru
BAV si mai putin pentru SND si fibrilatie atriala (FA)
cu bradicardie.”*® La pacientele de sex feminin, rata
evenimentelor adverse legate de procedura este sem-
nificativ mai mare, raporatata la varsta si tipul de dis-
pozitiv. Aceasta frecventa mai mare este determina-
ta in principal de pneumotorax, revarsat pericardic si
hematoame de buzunar.*-¢' Explicatiile posibile pen-
tru aceasta sunt o dimensiune mai mica a corpului la
femei si diferente anatomice, cum ar fi diametre mai
mici ale venelor si ale diametrului VD.

4. Evaluarea pacientului cu bradicardie
suspectata sau documentata sau
probleme ale sistemului de conducere

4.1 Anamneza si examinarea fizica

O anamneza si o examinare fizica atenta sunt esen-
tiale pentru evaluarea pacientilor cu bradicardie sus-
pectata sau documentata (figura 3). Ghidurile actuale
subliniaza importanta anamnezei si a examenului fizic
in evaluarea initiala, in special pentru identificarea pa-
cientilor cu afectiuni cardiace structurale.®2¢?

O anamneza completa trebuie sa includa istoricul
familial, o analiza completa asupra riscului cardiovas-
cular si diagnosticele recente/antecedentele persona-
le patologice care pot cauza bradicardie. Istoricul ar
trebui sa se concentreze pe frecvent,a, severitatea §i
durata simptomelor care ar putea sugera bradicar-
die sau boli ale sistemului de conducere. Relatia din-
tre simptome si activitatea fizica, stresul emotional,
schimbarile de pozitie, tratamentul medical (tabelul
6) si factorii declansatori tipici (de exemplu, urinarea,
defecarea, tusea, statul prelungit in picioare si bar-
bieritul) ar trebui sa fie explorate si ele, precum si
frecventa pulsului, daca este masurata in timpul unui
episod.

Anamneza familiala poate fi deosebit de importanta
la pacientii tineri cu boala de conducere cardiaca pro-
gresiva, fie izolata, fie in asociere cu cardiomiopatii si/
sau miopatii.t*¢®

Examenul fizic trebuie sa se concentreze asupra
manifestarilor de bradicardie si a semnelor de boala
cardiaca structurala subiacenta sau tulburarilor siste-
mice (Tabelul 7). Pulsurile periferice lente simptoma-
tice trebuie sa fie confirmate prin auscultatie cardiaca
sau ECG pentru a se asigura ca nu exista alte ritmuri

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
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nu sunt prezentate in mod eronat ca fiind bradicardie
(de exemplu, contractii ventriculare premature).

Tulburarile de reglare autonoma sunt importante
in diferentierea diagnosticului sincopei sau al cvasi-
sincopei si, prin urmare, modificarile frecventei cardi-
ace si ale tensiunii arteriale din tulburarile ortostatice
pot fi de ajutor in evaluarea pacientilor.

Masajul sinusului carotidian poate fi util la orice pa-
cient 240 ani cu simptome care sugereaza sindromul
sinusului carotidian (SSC): sincopa sau aproape sinco-
pa provocata de gulere stranse, barbierit sau intoar-
ceri ale capului.®®®’ Metodologia si raspunsul la MSC
sunt descrise in sectiunea 4. din datele suplimentare.
Diagnosticul de SSC necesita atat reproducerea simp-
tomelor spontan n timpul MSC, cat si aspectele clini-
ce de sincopa spontana compatibile cu un mecanism
reflex.68-70

Recomandari pentru evaluarea non-invaziva

Recomandari Clasa®* Nivel®

O data ce stenoza carotidiana este exclusa,

MSC este recomandat la pacientii cu sincope

de etiologie necunocuta, compatibile cu meca- 1 B
nismul reflex sau cu simptome legate se presiu-

ne / manipularea zonei sinusului carotidian®-7°

MSC = masajul sinusului carotidian.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

“MSC nu ar trebui facut la pacientii cu atac ischemic tranzitor in antecedente, AVC,
stenozi carotidiana cunoscutd. Auscultatia carotidian ar trebui facuti inainte de MSC.
in cazul in care este prezent un suflu carotidian, ar trebui si se efectueze o ecografie
carotidiana pentru a exclude prezenta bolii de carotide.

4.2 Electrocardiograma

impreuni cu istoricul si examenul fizic, ECG-ul de re-
paus este o componenta esentiala a evaluarii initiale
a pacientilor cu bradicardie documentata sau suspec-
tata. Un ECG cu 12 derivatii sau o singura derivatie
folosita in timpul episodului simptomatic ofera un di-
agnostic definitiv.

Pentru cei la care examenul fizic sugereaza o bradi-
cardie, un ECG cu 12 derivatii este util pentru a con-
firma ritmul, frecventa, natura si amploarea tulbura-
rilor de conducere (tabelul suplimentar I). in plus, un
ECG poate furniza informatii despre boli structurale
ale inimii sau boli sistemice (de exemplu, hipertrofie
VS, unde Q, interval QT prelungit si hipovoltaj) care
prezic efecte adverse la pacientii simptomatici.®?

4.3 Evaluarea non-invaziva

4.3.1 Monitorizarea electrocardiografica
ambulatorie

Natura intermitenta a majoritatii bradicardiei simpto-
matice secundare bolii sistemului de conducere nece-
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Evaluarea initiala a pacientilor cu simptome sugestive pentru bradicardie (SND sau bloc AV)
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Figura 3. Evaluarea initiala a pacientilor cu simptome care

de nod sinusal.

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

Bradicardie

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 si neurotrope
Donepezil

Lithium
Analgezice opioide
Fenotiazine
Fenitoina

Inhibitori selectivi ai recaptarii seroto-
ninei

Antidepresive triciclice

BAV

sinusala
+ +
+ +
+ -
+ -
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
- +
+ +
+ +
+ +
- +
+ +
+ +
+ -
+ +
+ +
- +
+ +

Carbamazepina
Altele
Miorelaxante
Cannabis
Propofol
Ticagrelor
Corticosteroizi in doze mari
Clorochina
Inhibitori de pompa de protoni
Chimioterapice
Trioxid de arsen
Bortezomib
Capecitabina
Cisplatin
Ciclofosfamida
Doxorubicina
Epirubicina
5-fluorouradil
Ifosfamida
Interleukin-2
Methotrexat
Mitroxantona
Paclitaxel
Rituximab
Talidomida
Antraciclinele

Taxani

BAV=bloc antrioventricular

@ESc

sugereaza bradicardie. BAV = bloc atrioventricular; ECG = electrocardiograma; SND = boala

+ +
+ -
+ -
+ -
+ +
+ -
- +
+ -
+ +
+ +
+ -
+ -
+ +
+ -
+ -
+ +
+ -
+ -
+ -
+ +
+ -
+ +
+ +
- +
- +
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Tabelul 7. Cauze intrinseci si extrinseci de bradicardie

Bradicardie

. Tulburari
sinusala sau

DNS de JAV
Intrinseci
Idiopatic (degenerativa) + g
Infarct/ischemie + +
Cardiomiopatii + +
Boli genetice + +
Boli infiltrative
Sarcoidoza + +
Amiloidoza + +
Hemocromatoza + +
Boli de colagen cu afectare vasculara
Poliartrita reumatoida + +
Sclerodermie + +
Lupus eritematos sistemic + Gz
Bolile de depozitare + +
Boli neuromusculare + +
Boli infectioase
Endocardita (abces perivalvular) - +
Bola Chagas + +
Miocardita - +
Boala Lyme - +
Difterie - +
Toxoplasmoza - +
Boli cardiace congenitale + +
Chirurgia cardiaca
Bypass coronarian + +
Chirurgie valvulara (inclusiv flocuirea + +
transcateter a valvei aortice)
Operatia Maze + -
Transplant cardiac + +
Radioterapie + +
BAV indus deliberat sau iatrogen - +
Ablatie in tahicardie sinusala + -
Extrinseci
Antrenament fizic (sporturi) + g
Reflex vagal + +
Efecte medicamentoase + +
BAV paroxistic idiopatic - +
Tulburari electrolitice
Hipopotasemie + +
Hiperpotasemie + +
Hipercalcemie + +
Hipermagnezemie + +
Tulburari metabolice
Hipertiroidism + +
Anorexie + +

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
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Hipoxie + +
Acidoza + +
Hipotermie + +

Afectiuni neurologice

Hipertensiune intracraniana + +
Tumori ale sistemului nervos central + T+
Epilepsie temporalad + +
Sindromul de apnee in somn + +

BAV=bloc antrioventricular; DNS=disfunctie de nod sinusal; JAV=jonctiune atrio-
ventriculara.

sita adesea o monitorizare ECG ambulatorie prelungi-
ta pentru a corela tulburarile de ritm cu simptomele.
Aceasta monitorizare permite detectarea intreruperii
conducerii AV fie printr-o boala primara a sistemului
de conducere, fie printr-un mecanism vagal sau neu-
rocardiogen, fie printr-un bloc AV reflex.”>72

ECG-ul ambulatoriu identifica defectele de auto-
matism sinusal care include pauzele sinusale, bradicar-
die sinusala, sindromul bradicardie-tahicardie, asistole
post-conversie a flutterului atrial sau a FA si incompe-
tenta cronotropa.

Diferitele versiuni de monitorizare ECG ambulato-
rie au fost analizate recent in cadrul unui consens cu-
prinzator al expertilor (Tabelul suplimentar 4).” Alege-
rea ECG ambulatorie depinde de frecventa si natura
simptomelor (Tabelul 8).

Recomandari pentru monitorizarea

electrocardiografica in ambulatoriu
Recomandari Clasa®*  Nivel®

Monitorizarea ECG ambulatorie este reco-
mandata in evaluarea pacientilor cu suspiciune
de bradicardie pentru a corela tulburarile de
ritm cu simptomele.”

ECG = electrocardiograma.

*Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

4.3.2 Testul de efort

Testul de efort poate fi util la pacientii selectati cu sus-
piciune de bradicardie in timpul sau la scurt timp dupa
efectuarea efortului. Simptomele care apar in timpul
efortului sunt probabil datorate unor cauze cardiace,
in timp ce simptomele care apar dupa efort sunt de
obicei cauzate de un mecanism reflex. Testul de efort
poate fi utilizat pentru a diagnostica incompetenta
cronotropica simptomatica, definita ca o incapacitate
de a creste frecventa cardiaca proportionala cu cerin-
tele metabolice crescute ale activitatii fizice.”*”> Cea
mai frecvent utilizata definitie a incompetentei crono-

19



Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

Tabelul 8. Decizia monitorizarii electrocardiografice in
ambulator in functie de frecventa simptomatologiei
Frecventa simptomelor
Zilnica Holter ECG pe 24 ore sau moni-
torizare telemetrica in spital
Holter ECG pe 24-48-72 ore

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

La fiecare 48-72 ore

Saptamanale

Lunare Loop recorder extern / patch

recorder extern / recorder ECG

portabil
Mai putin de o data pe luna Loop recorder implantabil

ECG = electrocardiograma.

tropice a fost inabilitatea de a atinge 80% din rezer-
va estimata a frecventei cardiace. Rezerva asteptata a
ritmului cardiac este definita ca fiind diferenta dintre
frecventa cardiaca maxima preconizata in functie de
varsta (220 - varsta) si frecventa cardiaca in repaus.
Cu toate acestea, unele tratamente medicale si co-
morbiditati cauzeaza intoleranta la efort si ingreunea-
za diagnosticul de incompetenta cronotropica prin
testarea la efort.

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

Tahicardia indusa de efort care asociaza BAV grad
doi sau BAV complet s-au dovedit a fi localizate distal
fata de NAV si prevestesc progresia catre BAV per-
manent.”’® De obicei, acesti pacienti prezintd ano-
malii de conducere intraventriculara pe ECG-ul de
repaus, dar a fost descris si ECG de repaus normal in
astfel de cazuri.””” Testul de efort poate expune BAV
infranodal avansat in prezenta unei afectari a sistemu-
lui de conducere cu localizare incerta.

in cazuri rare, tulburarile de conducere induse de
efort sunt cauzate de ischemia miocardica sau de va-
sospasmul coronarian, iar testarea la efort poate duce
la reproducerea simptomelor.2%#

Nu exista date care sa sustina o indicatie pentru
testul de efort la pacientii care nu prezinta simptome
legate de efort. Testul de efort poate fi este util la
anumiti pacienti pentru a distinge tulburarile de con-
ducere de la nivelul NAV de cele din sistemul His-
Purkinje sub NAYVY, in contextul in care unei tulburari
de conducere la un nivel neclar.
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Recomandari pentru testul de efort

Recomandari Clasa* Nivel®

Testarea la efort este recomandata la pacientii
care prezinta simptome suspecte de bradi-
cardie cardiacd in timpul sau imediat dupa
efort, 62,74-80

La pacientii cu suspiciune de incompetenta
cronotropa, trebuie sa se ia in considerare
testarea la efort pentru a confirma diagnosti-
CUI 74,75

lla B

La pacientii cu suspiciune de incompetenta

cronotropa, trebuie sd se ia in considerare

testarea la efort pentru a confirma diagnos-

ticul.”*”® La pacientii cu boala de conducere 11b C
intraventriculara sau BAV de nivel necunoscut,

testul de efort poate fi luat in considerare

pentru a expune blocul infranodal.’s777?

AVB = bloc atrioventricular.

*Clasa de recomandare.
*Nivel de evidenta.

4.3.3 Imagistica
La pacientii cu bradicardie simptomatica suspectata
sau documentata, se recomanda utilizarea imagisticii
cardiace pentru a evalua prezenta unei afectiuni cardi-
ace structurale, pentru a determina functia sistolica a
VS si pentru diagnosticarea cauzelor potential rever-
sibile ale tulburarilor de conducere (tabelul 7). Eco-
cardiografia este cea mai frecventa tehnica imagistica
disponibila pentru evaluarea contextului instabilitatii
hemodinamice. Atunci cand boala coronariana este
suspectata efectuarea unei tomografii computerizate
coronariene (CT), angiografie sau imagistica de stres
sunt recomandate.®

Imagistica prin rezonanta magnetica cardiovascula-
ra (IRM) si tehnicile de imagistica nucleara ofera in-
formatii in ceea ce priveste caracterizarea tesuturilor
(inflamatie, fibroza/cicatrice) si ar trebui sa fie luate
in considerare Tnainte de implantarea stimulatorului
cardiac atunci cand sunt suspectate anumite etiologii
asociate cu anomalii de conducere (mai ales la paci-
entii tineri). Contrastul tarziu imbunatatit cu gadoli-
nium (LGE) si tehnicile IRM T2 permit diagnosticarea
cauzelor specifice ale tulburarilor de conducere (de
exemplu, sarcoidoza si miocardita). IRM cu intensifi-
care tarzie a contrastului cu gadolinium ajuta in lua-
rea deciziilor in ceea ce priveste persoanele cu eve-
nimente aritmice; prezenta unor zone mari (cicatrice/
fibroza) la examinarea LGE a fost asociata cu un risc
crescut de aritmii ventriculare, indiferent de FEVS si
poate indica necesitatea implantarii unui defibrilator
(ICD).%-%5 Secventele IRM T2 sunt potrivite pentru
detectarea inflamatiei miocardice (de exemplu, edem
si hiperemie) care pot fi o cauza potentiala a anoma-
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liilor de conducere tranzitorii §i care ar putea sa nu
necesite implantarea unui stimulator cardiac perma-
nent.%

in mod similar, tomografia cu emisie de pozitroni
(PET) combinata cu IRM sau CT ajuta la diagnostica-
rea statusului activitatatii inflamatorii a cardiomiopati-
ilor infiltrative (de exemplu, sarcoidoza).®”8®

Recomandari privind imagistica pre implantare

Recomandari Clasa® Nivel®
Imagistica cardiaca este recomandata la paci-

entii cu bradicardie simptomatica suspectata

sau documentata pentru a evalua prezenta | c

bolii structural cardiace, pentru a determina
functia sistolica a VS si pentru a diagnostica ca-
uzele potentiale ale tulburarilor de conducere.

Imagistica multimodala (IRM, CT sau PET) ar

trebui luata in considerare pentru caracte-

rizarea tesutului miocardic in diagnosticul

unor patologii specific asociate cu anomalii de lla (o
conducere care necesita implantarea unui sti-

mulator cardiac, in special in cazul pacientilor

cu varsta mai mica de 60 de an;.®-8688

CMR = imagistica prin rezonanta magnetica; CT = computer tomograf; VS = ventricul
stang; PET= tomografia cu emisie de pozitroni.

*Clasa de recomandare.
®Nivel de evidenta.

4.3.4 Teste de laborator

Testele de laborator, inclusiv hemogramele complete,
timpul de protrombina, timpul partial de tromboplas-
tina, functia renala si masuratorile electrolitilor, sunt
parte a planificarii preprocedurale pentru implantarea
stimulatorului cardiac.

Bradicardia sau BAV pot fi secundare si altor condi-
tii (Tabelul 7). Cand acestea sunt suspectate, datele de
laborator sunt utile pentru a identifica si trata aces-
te conditii (de exemplu, functia tiroidiana, titlul Lyme
la diagnosticarea miocarditei la o persoana tanara cu
BAV, endocardita, hiperkaliemie, nivelul de digitala si
hipercalcemie).?*-%*

Recomandari pentru testele de laborator

Recomandari Clasa® Nivel®
In plus fati de testele de laborator

preimplantare,® se recomanda teste de labora-

tor specifice la pacientii cu suspiciune clinica

pentru cauze potentiale care stau la baza bra- | c

dicardiei reversibile (de exemplu, testele func-
tiei tiroidiene, titrul Lyme, nivelul digitalelor,
potasiul, calciul si pH-ul) pentru diagnosticarea
si tratarea acestor afectiuni.?*%*

*Clasa de recomandare.

*Nivel de evidenta

‘Hemoleucograma completd, timpul de protrombina, timpul de tromboplastina partiald,
creatinina serica i electroligi.

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

4.3.5 Testele genetice

Majoritatea tulburarilor cardiace de conducere se da-
toreaza fie Imbatranirii, fie anomaliilor structurale ale
sistemului de conducere cauzate de o boala cardiaca
structurala subiacenta. Genele responsabile de bolile
cardiace ereditare asociate cu tulburari de conducere
au fost identificate.®>%5%

Mutatiile genetice au fost legate de o serie de ano-
malii care se pot prezenta ca tulburari de conducere
izolate sau Tn asociere cu cardiomiopatii, anomalii car-
diace congenitale, sau tulburari extra-cardiace. Ma-
joritatea tulburarilor cardiace de conducere mediate
genetic sunt mostenite autosomal dominant®** (Tabel
suplimentar 5).

Boala progresiva de conducere cardiaca (PCCD)
poate fi diagnosticata in prezenta unei anomalii de
conducere progresiva inexplicabila la persoane tine-
re (<50 de ani) cu cord structural normal, in absenta
miopatiilor scheletice, in special daca exista si un is-
toric familial de PCCD.”” Genele comune asociate cu
PCCD sunt SCN5A si TRPM4 pentru formele izolate
si LMNA pentru PCCD asociata cu IC.

Diagnosticul de PCCD la un anume pacient se
bazeaza pe date clinice care includ istoricul acestu-
ia, istoricul familial si ECG cu 12 derivatii. Potentiala
prezenta a unei cardiopatii congenitale (CHD) si/sau
a unei cardiomiopatii trebuie sa fie investigata prin
imagistica cardiaca.

PCCD cu debut precoce, fie izolata, fie concomi-
tenta cu o boala cardiaca structural, ar trebui sa ia in
considerare testarii genetica prompta pentru PCCD,
in mod particular la pacientii cu antecedente familiale
pozitive de anomalii de conducere, implantare de sti-
mulatoare cardiace sau moarte subita.”’

Un grup de experti a aprobat testarea genetica le-
gata de mutatiile specifice pentru membrii familiei si
rudele apropiate dupa identificarea unei mutatii cau-
zative de PCCD intr-un anume caz. Aceste teste pot
fi amanate la copiii asimptomatici, din cauza naturii
dependente de varsta a bolilor cardiace de conduce-
re cat si datorita penetrantei incomplete.®® Cu toate
acestea, fiecare caz ar trebui sa fie evaluat individual in
functie de riscul pe care il prezinta mutatia detectata.

Membrii familiei care sunt asimptomatici, dar pozi-
tivi pentru mutatii asociate PCCD trebuie urmariti cu
regularitate pentru a se detecta aparitia simptomelor
legate de boala de conducere cardiaca, deteriorarea
conducerii cardiace si debutul IC.

2]
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Recomandari pentru testarea genetica

Recomandari Clasa®  Nivel®
Testarea genetica trebuie luata in considerare

L 2 =
la pacientii cu debut precoce (varsta <50 de lla c

ani) al bolii de conducere cardiaca
progresiva.c %7

Testarea genetica trebuie luata in considerare

la membrii familiei dupa identificarea unei

variante genetice patogenetice care explica lla C
fenotipul clinic al bolii de conducere cardiaca

la un anumit caz.®

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

“Boala de conducere cardiaca progresiva: prelungirea duratei undei P, a intervalului PR si a
largirii QRS cu deviere axial3.”

4.3.6 Evaluarea somnului

Bradiaritmiile nocturne sunt frecvente in populatia
generali. In majoritatea cazurilor, acestea sunt fizio-
logice, mediate vagal, evenimente asimptomatice, care
nu necesita interventie.’®'%

Pacientii cu sindrom de apnee in somn (SAS) au o
prevalenta mai mare a bradicardiei legate de somn
(atat sinusala cat si legata de sistemul de conducere)
in timpul episoadelor apneice.'”"'?2 Hipoxemia indusa
de SAS este un mecanism cheie care conduce la un to-
nus vagal crescut si la tulburari ale ritmului cardiac cu
bradicardie.'"'®2 Un alt mecanism rar al bradicardiei
legate de somn (de obicei sub forma unei pauze sinu-
sale prelungite) bradicardia legata de miscarile ocu-
lare rapide in somn, fara legatura cu apneea. Acest
mecanism poate fi de asemenea dignosticat si prin
polisomnografie.'”® Desi majoritatea cazurilor citate
in literatura de specialitate au fost tratate cu ajutorul
stimulatoarelor cardiace, dovezile in acest sens sunt
putine si nu exista un consens in ceea ce priveste mo-
dul de tratare al acestor pacienti.'®®

Tratamentul cu presiune pozitiva continua n caile
respiratorii (CPAP) amelioreaza simptomele legate de
apneea obstructiva in somn si imbunatateste perfor-
manta cardiovasculara. Tratamentul adecvat reduce
episoadele de bradicardie cu 72-89%,'** iar probabi-
litatea ca pacientii sa dezvolte bradicardie simptoma-
tica la urmarirea pe termen lung este mica.'**'% Prin
urmare, pacientii cu bradiaritmii nocturne sau boli de
conducere asimptomatice ar trebui sa fie evaluati pen-
tru SAS. In cazul in care diagnosticul este confirmat,
tratamentul apneei de somn cu CPAP si pierderea in
greutate pot fi eficiente in ameliorarea bradiaritmiilor
care apar in timpul somnului, iar stimularea cardiaca
permanenta trebuie evitata. La pacientii cu boala cu-
noscuta sau suspectati de SAS si bradiaritmii simpto-
matice care nu sunt asociate cu somnul, este nevoie a
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fi efectuata o evaluare mai complexa a riscurilor aso-
ciate cu bradiaritmii vs. beneficiul stimularii cardiace.

Recomandare pentru evaluarea somnului

Recomandare Clasa®  Nivel®
Screeningul pentru SAS este recomandat la
pacientii cu simptome de SAS si in prezenta | c

bradicardiei severe sau a unui BAV avansat in
timpul somnului.'?'-1%
BAV = bloc atrioventricular; SAS = sindrom de apnee in somn.

*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

4.3.7 Testul mesei inclinate (testul inclinarii)
Testul inclinarii trebuie luat in considerare pentru a
confirma un diagnostic de sincopa reflexa la pacientii
la care acest diagnostic a fost suspectat, dar nu a fost
confirmat in urma evaludrii initiale.**'"” Punctul final al
testului de inclinare este reproducerea simptomelor
impreuna cu patternul circulator caracteristic al sin-
copei reflexe. Metodologia si clasificarea raspunsuri-
lor sunt descrise in sectiunea 4.2 din datele suplimen-
tare si in figura suplimentara |.

Un raspuns cardioinhibitor pozitiv la testul de in-
clinare prezice, cu probabilitate ridicata, sincopa
spontana asistolica; aceasta constatare este relevanta
in ceea ce priveste tratamentul atunci cand se ia in
considerare stimularea cardiaca (a se vedea sectiunea
5.4). Dimpotriva, prezenta unui vasodepresor pozitiv,
raspuns mixt, sau chiar un raspuns negativ nu exclude
asistolia in timpul unei sincope spontane.®?

Recomandare pentru testul mesei inclinate
(testul Tilt)

Recomandare Clasa? Nivel®

Testarea inclinarii trebuie luatd in considerare
la pacientii cu suspiciune de sincopa reflexa lla B
recurenta.®?

*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

4.4 Dispozitive de monitorizare
implantabile
Pacientii cu simptome rare de bradicardie (mai putin
de o data pe luna) au nevoie de o durata mai lunga de
monitorizare ECG. Pentru acesti pacienti, loop recor-
der implantabil (ILR) este un instrument de diagnostic
ideal, avand in vedere capacitatea sa de monitorizare
prelungita (pana la 3 ani) si fara a fi nevoie de partici-
parea activa a pacientului (tabelul 8).

La pacientii cu sincopa inexplicabila dupa evaluarea
initiala si simptome rare (mai putin de o data pe luna),
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mai multe studii au demonstrat o eficacitate mai mare
a implantarii initiale a ILR in comparatie cu o strategie
conventionala. Multe afectiuni diagnosticate prin ILR
sunt mediate de bradicardie.'®®'"? Pentru mai multe
discutii in ceea ce priveste rolurile diagnostice ale ILR
si ale ECG-ului ambulatoriu, precum si indicatiile de
utilizare ale acetora, consultati Ghidul ESC pentru di-
agnosticarea si gestionarea sincopei.®?

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

Recomandare pentru implantarea de loop recorder

La pacientii cu sincope de cauza inexplicabila,
rare (mai putin de o dati pe lund) sau alte
simptome suspectate a fi cauzate de bradicar-
die, la care o evaluare completa nu a demon-
strat o cauza, monitorizarea ambulatorie pe
termen lung cu un IRL este recomandati.'%-'"?

ILR = loop recorder implantabil.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

somnulul € Dradicardie

de boli genetice
de conducere

v v 3

! l ! !

e—(non—diagnostic)
v
CCD ) « <
frs bloc AV Sincopa reflexa
(vezi sectiunea 5.3) (VR ) >

- @ESC

Figura 4. Algoritm pentru evaluarea bradicardiei si a bolii de conducere. CCD = tulburare de conducere cardiac; AV = atrioventricular; IRM = rezonanta
magnetica cardiovasculara; CT = tomografie computerizata; ECG = electrocardiograma; ILR = loop recorder implantabil; PET = tomografie cu emisie de
pozitroni; SND= boala de nod sinusal.

DA X

Bloc AV
(vezi sectiunea 5.1) | (Vezi sectiunea 5.2)
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4.5 Studiul electrofiziologic

Dezvoltarea tehnologiilor de monitorizare ECG am-
bulatorie non-invaziva a redus necesitatea studiului
electrofiziologic (SEF) ca test de diagnosticare. SEF
este, in general, un instrument adjuvant in evaluarea
pacientilor cu sincopa la care se suspecteaza bradicar-
die, dar care nu a fost documentata dupa evaluarea
non-invaziva (figura 4). Scopul unui SEF in contextul
evaluarii bradicardiei este acela de a identifica anoma-
liile de functionare ale nodului sinusal sau localizarea
anatomica a tulburarilor de conducere cardiaca (in
NAV sau in sistemul HisPurkinje distal fata de NAV).

La pacientii cu sincopa si bradicardie sinusala, pro-
babilitatea pre-test de sincopa legata de bradicardie
creste atunci cand exista o bradicardie sinusala (<50
b.p.m.) sau un bloc sinoatrial. Studiile observationale
au aratat o relatie intre timpul prelungit de recupera-
re a nodului sinusal la cei cu sincopa si efectul stimula-
rii cardiace in ceea ce priveste simptomele.'?!"*

La pacientii cu sincopa si bloc bifascicular, o pre-
lungire a interval hisventricular (HV) 270 ms, sau HV
2100 ms dupa stres farmacologic (ajmalind, procaina-
mida, flecainida sau disopiramida) sau inducerea unui
BAV de gradul Il sau lll prin stimulare atriala sau prin
stres farmacologic, identifica un grup cu risc mai ridi-
cat de a dezvolta un BAV.'>-122

Eficacitatea unui SEF in diagnosticarea sincopei este
mai mare la pacientii cu bradicardie sinusala, bloc bi-
fascicular si la cei la care se suspecteaza tahicardia,
iar eficacitatea este mai mica la cei cu sincopa, traseu
ECG normal, la cei fara boli structutrale cardiace si
fara palpitatii. Prin urmare, SEF este preferata fata de
ILR la pacientii cu sincopa care au un nivel ridicat de
probabilitate pre-test pentru o boala de conducere
semnificativa (de exemplu, ECG anormal, BBB, boala
cardiaca ischemica sau cardiomiopatie cicatriceald).
Pentru pacienti cu o probabilitate scazuta pre-test
(fara boala cardiaca structurala, ECG normal), ILR
este preferatd in locul SEF. SEF este, de asemenea,
preferat atunci cand exista o mare probabilitate ca un
alt episod sincopal sa fie periculos sau amenintator de
viata si cand un diagnostic imediat este probabil daca
se efectueaza SEF.

Un SEF negativ nu exclude o sincopa aritmica si se
considera justificata o evaluare suplimentara. Aproxi-
mativ o treime dintre pacientii la care SEF se dovedes-
te a fi negativ si la care este implantat un ILR dezvolta
BAV la urmarirea ulterioara.'”
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Recomandari pentru studiul electrofiziologic

Recomandare Clasa* Nivel®

La pacientii cu sincopa si bloc bifascicular, SEF
trebuie luat in considerare atunci cand sincopa
ramane inexplicabilda dupa evaluarea non-in-
vaziva sau atunci cand este necesara o decizie
imediata cu privire la pacemaker din cauza
gravitatii, cu exceptia cazului in care se prefera
implantarea pacemakerului empiric (in special
la pacientii varstnici si fragili)."'s-'?'

Illa B

La pacientii cu sincopa si bradicardie sinusala,
SEF poate fi luata in considerare atunci cand
testele non-invazive nu au reusit sa arate o
corelatie intre sincopa si bradicardie.'>'"

I11b B

SEF = studiu electrofiziologic.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

5. Stimularea cardiaca pentru
bradicardie §i bolile sistemului excito-
conductor

5.1 Stimularea cardiaca in boala de nod
sinusal

Boala de nod sinusal (BNS) cuprinde un spectru larg
de patologii sinoatriale, printre care bradicardia sinu-
sala, blocul sinoatrial si pauzele sinusale din sindromul
bradicardie-tahicardie. O manifestare suplimentara a
bolii de nod sinusal este un raspuns cronotrop ina-
decvat la efort, denumit incompententa cronotropa.

5.1.1 Indicatii de stimulare

5.1.1.1 Boala de nod sinusal
in general, stimularea cardiaci pentru boala de nod
sinusal asimptomatica nu a modificat niciodata pro-
gnosticul pacientilor, spre deosebire de stimularea n
blocul atrio-ventricular. De aceea, boala de nod sinu-
sal reprezinta o indicatie de simulare cardiaca per-
manenta doar atunci cand bradicardia din BNS este
simptomatica. Pacientii cu BNS pot prezenta simpto-
me ce pot fi atribuite bradiaritmiei si/sau simptome
asociate cu tahiaritmiile din sindromul bradicardie-ta-
hicardie din cadrul BNS. Simptomele pot fi prezente
fie in repaus, fie la finalul episodului tahiaritmic (pauza
sinusala post-conversie, de asemenea numita si pauza
de pre-automaticitate, sau in timpul efortului fizic, si
variaza de la oboseala usoara pana la ameteala, vertij,
pre-sincopa sau sincopa. Dispneea in context de efort
poate fi corelata cu incompetenta cronotropa. Sinco-
pa este o manifestare frecventa a bolii de nod sinusal
si a fost raportata la 50% din pacientii care primesc un
stimulator cardiac pentru BNS.

Stabilirea unei relatii intre simptomatologia paci-
entului si bradiaritmie este un pas esential in luarea
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unei decizii terapeutice. Totusi, varsta, patologia car-
diaca asociata si prezenta altor comorbiditati pot crea
probleme in stabilirea clara a relatiei cauza-efect intre
BNS si simptomatologie.

Efectul stimularii cardiace in istoria naturala a bra-
diaritmiilor a fost evaluata in studii non-randomizate
efectuate la inceputul erei stimularii cardiace si su-
gereaza o imbunatatire a simptomatologiei post-im-
plant. Acest lucru a fost confirmat de un trial ran-
domizat controlat (RCT) care a inclus 107 pacienti
(media de varsta 73 + || ani) cu BNS simptomatica si
care au fost randomizati astfel — fara tratament, teofi-
lind orala sau cardiostimulare permanenta bicamerala
(DDD) cu frecventa adaptativa. In acest trial, aparitia
sincopei si a insuficientei cardiace a fost mai mica in
grupul pacientilor cu stimulator cardiac, in timpul unei
perioade de urmarire medie de 19 = 14 luni.

La pacientii care se prezinta cu intoleranta la efort
si la care incompetenta cronotropa a fost demons-
trata, utilitatea stimularii cardiace este neclara, iar
decizia de implantarea unui cardiostimulator la acesti
pacienti ar trebui individualizata de la caz la caz.

in unele cazuri, bradiaritmiile simptomatice pot fi
corelate cu conditii tranzitorii, potential reversibile
sau tratabile. In cazurile de acest fel este necesari co-
rectarea acestor factori, iar cardiostimularea perma-
nenti nu este indicati. In practica clinica, este esenti-
ala diferentierea intre bradicardia fiziologica (datorata
influentelor sistemului nervos autonom sau efectului
antrenamentelor fizice) de bradicardia inadecvata
care necesita cardiostimulare. De exemplu, bradi-
cardia sinusala, chiar si atunci cand alura ventriculara
este de 40-50 b.p.m. in repaus sau 30 b.p.m. in timpul
somnului, mai ales la atletii de performanta, poate fi
acceptata ca o bradicardie fiziologica ce nu necesita
cardiostimulare. Bradicardia asimptomatica (datorata
fie pauzelor sinusale sau episoadelor de BAV) nu este
neobisnuita si necesita interpretare in contextul cli-
nic al pacientului: la subiectii sanatosi, o pauza >2,5
secunde este neobisnuita, dar nu reprezinta in sine o
patologie; bradicardiile asimptomatice sunt comune la
atletii de performanta. Tn absenta unor studii publica-
te, nu se pot face recomandari pentru bradicardia do-
cumentata la pacientii asimptomatici. Pe de alta parte,
la pacientii investigati pentru sincopa la care eventual
se documenteaza una sau mai multe pauze sinusale
asimptomatice >6 secunde, cardiostimularea poate fi
indicatd. Intr-adevir, astfel de pacienti reprezinta o
mica parte din totalul inclus intr-un studiu observa-
tional si intr-un trial randomizat despre cardiostimu-
larea in sincopa reflexa. La pacientii care se prezinta

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
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cu bradicardie intermitenta asimptomatica in timpul
somnului (bradicardie sinusala sau BAV), sindromul
de apnee in somn si somnul REM pot fi considerate
posibile cauze.

5.1.1.2 Sindromul bradicardie-tahicardie in cadrul bolii de
nod sinusal

Varianta clinica de bradicardie-tahicardie din cadrul
BNS este cea mai comuna forma de prezentare si
este caracterizata de fibroza progresiva, degenerativa
a tesutului nodului sinusal si miocardului atrial. Bradi-
aritmiile pot fi asociate cu diverse forme de tahiaritmii
atriale, inclusiv fibrilatia atriali. In aceastd forma de
BNS, bradiaritmiile pot corespunde pauzelor sinusale
cauzate de blocurile sinusale sau pot fi determinate de
supresie dupa o tahiaritmie atriala.

Tahiaritmiile atriale pot fi prezente la momentul di-
agnosticului, cel mai tipic cu pauze sinusale si perioade
de asistola la finalul unei tahiartimii atriale sau dupa
implantarea unui dispozitiv. Controlul tahiaritmiilor
atriale la pacientii cu alura ventriculara necontrola-
ta poate fi dificil inainte de cardiostimulare deoarece
medicamentele folosite pentru controlul frecventei
pot agrava bradiaritmia. Ablatia pentru tahiaritmia
atriala, in special ablatia de fibrilatie atriala, a fost pro-
pusa in locul pacingului si continuarii medicatiei pen-
tru pacientii selectati, dar nu exista date disponibile
din RCT controlate care sa dovedeasca daca ablatia
de fibrilatie atriala este non-inferioara cardiostimula-
rii in ceea ce priveste simptomele de bradicardie la
pacientii cu sindrom bradicardie-tahicardie. Daca este
ales tratamentul medicamentos, bradiaritmiile aparu-
te in cursul tratamentului pentru controlul ritmului
sau controlul frecventei pot fi prevenite prin reduce-
rea dozelor sau intreruperea tratamentului ca varian-
te alternative pentru cardiostimulare, dar in in multe
cazuri bradiaritmiile persista.

5.1.2 Moduri de stimulare cardiaca si

selectarea algoritmului de stimulare

La pacientii cu BNS, studii controlate au descoperit ca
stimularea bicamerala (DDD) este superioara stimu-
larii monocamerale in reducerea incidentei fibrilatiei
atriale. De asemenea, aceste studii au aratat un po-
tential efect al pacingului tip DDD asupra frecventei
accidentelor vasculare cerebrale. Cardiostimularea
bicamerala reduce riscul aparitiei disfunctiei sistolice
induse de pacing (sindrom de stimulator) care poate
aparea la mai mult de un sfert din pacientii cu BNS.
Sindromul de stimulator este asociat cu o reducere
a calitatii vietii si de obicei justifica preferinta pentru
un cardiostimulator tip DDD versus VVIR (ventricu-
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Figura 5. Algoritm pentru selectia modului optim de stimulare in boala de nod sinusal si blocul atrioventricular. AF = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular;
AVM = management atrioventricular [i.e. Programare cu intdrziere a conducerii AV (evitind valorile >230 ms) sau algoritmi specifici pentru a evita/reduce
stimularea ventriculard inutild; CRT = terapie de resincronizare cardiacd; SND = boala de nod sinusal.

*(R) indica faptul ci este preferatd programarea unui astfel de mod de stimulare numai in cazul incompetentei cronotrope. ®Motivele pentru a evita implantul
de doua sonde includ varsta frageda si accesul venos limitat. Nota: la pacientii care sunt candidati pentru un stimulator cardiac VVI/VDD, poate fi luat in
considerare un stimulator cardiac leadless (vezi sectiunea 7). Pentru indicatii combinate CRT, vezi sectiunea 6.Adaptat de la Brignole et al.®?

lar rate-modulated pacing) in BNS. Exceptiile posibile
sunt pacientii in varsta si/sau foarte fragili cu pauze
rare care au capacitate functionala limitata si/sau o
speranta de viata redusa. La acesti pacienti, beneficiul
implantarii unui dispozitiv tip DDD(R) versus VVIR
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este de asteptat sa aiba impact limitat sau absent asu-
pra simptomatologiei, iar riscul incremental de com-
plicatii datorate sondei atriale necesare in implantul
stimulatoarelor tip DDD(R) trebuie de asemenea sa
fie luat in calcul atunci cand se alege modul de sti-
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mulare cardiaca. La pacientii cu BNS la care se alege
implantul unui dispozitiv tip DDD, programarea in-
tervalului atrio-ventricular si algoritmii specifici pen-
tru minimizarea pacingului ventriculului drept pot re-
duce suplimentar riscul de fibrilatie atriala si in mod
particular fibrilatie atriala persistenta. Stimularea bi-
camerala este mai sigura si mai durabila fata de sti-
mularea monocamerala atriala folosita in trecut, chiar
daca stimularea monocamerala atriala s-a dovedit a fi
superioara stimularii monocamerale ventriculare. Re-
zultatele studiilor care au evaluat diversele moduri de
stimulare in bradiaritmii, inclusiv in unele cazuri cu
BNS si BAV, sunt prezentate in Tabelul 6.

In ceea ce priveste alegerea intre stimularea tip
DDD(R) si AAIR, un RCT cu numai 177 pacienti a
aratat un risc mai redus de fibrilatie atriala in modul
AAIR. Totusi, cel mai recent studiu DANis Multicen-
ter Randomized trial on Single Lead Atrial PACing vs. Dual
Chamber Pacing in Sick Sinus Sydrome (DANPACE), in
care au fost inrolati 1415 pacienti urmariti pe o peri-
oada medie de 5,4 ani, nu a gasit nicio diferenta intre
DDD(R) si AAIR pe mortalitatea de orice cauza. Stu-
diul DANPACE a identificat de asemenea o incidenta
mai mare a fibrilatiei atriale paroxistice [risc relativ RR
= 1.27] si un risc de doua ori mai mare de re-inter-
ventie la pacientii implantati cu un dispozitiv tip AAIR,
dintre acestia un procent de 0,6-1,9% dezvoltand BAV
anual. Aceste descoperiri sustin mai degraba folosirea
de rutina a dispozitivelor tip DDD(R) decat AAIR la
pacientii cu BNS.

Avand in vedere aceste date, DDD(R) este modul
de stimulare de prima intentie in BNS. Stimularea
ventriculului drept inutila ar trebui evitata la pacien-
tii cu BNS, deoarece poate cauza fibrilatie atriala si
agravarea insuficientei cardiace, in special daca func-
tia sistolica este afectata sau borderline. Acest lucru
poate fi obtinut prin programarea intervalului atrio-
ventricular sau folosind algoritmi specifici pentru mi-
nimizarea stimularii VD. Programarea unui interval
atrioventricular excesiv de lung pentru a evita stimu-
larea VD la pacientii cu conducere atrio-ventriculara
intarziata poate fi dezavantajoasa din punct de vedere
hemodinamic prin aparitia insuficientei mitrale, care
poate deveni simptomatica si/sau poate determina fi-
brilatia atriala.

Algoritmii de stimulare cardiaca pentru minimi-
zarea stimularii VD sunt folositi frecvent in BNS. O
meta-analiza a acestor algoritmi nu a reusit sa de-
monstreze un efect semnificativ comparativ cu stimu-
larea conventionala tip DDD la pacientii cu functie
ventriculara normala, avand ca end-point incidenta
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fibrilatiei atriale permanente/persistente, spitalizarile
de orice cauza si mortalitatea de orice cauza. Totusi,
rationamentul pentru reducerea stimularii inutile a
ventriculului drept ramane puternic si este asociat cu
beneficiile extinderii duratei de viata a stimulatorului.
Anumite setari prestabilite pot minimiza stimularea
ventriculara, insa pot oferi dezavantaje in a permite
izolarea intre atriu si ventricul. Rar, algoritmii creati
pentru a minimiza stimularea ventriculara pot cauza
aritmii ventriculare maligne dependente de pauza.
Pana la acest moment nu a fost facuta nicio compa-
ratie directa a acestor algoritmi, dar datele culese din
RCT nu arata o superioritate clara a niciunui algoritm
in mod special in imbunatatirea prognosticului.

La pacientii cu fractie de ejectie redusa si indicatie
de stimulare pentru BNS, la care este de asteptat un
procent crescut de stimulare ventriculara, ar trebui
evaluata oportunitatea implantarii unui dispozitiv de
resincronizare cardiaca (CRT) sau Hiss Bundle Pacing
(HBP) — stimulare parahisiana.

Rolul algoritmilor de pacing in preventia fibrilatiei
atriale a fost subiectul multor controverse. O serie de
algoritmi pentru preventia/supresia fibrilatiei atriale a
fost testata, cum ar fi pacing dinamic - atrial overdrive,
stimularea atriala ca raspuns la extrasistolele atriale,
stimularea in context de efort si pacing post-mode-
switch. Evaluarea clinica a acestor algoritmi, de ase-
menea aplicati in zone diferite ale atriului, nu este
convingatoare si nu a fost demonstrat niciun beneficiu
clinic cu impact major.

Pacingul antitahicardic (ATP, i.e stimularea atriala cu
frecventa mare pentru a converti o tahiaritmie supra-
ventriculara la ritm sinusal) a fost de asemenea testat
in incercarea de a reduce frecventa tahiaritmiilor su-
praventriculare si de a preveni tendinta de progresie
spre fibrilatie atriala permanenta. Pacingul antitahicar-
dic conventional intr-un mod care simuleaza livrarea
de ATP ventricular (bursts/ramp la debutul aritmiei)
are o rata de succes destul de scazuta si intr-adevar
trialurile bazate pe livrarea de ATP atrial conventional
nu au aratat niciun beneficiu asupra incarcarii artimi-
ce data de FiA sau asupra evenimentelor clinice. Un
nou mod de pacing antitahicardic a fost propus, tintit
in mod special asupra reducerii tahiaritmiilor supra-
ventriculare, iar eficacitatea lui in oprirea progresiei
catre fibrilatie atriala permanenta a fost validata intr-
un RCT.

in acest trial, a fost redus semnificativ la pacien-
tii cu un dispozitiv care combina algoritmii de pacing
antitahicardic cu algoritmii de minimizare a stimularii
ventriculare drepte [reducerea riscului relativ cu 36%
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comparativ cu stimularea conventionala bicamera-
la tip DDD(R)]. Efectul pozitiv asupra endpoint-ului
primar se datoreaza scaderii ratei de progresie catre
fibrilatie atriala permanenta. O analiza post-hoc a in-
dicat ca aceasta forma de pacing antitahicardic este
un predictor independent al reducerii fibrilatiei atriale
permanente sau persistente. La pacientii cu boli car-
diace congenitale la care aritmiile supraventriculare
prin mecanism de reintrare sunt foarte frecvente, car-
diostimularea tip DDD(R) cu functie antitahicardica
poate fi considerata (vezi sectiunea 8 despre cardiosti-
mularea in bolile cardiace congenitale).

Recomandari de pacing in boala de nod sinusal

Recomandare Clasa? Nivel®

La pacientii cu SND si un stimulator cardiac
DDD, se recomanda reducerea la minimum a

stimularii ventriculare inutile prin programare.
44,151,159,164,166-169

Stimularea este indicata in SND cand simpto-

mele pot fi in mod clar atribuite bradiaritmii- 1 B
Ior.|4,|28-|3|

Stimularea este indicata la pacientii simptoma-
tici cu sindrom bradicardie-tahicardie in cadrul
bolii de nod sinusal pentru a corecta bradia-
ritmiile si a permite tratamentul farmacologic,
cu exceptia cazului in care se prefera ablatia
tahiaritmiei.|7'20‘2|‘|36-|38'|7°’|7|

La pacientii care prezinta incompetenta
cronotropa si au simptome clare in timpul
efortului, ar trebui luatd in considerare DDD
cu stimulare adaptata la frecventa.'”!”?

lla B

Ablatia FA trebuie considerata o strategie de
evitare a implantarii stimulatorului cardiac la

pacientii cu bradicardie asociata FA sau pauze
de pre-automaticitate simptomatice, dupa

conversia FA, tinind cont de situatia clinica.
136-139,174

lla C

La pacientii cu foma de bradicardie-tahicardie
a SND, poate fi luata in considerare programa- 1Ib B
rea ATP atriald.'¢*'6>

La pacientii cu sincopa, stimularea cardiaca

poate fi considerata pentru a reduce sincopele

recurente atunci cand este documentata o IIb (@
pauzd(e) asimptomatici(e) >6 s datorata blocu-

lui sinusal.'33!134

Stimularea poate fi luata in considerare in SND
atunci cand este posibil ca simptomele sa fie

et Ao off o ) 11b C
cauzate de bradiaritmii, chiar si cind dovezile
nu sunt concludente.
Stimularea nu este recomandata la pacientii
cu bradiaritmii in context de SND care sunt c

asimptomatice sau datorate unor cauze tranzi-

torii care pot fi corectate si prevenite.

ATP = stimulare antitahicardica; DDD = stimulare atrioventriculara bicamerald; SND =
bola de nod sinusal.

*Clasi de recomandare.
°Nivelul dovezilor.
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5.2 Stimularea cardiaca in blocul atrio-
ventricular

5.2.1 Indicatii de stimulare

Tratamentul blocurilor atrio-ventriculare (BAV) are
ca scop ameliorarea simptomatologiei si preveni-
rea sincopelor si mortii subite cardiace (MSC). Blo-
cul atrio-ventricular de grad | este de obicei asimp-
tomatic. Sincopa si vertijul sunt observate in special
la pacientii cu bloc atrio-ventricular de grad inalt sau
BAV complet, in special in formele paroxistice. Simp-
tomele de insuficienta cardiaca apar mai frecvent in
cazul blocurilor atrio-ventriculare cronice cu un in-
terval PR foarte lung. Avand in vedere varsta inaintata
a pacientilor cu BAV, manifestarile precum oboseala,
intoleranta la efort si simptomele de insuficienta car-
diaca sunt uneori subestimate. Deteriorarea functiei
cognitive este de multe ori speculativa, de aceea posi-
bilitatea de imbunatatire a acesteia post-implant este
impredictibila si improbabila. Decesul pacientilor cu
BAV netratat nu se datoreaza numai insuficientei car-
diace din cauza debitului cardiac scazut, ci si datorita
MSC prin asistola sau prin bradicardie indusa de tahia-
ritmiile ventriculare. Chiar daca nu au fost efectuate
trialuri randomizate controlate la pacientii cardiosti-
mulati pentru BAV, din multiple studii observationale
este evident ca stimularea cardiaca previne recurenta
sincopelor si imbunatateste supravietuirea.

5.2.1.1 Blocul atrio-ventricular grad |

De obicei prognosticul pacientilor cu BAV grad | fara
boala structurala cardiaca este bun, iar progresia catre
BAV de grad inalt este neobisnuita. Indicatia de car-
diostimulare se bazeaza pe corelatia dintre simptome
si BAV. Exista o evidenta slaba care demonstreaza ca
un interval PR alungit (i.e. >300 ms), in mod special
cand persista sau se alungeste in context de efort,
poate induce o simptomatologie similara cu sindromul
de stimulator si aceste simptome pot fi imbunatati-
te dupa cardiostimulare. Corelarea simptomatologiei
este cruciala, desi poate fi dificil daca simptomele sunt
nespecifice si subtile. In absenta unei clare, stimularea
cardiaca nu este in general indicata.

5.2.1.2 Blocul atrio-ventricular grad 2 tip | (Mobitz | sau
Wenckebach)

Riscul progresiei unui BAV grad 2 catre BAV de grad
inalt trebuie evaluat, suplimentar fata de prezenta sau
absenta simptomatologiei. Blocurile suprahisiene au
o evolutie benigna, iar riscul de progresie catre BAV
grad 2 sau BAV de grad inalt este mic. Studii restran-
se retrospective au sugerat faptul ca, pe termen lung,
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acest tip de BAV implica un risc mai mare de deces la
pacientii cu varsta 245 de ani in absenta implantarii
unui stimulator cardiac. Blocurile infrahisiene (rar in-
talnite in aceasta forma de BAV) prezinta un risc mare
de progresie catre BAV complet, sincopa si MSC, si
necesita implantarea unui stimulator chiar si in absen-
ta simptomatologiei

5.2.1.3 Blocul atrio-ventricular grad 2 tip Il, 2:1 si blocul
atrio-ventricular complet (bloc atrio-ventricular de grad
inalt, cand rata de conducere P:QRS este 3:1 sau mai
inaltd), blocul atrio-ventricular grad 3

In absenta unei cauze reversibile, din cauza riscului
de aparitie a simptomelor severe si/sau posibilitatii
progresiei catre un grad mai avansat de BAV sau BAV
complet, pacientii ar putea beneficia de implantul unui
stimulator cardiac, chiar si in absenta simptomatolo-
giei. La pacientii asimptomatici la care este descoperit
intamplator un BAV 2:l, decizia de implantare a unui
dispozitiv ar trebui evaluata de la caz la caz, incluzind
si diferentierea intre un BAV nodal si BAV infrahisian.
Aceasta diferentiere poate fi efectuata pe observatii
asupra alungirii intervalului PR sau PP inainte de BAV,
conducerea AV in context de efort si pe baza unui
studiu electrofiziologic.

5.2.1.4 Blocul atrio-ventricular paroxistic

Deoarece exista riscul unei sincope sau a MSC, iar
BAV are potential de progresie catre un BAV per-
manent, indicatiile de cardiostimulare sunt aceleasi
pentru BAV paroxistic la fel ca in cazul BAV perma-
nent. Este esentiala excluderea unei cauze reversibile
si recunoasterea formelor reflexe de BAY, care pot
sa nu necesite cardiostimulare. Studiul electrofiziogic
al unui unui BAV infrahisian sau aparitia unui BAV in
context de extrasistole atriale sau ventriculare, ori in
context de frecventa cardiaca crescuta (BAV depen-
dent de tahicardie) sau scazuta (BAV dependent de
bradicardie), sustin diagnosticul unui BAV intrinsec in-
frahisian.

5.2.2 Moduri de stimulare cardiaca i
selectarea algoritmului de stimulare

5.2.2.1 Stimulare bicamerald versus stimulare
ventriculard (monocamerald)

Studii extinse, randomizate, efectuate in paralel, care
au inclus doar pacienti cu BAV sau cu BAV si/sau BNS
nu au demonstrat superioritatea cardiostimularii tip
DDD fata de stimularea monocamerala ventriculara
in ceea ce priveste mortalitatea si nu au aratat superi-
oritate in ceea ce priveste calitatea vietii sau morbidi-
tatea (incluzand AVC sau AIT si FiA). Stimularea bica-
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meralad este superioara stimularii monocamerale ven-
triculare datorita evitarii sindromului de stimulator,
care a fost identificat la un sfert din pacientii inrolati
in aceste studii. intr-o meta-analizi efectuati pe baza
a 20 de studii, stimularea mod DDD a fost asociata
cu imbunatatirea capacitatii la efort atunci cand a fost
comparata cu stimularea ventriculara. Totusi, efectul
a fost produs de stimulare monocamerala ventriculara
fara modularea frecventei, si nu a fost observat niciun
beneficiu din comparatia stimularii tip DDD versus
VVIR. Sindromul de stimulator este asociat cu redu-
cerea calitatii vietii si poate necesita o reinterventie
pentru upgrade, justificind preferinta pentru cardi-
ostimulare tip DDD cand este potrivit (i.e. la pacientii
care nu sunt fragili, nu au varsta foarte inaintata, nu au
comorbiditati semnificative care sa le scada speranta
de viata, sau mobilitate limitata). Un alt lucru care tre-
buie luat in calcul este diagnosticul fibrilatiei atriale,
care este mai sigur atunci cand este extras din datele
stocate in dispozitivele tip DDD. Adaptand deciziile
terapeutice de la caz la caz, la pacientii varstnici, fragili
si/sau cand BAV este paroxistic, iar necesarul de sti-
mulare este de asteptat sa fie scazut, stimularea mod
VVIR poate fi luata in considerare deoarece prezinta
o rata mai mica a complicatiilor.

Exista dovezi clare care demonstreaza faptul ca
stimularea ventriculara monocamerala conventionala
pe termen lung poate fi nefavorabila pentru unii pa-
cienti si poate cauza disfunctie ventriculara dreapta
si insuficienta cardiaca, chiar daca sincronismul atrio-
ventricular este pastrat. Acest efect este partial expli-
cat de secventa anormala de activare si poate implica
perfuzia miocardica si modificari umorale, celulare si
moleculare. Fiind comparati cu un lot martor, pacien-
tii purtatori de stimulator cardiac cu o sonda la nivelul
VD au un risc crescut de insuficienta cardiaca, risc co-
relat cu varsta Tnaintata, istoricul de infarct miocardic,
boala cronica de rinichi si sexul masculin. Cardiomi-
opatia indusa de pacing apare la 10-20% din pacienti
dupa 2-4 ani de stimulare ventriculara dreapta. Este
asociata cu un prag de pacing ventricular drept >20%.
Totusi, nu exista date care sa sustina faptul ca un anu-
mit procent de stimulare a VD este sigur si care atunci
cand este depasit afecteaza ventriculul drept. Pentru
informatii referitoare la potentialele indicatii de CRT
si/sau HBP in scopul preventiei cardiomiopatiei induse
de pacing, vezi sectiunile 6 si 7.

5.2.2.2 Blocul atrio-ventricular asociat cu fibrilatia atriald
permanentd

In cazul prezentei fibrilatiei atriale, exist3 suspiciunea
de BAV daca alura ventriculara este scazuta si daca
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ritmul este neregulat. in timpul monitorizirii de du-
rata, pot fi identificate pauze ventriculare lungi. La
pacientii cu FiA fara simptome de BAV permanent,
nu exista o durata minima a pauzei ca indicatie de sti-
mulare. In absenta unei cauze potential reversibile,
bradicardia sau incompetenta cronotropa (din cauza
unui BAV intermitent sau complet) asociate/corelate
cu prezenta simptomatologiei sunt o indicatie pentru
stimularea cardiaca. Prezenta unui BAV de grad inalt
sau BAV infrahisian este de asemenea o indicatie de
stimulare, chiar si in absenta simptomelor. in absen-
ta simptomatologiei cauzate de bradicardie si BAV de
grad inalt sau BAV infrahisian, cardiostimularea este
putin probabil sa fie benefica si nu este indicata.

La pacientii cu FiA la care se efectueaza ablatie
de nod atrio-ventricular pentru controlul frecven-
tei ventriculare rapide, nu exista nicio dovada care
sa demonstreze faptul ca ablatia de NAV asociata cu
stimularea ventriculara dreapta imbunatateste simp-
tomele si calitatea vietii. Pe de alta parte, exista re-
zultate neutre privind progresia insuficientei cardiace,
rata de spitalizare si mortalitatea, cu exceptia unui
singur studiu. Comparand ablatia de nod atrio-ven-
tricular (NAV) cu controlul frecventei prin tratament
medicamentos, ablatia de NAV si CRT reduce riscul
decesului din cauza insuficientei cardiace, spitalizarea
pentru insuficienta cardiaca sau agravarea fenomene-
lor de IC cu 62% si imbunatateste anumite simptome
de FiA cu 36% la pacientii cu FiA permanenta si QRS
ingust. In alte studii, acest efect benefic a fost limitat,
fiind prezent la pacientii cu insuficienta cardiaca sau
fractie de ejectie scazuta. Pentru discutii suplimentare
despre rolul CRT post-ablatie de NAV, vezi sectiunea
6. Exista putine dovezi care sustin beneficiul stimularii
parahisiene dupa ablatia de NAV pentru FiA refrac-
tara. Pentru informatii suplimentare, vezi sectiunea 7.

La pacientii cu FiA, ficind o comparatie cu stimu-
larea cu frecventa fixa, stimularea cu frecventa adap-
tativa este asociata cu o toleranta mai buna la efortul
fizic, imbunatatirea activitatilor zilnice, o scadere a
simptomelor de tipul dispnee, angina si palpitatii, si
imbunatateste calitatea vietii. De asemenea, s-a de-
monstrat o imbunatatire a frecventei cardiace si a
tensiunii arteriale ca raspuns la stressul emotional,
comparativ cu stimularea cu frecventa fixa. Prin urma-
re, stimularea cu frecventa adaptativa este modul de
stimulare de prima intentie. Stimularea VVI cu frec-
venta fixa este rezervata pentru pacientii varstnici,
sedentari, cu activitate fizici limitati. in mod uzual,
frecventa minima este programata la un prag mai inalt
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(e.g. 70 b.p.m.) fata de pacientii in ritm sinusal ca o
incercare de a compensa lipsa sistolei atriale.

Recomandari de stimulare in blocul atrio-ventricular

Recomandare Clasa* Nivel®

Stimularea este indicata la pacientii cu RS cu
bloc de gradul 1l sau de gradul Il tip 2 perma-
nent sau paroxistic, infranodal 2:| sau BAV de
grad inalt, indiferent de simptome.c®2

Stimularea este indicata la pacientii cu aritmie
atriala (in principal FA) si BAV permanent sau
paroxistic de gradul trei sau inalt, indiferent de
simptome.

La pacientii cu FA permanenta care indicatie
de stimulator cardiac, se recomanda stimularea

ventriculara cu functie de raspuns a frecventei.
201204

Indicatia de stimulare ar trebui luata in consi-
derare la pacientii cu BAV de gradul Il de tip
| care simptomatic sau cu localizare intra sau
infra-Hisiana la EPS.!77-'8

Illa C

La pacientii cu BAV, stimulatorul de tip DDD

ar trebui sa fie preferat fata de stimularea

ventriculara cu o singura sonda pentru a evita Ila
sindromul de pacemaker si pentru a imbunatati
calitatea vietii. 240181182

Implantarea permanenta de stimulator cardiac

ar trebui luata in considerare la pacientii cu

simptome persistente similare cu cele ale Ila C
sindromului de pacemaker si care sunt clar

atribuibile BAV de gradul | (PR >0,3 s).205207

Stimularea nu este recomandata la pacientii cu
BAV cazuat de conditii tranzitorii care pot fi C

corectate si prevenite.

FA = fibrilatie atriala; BAV = bloc atrioventricular; DDD = stimulare atrioventriculara cu
doud camere; EPS = studiu de electrofiziologie; RS = ritm sinusal.

*Clasa de recomandare.

"Nivelul dovezilor.

“La pacientii asimptomatici cu complex QRS ingust si BAV 2:1, stimularea poate fi evitata
daci se suspecteazi clinic blocul supra-Hisian (se observa concomitent Wenckebach si
blocul dispare la efort) sau se demonstreaza la EPS.

5.3 Stimularea cardiaca pentru tulburari
de conducere fara bloc atrio-ventricular
Aceasta sectiune se concentreaza asupra pacientilor
cu conducere atrio-ventriculara I:l si tulburari de
conducere intraventriculare localizate la nivelul sis-
temului His-Purkinje (conducere intarziata sau blo-
cata): blocuri de ramura, blocuri fasciculare izolate
sau Tn asociere cu blocuri de ramura si tulburari de
conducere nespecifice. Blocul bifascicular este definit
ca bloc de ramura stanga (BRS) sau bloc de ramura
dreapta (BRD) asociat cu hemibloc antero-superior
(HBAS) sau hemibloc postero-inferior (HBPI).

Blocul fascicular izolat si blocurile de ramura sunt
rar asociate cu prezenta simptomatologiei; totusi,
prezenta acestor tipuri de bloc poate reprezenta o
patologie structurala cardiaca subiacenta. Prezenta
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Figura 6. Algoritm de decizie pentru pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc de ramura. CRT-D = terapie de resincronizare cardiac cu defibrilator; CSM
= masaj de sinus carotidian; EPS = studiu electrofiziologic; ICD = cardiodefibrilator implantabil; ILR = loop recorder implantabil; FEVS = fractia de ejectie a

ventriculului stang.

sau absenta simptomelor corelate cu bradicardia in-
termitenta va ghida evaluarea acestor pacienti.

5.3.1 Indicatii de stimulare cardiaca

5.3.1.1 Blocul de ramurd si sincopa de cauzd
necunoscutd

Chiar daca sincopa nu este asociata cu cresterea inci-
dentei MSC la pacientii cu fractie de ejectie pastrata,
o mare incidenta a numarului total de decese (apro-
ximativ o treime moarte subita) a fost observata la
pacientii cu bloc de ramura si insuficienta cardiaca,
istoric de infarct miocardic si la pacientii cu fractie de
ejectie scazutd. Intr-adevir, la pacientii cu fractie de
ejectie scazuta, sincopa este un factor de risc pentru
MSC. Din pacate, stimularea ventriculara nu reuseste

sa identifice acesti pacienti ih mod corect; prin ur-
mare, un defibrilator monocameral (ICD) sau tera-
pia de resincronizare cardiaca cu suport de defibrilare
(CRT-D) sunt indicate la pacientii cu bloc de ramura
si FEVS <35% in preventia MSC.

5.3.1.2 Blocul de ramurd, sincopa de cauzd necunoscutd
si studiul electrofiziologic anormal

Studiul electrofiziologic include masuratori ale inter-
valului HV de baza, folosind testul de stres prin pacing
atrial incremental sau prin provocare farmacologica
(ajmalina, procainamida sau flecainida), Scheinman et
al. au studiat valoarea prognostica a intervalului HV:
rata de progresie catre BAV la 4 ani a fost de 4% la
pacientii cu HV <70 ms, 12% la pacientii cu HV intre
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70-100 ms si 24% la pacientii cu HV >100 ms. Dezvol-
tarea unui bloc supra- sau infrahisian la studiul elec-
trofiziologic creste sensibilitatea si valoarea predictiva
pozitiva a studiului EP in a identifica pacientii care vor
dezvolta un BAV. Un studiu EP pozitiv are o valoare
predictiva pozitiva de pana la 80% in a identifica pa-
cientii care vor dezvolta BAV. Aceasta descoperire a
fost confirmata in mod indirect de un studiu care a
demonstrat o reducere semnificativa in ceea ce pri-
veste recurenta sincopelor la pacientii cu studiu EP
pozitiv care au primit un cardiostimulator, comparativ
cu grupul de control in care au fost pacienti cu studiu
EP negativ. La pacientii cu sincopa de etiologie necu-
noscuta si bloc bifascicular, studiul EP are o sensibi-
litate foarte inalta in a identifica pacientii cu BAV de
grad Tnalt intermitent sau BAV de grad Tnalt iminent.
Totusi, un studiu EP negativ nu poate exclude complet
un BAV intermitent/paroxistic drept cauza a sincopei.
Intr-adevar, la pacientii cu studiu EP negativ, un BAV
intermitent sau stabil a fost documentat la aproxima-
tiv 50% din cazuri la monitorizarea electrocardiogra-
fica pe termen lung (ILR — implantable loop recorder).
Prin urmare, pacientii varstnici cu bloc bifascicular si
sincopa de etiologie necunoscuta ar putea beneficia
in urma implantului unui stimulator cardiac empiric,
in special la cei cu sincope impredictibile si recurente
care expun pacientul unui risc foarte mare de trau-
matisme. Decizia de a implanta un cardiostimulator ar
trebui evaluata individual in functie de raportul risc/
beneficiu.

5.3.1.3 Blocul de ramurd alternant

Aceasta forma rara de BAV se refera la situatia in care
exista o dovada clara electrocardiografica de bloc la
nivelul celor 3 fascicule pe trasee succesive ECG; de
exemplu, pe trasee succesive ECG exista morfolo-
gii de BRS si BRD sau BRD cu HBAS pe un ECG si
BRD cu HBPI pe alt traseu ECG. Exista un consens
general conform caruia acest fenomen este asociat cu
afectare semnificativa infrahisiana, iar acesti pacienti
vor progresa rapid catre BAV complet. Prin urmare,
un cardiostimulator ar trebui implantat imediat ce un
bloc de ramura aternant a fost dovedit, chiar si in ab-
senta simptomelor.

5.3.1.4 Blocul de ramura asimptomatic

Nu se indica implantul unui cardiostimulator la paci-
entii cu bloc de ramura asimptomatici, cu exceptia
blocului de ramura alternant, pentru ca doar o mino-
ritate din acesti pacienti vor dezvolta BAV complet (I-
2% pe an). Riscul implantului unui stimulator cardiac si
complicatiile pe termen lung ale sondelor de stimulare
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introduse prin abord transvenos sunt mai mari decat
beneficiul unui stimulator cardiaca.

Recomandari de stimulare la pacientii cu bloc de
ramura

Recomandare Clasa? Nivel®

La pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc

bifascicular, un stimulator cardiac este indicat

in prezenta fie a unui HV initial de 270 ms,

sau in caz de aparitie de blocului intra- sau 1 B
infra-Hisian de gradul doi sau trei in timpul sti-

mularii atriale incrementale sau a unui raspuns

anormal la provocarea farmacologica.''*'2

Stimularea este indicata la pacientii cu bloc de

- g | C
ramura alternant cu sau fara simptome
Stmularea poate fi considerata la pacientii cu
sincod inexplicabila si bloc bifascicular fara b B

efectuarea de EPS (varstnici, pacienti fragili,
sau la risc inalt/ sincope recurente)

Stimularea nu este recomandata in cazul paci-

entilor cu bloc de ramura sau bloc bifascicular, [11] B
asimptomatici.

EPS = studiu electrofiziologic; HV = Intervalul His-ventricul.

*Clasd de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

5.3.1.5 Pacienti cu patologii neuromusculare

La pacientii cu boli neuromusculare, stimularea cardi-
aca ar trebui luata in considerare, deoarece orice fel
de bloc fascicular poate progresa imprevizibil, chiar si
in absenta simptomelor (vezi sectiunea 8.5).

5.3.2 Moduri de stimulare cardiaca si
selectarea algoritmului de stimulare

in cazul pacientilor cu bradicardie intermitenta, sti-
mularea cardiaca ar putea fi indicata doar pentru pe-
rioade scurte de timp. in aceasta situatie, beneficiile
preventiei bradicardiei si pauzelor sinusale prin im-
plantarea unui stimulator cardiac ar trebui evaluate
comparativ cu efectele negative ale stimularii definiti-
ve, in special cu sindromul de stimulator. Programarea
la frecventa de baza scazuta pentru a obtine stimula-
rea de rezerva si adaptarea manuala a intervalului AV,
programarea cu histerezis sau alti algoritmi specifici
care previn stimularea inutila a VD, joaca un rol deo-
sebit de important in acest grup de pacienti.

La pacientii in RS, modul optim de stimulare este
DDD. Superioritatea stimularii tip DDD versus VVI
este limitata la Timbunatatirea simptomelor si imbu-
natatirea calitatii vietii. Pe de alta parte, exista dovezi
clare ale non-superioritatii in ceea ce priveste rata de
supravietuire si morbiditatea. Prin urmare, la pacientii
varstnici sau fragili cu bradicardie intermitenta, deci-
zia privind modul de stimulare ar trebui individualiza-
ta, luand Tn considerare riscurile crescute de implan-
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tare a unui dispozitiv tip DDD si costurile crescute.

Un mod de stimulare alternativ ar putea fi VDD la
pacientii cu tulburari de conducere atrio-ventriculara
fara afectare a functiei nodului sinusal. Comparativ cu
DDD, implantarea unui stimulator VDD are mai puti-
ne complicatii, un timp mai redus al timpului de fluo-
roscopie si o incidenta mai mare a undersensing-ului
atrial. Scaderea pragului de sensing atrial contribuie
la utilizarea rara a acestui mod de stimulare deoare-
ce majoritatea operatorilor urmaresc sincronizarea
atrio-ventriculara.

5.4 Stimularea cardiaca pentru sincopa
reflexa

Cardiostimularea permanenta ar putea fi eficienta in
cazul in care asistola este cauza principala a sincopei
reflexe. Tinta evaluarii clinice a acestor pacienti cu
sincopa si traseu ECG anormal ar trebui sa fie de-
terminarea unei relatii de cauzalitate intre simptome
si bradicardie. Eficacitatea stimularii cardiace depinde
foarte mult de contextul clinic. Faptul ca stimularea
este eficienta nu semnifica neaparat ca este si nece-
sara intotdeauna. La pacientii cu sincopa reflexa, sti-
mularea cardiaca ar trebui sa fie ultima varianta de
tratament si ar trebui luata in considerare la pacientii
selectionati [i.e. pacienti cu varsta >40 de ani (mai ales
>60 de ani), cu forme severe de sincopa cu recuren-
te frecvente asociate cu risc crescut de traumatisme,
de cele mai multe ori fara prodrom]. Ghidul ESC din
2018 despre sincopa ofera o descriere detaliata asu-
pra algoritmului de diagnostic si indicatii de stimulare
si ofera dovezi din studii care sustin aceste recoman-
dari. Figura 7 rezuma algoritmul care sta la baza unei
astfel de decizii.

Algoritmul din figura 7 a fost validat intr-un stu-
diu pragmatic multicentric, care a demonstrat o rata
scazuta a recurentelor sincopale la pacientii cardiosti-
mulati de 15% n 2 ani, semnificativ mai mica decat
rata de 37% de recurenta observata la pacientii fara
stimulator cardiac. Rata de recurenta la 3 ani a fost
similara la pacientii cu sindrom de sinus carotidian
(16%), la pacientii cu asistola la testul mesei inclinate
(TILT test (23%) si la pacientii cu asistola spontana
documentata pe ILR (24%), rezultand indicatii simila-
re si rezultate similare la aceste 3 feluri de sincopa.
Chiar daca exista indoieli asupra acuratetei testului
mesei inclinate pentru diagnosticul sincopei, exista
dovezi convingatoare care sustin folosirea acestui test
in evaluarea susceptibilitatii la raspunsul reflex hipo-
tensiv. Prin urmare, testul mesei inclinate poate fi fo-
losit pentru identificarea pacientilor cu antecedente
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de raspuns reflex hipotensiv care ar avea un beneficiu
mai mic din stimularea cardiaca permanenta. Pe langa
stimularea cardiaca, la pacientii susceptibili la hipoten-
siune reflexa este nevoie de interventii suplimentare
in acest sens (e.g. manevre fizice de contrapresiune,
intreruperea sau reducerea dozelor medicamentelor
antihipertensive si administrarea de fludrocortizon
sau midodrina).

5.4.1 Indicatii de stimulare

Au fost descrise suficiente dovezi in literatura pentru
a recomanda cardiostimularea la pacientii selectati cu
sincopa reflexa (i.e. pacientii cu varsta >40 de ani cu
episoade sincopale severe, recurente, impredictibile
cand a fost dovedita asistola, indusa fie de masaj ca-
rotidian sau de testul mesei inclinate, sau inregistrate
pe un traseu ECG/ILR/telemetrie) (vezi Tabelul supli-
mentar 7). Exista suficiente dovezi care sustin cardi-
ostimularea bicamerala tip DDD in vederea reducerii
recurentei episoadelor sincopale la pacientii cu sin-
drom de sinus carotidian (asistola >3 secunde i sin-
copa spontana la masajul carotidian) si la pacientii la
care exista o corelatie intre simptomele spontane si
traseul ECG care au varsta peste 40 de ani si prezinta
episoade sincopale severe, recurente si impredictibile.
Cardiostimularea permanenta poate fi eficienta daca
asistola este caracteristica dominanta a sincopei refle-
xe. Tinta evaluarii clinice la pacientii cu sincopa si tra-
seu ECG de fond normal este dovedirea unei corelatii
intre simptome si bradicardie. Eficacitatea stimularii
cardiace depinde de manifestarile clinice. O compa-
ratie a rezultatelor este prezentata in Tabelul supli-
mentar 8. De la publicarea Ghidului ESC din anul 2018
despre sincopa, cateva trialuri clinice au adus informa-
tii relevate despre subsetul de pacienti cu sincopa va-
sovagala prin asistola indusa la testul mesei inclinate.
Trialul SPAIN a fsot un studiu multicentric, randomi-
zat, controlat, Tncrucisat care a inclus 46 de pacienti
cu varsta peste 40 de ani afectati de sincope recuren-
te (>5 episoade in cursul vietii) si raspuns cardioinhi-
bitor la testul mesei inclinate (definit ca bradicardie
<40 b.p.m. pe o perioada >10 secunde sau asistola
>3 secunde). Timpul de urmarire a fost de 24 de luni,
iar recurenta episoadelor sincopale a fost in procent
de 9% - un numar de 4 pacienti purtatori de stimula-
tor cardiac tip DDD closed-loop stimulation (DDD
CLS) comparativ cu 46% - un numar de 2| de pacienti
care au primit un stimulator cardiac ,fals” (progra-
mat OFF) (P = 0,0001). Intr-un studiu ce foloseste
metoda de potrivire a scorurilor, pe o perioada de
urmarire de 5 ani, rata pacientilor fara sincopaa fost
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Figura 7. Algoritm de decizie pentru stimularea cardiaca la pacientii cu sincopa reflexa. DDD = stimulare atrioventriculara cu bicamerala. Nota:
sindromul de sinus carotidian cu raspuns cardioinhibitor este definit atunci cand sincopa spontana este reprodusa prin masajul de sinus carotidian
cu aparitia asistolei >3 s; Testul Tilt pozitiv cu aparitia asistolei se defineste atunci cand sincopa spontana se reproduce in prezenta unei asistole >3
s. Aparitia unei asitole >3 s simptomatice sau o asistola cu durata >6 s asimptomatica datorata blocului de nod sinusal, blocului atrioventricular sau
combinatiei celor doua definesc in mod similar asistolia detectatd de loop recorder-ul implantabil. Figura adaptatd dupd Brignole et al.®?

de 81% in grupul de pacing si de 53% in 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 inclinate
pentru selectionarea pacientilor candidati pentru sti-
mulare cardiaca. Pacientii cu varsta >40 de ani care
au avut cel putin 2 episoade severe, impredictibile de
sincopa reflexa in ultimul an si asistola >3 secunde la
testul mesei inclinate au fost randomizati si au pri-
mit fie un cardiostimulator bicameral activ DDD CLS
(63 pacienti), fie un cardiostimulator bicameral inactiv
(64 pacienti) Perioada de urmarire a fost de 11,2 luni,
iar rezultatele studiului au aratat ca frecventa episoa-
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delor sincopale a fost semnificativ mai mica in lotul
pacientilor cu stimulator cardiac activ fata de celalalt
lot [10 (16%) versus 34 (53%); HR 0,23; P = 0,00005].
Acest studiu sustine includerea testului mesei inclina-
te in selectarea candidatilor pentru cardiostimulare
permanenta.

Pe baza rezultatelor studiilor mentionate anterior,
exista suficiente dovezi pentru modificarea nivelului
indicatiei de cardiostimulare permanenta de la Ilb la
| pentru pacientii in varsta de >40 de ani cu raspuns
prin asistola >3 secunde la testul mesei inclinate. Desi
exista un rationament clar care sustine indicatia de
cardiostimulare permanenta la pacientii cu varsta <40
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Figura 8. Rezumatul indicatiilor de stimulare la pacientii cu varsta >40 de ani cu sincopa reflexa. CI-CSS = sindromul de sinus carotidian cardioinhibi-
tor. Nota: pauzi asistold spontana = 3 s simptomatici sau de 6 s asimptomatica. Adaptat dupi Brignole et al.¢?

de ani care au aceleasi criterii de severitate ca paci-
entii cu varsta >40 de ani, momentan nu se pot face
recomandari in acest sens din cauza lipsei dovezilor
din studii care se adreseaza acestor pacienti in mod
particular.

Exista dovezi slabe conform carora stimularea bi-
camerald este eficienta in reducerea recurentei sin-
copelor la pacientii cu sincopa sensibila la adenozina.
Intr-un trial multicentric in care au fost inclusi 80 de
pacienti inalt selectati, varstnici, cu sincope de etio-
logie necunoscuta, care la injectarea de 20 de mg de
adenozintrifosfat a fost indus un BAV grad 3 210 se-
cunde, stimularea bicamerala tip DDD a redus rata
de recurenta a sincopelor la 2 ani de la 69% in grupul
de control comparativ cu 23% in grupul pacientilor
care au primit un cardiostimulator. In final, stimularea
cardiaca nu este indicata in absenta unui raspuns car-
dioinhibitor documentat.

Recomandari de stimulare in cazul sincopei reflexe

Clasa®* Nivel®

Recomandare

Stimularea cardiaca bicamerala este indicata

pentru a reduce riscul de sincopa recurenta

la pacientii cu varsta >40 de ani, cu sincopa

severa, imprevizibila, recurentd, care au:

e pauze de asistold simptomatice documenta-
te spontane >3 s sau pauze asimptomatice
>6 s datorate blocului sinusal sau BAYV; sau

e sindromului de sinus carotidian cu raspuns
cardioinhibitor; sau

e sincopd asistolica in timpul testului de incli-
nare.él,lI9,ZZD,226,228,ZZ9

Stimularea bicamerald poate fi considerata
pentru a reduce recurenta sincopelor la paci-
entii cu sincopa indusa la adenozina.?*

Stimularea cardiaca nu este indicatd in abesnta
unui reflex cardioinhibitor documentat.?*":232

BAV = bloc atrio-ventricular
*Clasa de recomandare.
Nivelul dovezilor.

35



Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

5.4.2 Moduri de stimulare cardiaca si
selectarea algoritmului de stimulare

Desi calitatea dovezilor este slaba, stimularea cardia-
ca bicamerala tip DDD este preferata in practica clini-
ca fata de stimularea monocamerala de VD in ceea ce
priveste prevenirea hipotensiunii si recurenta simpto-
melor. La pacientii cu sincopa vasovagala indusa la tes-
tul mesei inclinate, a fost folosita stimularea bicamera-
laa tip DDD cu algoritm specific de raspuns la scade-
rea frecventei al SC care declanseaza stimulare DDD
rapida daca dispozitivul detecteaza o scadere brusca
a frecventei cardiace. In doua studii restranse incru-
cisate, a fost facuta o comparatie intre stimularea bi-
camerala DDD closed-loop (CLS) versus stimularea
DDD conventionala. Ambele studii au demonstrat
reducerea recurentei sincopelor pentru pacientii cu
stimulare bicamerala tip DDD CLS, atat in contextul
acut Tn timpul testului mesei inclinat efectuat in mod
repetat, cat si pe o perioada de urmarire clinica de 18
luni. Totusi, nu pot fi formulate recomandari privind
selectarea algoritmului de stimulare (i.e. DDD rate-
drop response - RDR sau DDD CLS) si modul de pro-
gramare pana la efectuarea unui trial paralel.

5.5 Stimularea cardiaca pentru
bradicardia suspectata (dar
nedocumentata)

La pacientii cu sincope recurente de etiologie necu-
noscuta sau caderi recurente, dupa efectuarea inves-
tigatiilor uzuale, ar trebui luata in considerare moni-
torizarea de tipul ILR in incercarea de a se documenta
o recidiva spontana, mai degraba decat implantarea
empirica a unui stimulator cardiac.

5.5.1 Sincopa recurenta de cauza
nediagnosticata

La pacientii cu sincopa de etiologie necunoscuta la
care nu au fost identificate tulburari de conducere in
urma investigatiilor complete, lipsa rationamentului
si rezultatele negative ale unor studii restranse ofera
dovada ineficientei stimularii cardiace. Prin urmare,
cardiostimularea nu este recomandata pana la emite-
rea unui diagnostic.

5.5.2 Caderile recurente

Aproximativ 15-20% dintre caderile neexplicate pot
fi sincope, posibil bradiaritmice. Amnezia retrograda,
care este frecventa in cazul varstnicilor, este respon-
sabila de interpretarea gresita a evenimentului. Proto-
colul terapeutic in cazul caderilor recurente ar trebui
sa fie acelasi ca in cazul sincopelor de etiologie ne-
cunoscuta (vezi sectiunea 5.4.1). Intr-un studiu dublu-
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orb, stimularea cardiaca nu a fost eficientd in preve-
nirea recurentelor la pacientii cu caderi recurente la
care nu a fost indusa sincopa prin hipersensibilitatea
sinusului carotidian.

Recomandari pentru stimularea cardiaca la pacientii
cu sincopa suspectata (nedocumentata) si caderi
inexplicabile

Recomandare Clasa* Nivel®

La pacientii cu caderi recurente inexplicabile,
trebuie luata in considerare aceeasi evaluare lla C
ca si pentru sincopa inexplicabila.

Stimularea nu este recomandata la pacientii
cu caderi inexplicabile in absenta oricarei alte B
indicatii documentate.

Stimularea nu este recomandata la pacientii cu
sincopa inexplicabila fara dovezi de SND sau C
tulburari de conducere.

SND= boala de nod sinusal.
*Clasa de recomandare.
*Nivelul dovezilor.

6.Terapia de resincronizare cardiac

6.1 Epidemiologie, prognostic si
fiziopatologia insuficientei cardiace cu
indicatie pentru terapie de resincronizare
cardiaca prin stimulare biventriculara
Aproximativ 1-2% din populatia adulta din tarile dez-
voltate sufera de IC, in timp ce 210% dintre persoa-
nele cu varsta >70 de ani au acest diagnostic.?*’ Pre-
valenta IC este in crestere (cu 23% in ultimul dece-
niu conform unei estimari) in mare parte din cauza
imbatranirii populatiei, cu incidenta specifica varstei
in scadere 22! Existd trei fenotipuri distincte de IC
in functie de valoarea FEVS [<40%, IC cu FE redusa
(IC-FER); 40-49%, IC cu FE usor redusa (IC-FEUR); si
250%, IC cu FE prezervata (IC-FEP)].2*2 CRT este in
principal utilizata pentru pacientii cu IC-FER si FEVS
<35%. Pacientii cu IC-FER reprezinta ~50% din intrea-
ga populatie cu IC, dar IC-FER este mai putin intalnita
in randul persoanelor in varsta de 70 de ani sau mai
mult. Prognosticul IC variaza in functie de populatia
definiti. In studiile clinice contemporane ale IC-FER,
se observa rate de mortalitate la | an de 6%, in timp
ce in anchetele mari bazate pe registre, ratele morta-
litatii la | an depasesc 20% in cazul pacientilor inter-
nati recent pentru |IC, dar sunt mai aproape de 6% la
cei cu IC stabila in ambulatoriu.?*® Conceptul CRT se
bazeaza pe faptul ca in cazul pacientilor cu IC si dis-
functie sistolica de VS, se observa frecvent intarzieri
de grad inalt in conducerea intraventriculara, cu o du-
rata a complexului QRS >120 ms intalnita in 25-50%
dintre pacienti, si morfologie BRS in 15-27% dintre



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

cazuri.?**2* Aceste anomalii electrice pot determina
dissincronism mecanic la nivel AV, interventricular sau
intra-VS 24248

Recomandarile pentru CRT se bazeaza pe rezul-
tatele principalelor RCTs, dintre care majoritatea au
fost limitate la ~60% dintre pacientii cu IC-FER care
sunt Tn RS. CRT este recomandata (in asociere cu
terapie medicald optima) doar in subseturi definite
de pacienti cu IC, majoritatea pacientilor fiind cu IC
simptomatica, in RS cu o FEVS redusa si o durata a
complexului QRS 2130 ms. Alte grupuri mai mici care
pot fi luate in considerare pentru CRT includ pacientii
cu IC clasa New York Heart Association (NYHA) Il sau
IV in FiA cu FEVS redusa si o durata a complexului
QRS 2130 ms, furnizand o strategie pentru a asigu-
ra captura biventriculara sau se asteapta ca pacien-
tul sa revina in RS, si ocazional ca upgrade de la un
stimulator conventional sau ICD fin cazul pacientilor
cu IC-FER, care dezvolta agravarea IC la stimulare
ventriculara cu frecventa crescuta. Un survey recent
din USA, care a derivat dintr-o estimare nationala
reprezentativa pentru intreaga populatie de pacienti
spitalizati a US, a gasit ca timp de 10 ani (2003 —2012)
au fost estimate 378 247 implanturi CRT-D, reprezen-
tand ~40 000 pe an sau aproximativ 135 pe milion pe
an.2* In Europa, estimirile anterioare au raportat ci
~400 de pacienti pe milion din populatie pe an ar pu-
tea fi candidati pentru CRT. Acestea se bazeaza pe o
prevalenta a FEVS <35% estimata la 35% din populatia
reprezentativa cu |IC, dintre care 41% dintre pacienti
au fost estimati ca avand o durata ORS 2120 ms. Mo-
dificarea la un prag mai mare al duratei QRS de 130
ms va reduce modest aceste estimiri.2%2' in Suedia,
un survey recent a 12 807 de pacienti cu IC-FER a
aratat ca 7% au primit CRT si 69% nu au avut indicatie
pentru CRT, dar 24% au avut indicatie si nu au primit
CRT. Aceste date evidentiaza subutilizarea CRT.?*22>
In final, Task Force subliniazi faptul ci pacientul tre-
buie sa fie implicat in procesul de luare a deciziei cu
privire la implantarea CRT.

6.2 Indicatiile pentru terapia de
resincronizare cardiaca: pacientii in ritm
sinusal

Implantul de CRT imbunatateste functia cardiaca,
simptomele si starea de bine si reduce morbiditatea
si mortalitatea intr-un grup de pacienti cu IC selec-
tati corespunzator. CRT imbunatateste de asemenea
si anii de viata ajustati in functie de calitate in cazul pa-
cientilor cu IC moderata si severa. Efectele benefice
ale CRT au fost dovedite extensiv la pacientii cu clasa
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NYHA II, Il si V773940254266 [ contrast, existd mai
degraba o evidenta limitata a beneficiului CRT la pa-
cientii cu clasa functionala NYHA | si cardiomiopatie
ischemic3.“25 In Multicenter Automatic Defibrillator Im-
plantation with Cardiac Resynchronization Therapy (MA-
DITCRT) study®*, un total de 265 (7,8%) din 1820 de
pacienti au avut clasa | si cardiomiopatie ischemica. La
7 ani de urmarire, subgrupul de pacienti cu BRS, clasa
functionala NYHA [ si cardiomiopatie ischemica a ara-
tat o tendinta nesemnificativa catre un risc mai scazut
de deces de orice cauza [risc relativ 0,66, 95% interval
de incredere (Cl) 0,30 — 1,42; P = 0,29]. Prin urmare,
recomandarile din prezent pentru CRT sunt aplicabile
pentru toti pacientii cu clasa functionala NYHA II-IV
cu orice etiologie.

Trialurile MUTltisite STimulation In Cardiomyopathies
(MUSTIC),2¢27 Multicenter Insync RAndomized Clinical
Evaluation (MIRACLE), PAcing THerapies in Congestive
Heart Failure (PATH-CHF) | si 11,38234255:259 COmparison
of Medical therapy, PAcing aNd defibrillatlON (COMPA-
NION),%? si CArdiac REsynchronization in Heart Failure
(CARE-HF)**?! au comparat efectul CRT vs. terapie
medicamentoasa optima la pacientii cu clasa functio-
nala NYHA Il sau IV; in contrast, trialurile cele mai
recente au comparat CRT-D cu ICD, pe langa cea mai
buna terapie medicala la pacientii cu clasa functionala
NYHA [1.37:40:262-2¢6 Pytine studii au comparat CRT-pa-
cemaker (CRT-P) cu stimulare conventionald.'?02¢"268
Cele mai multe studii legate de CRT au specificat ca
FEVS trebuie sa fie <35%, dar MADIT-CRT40 si Resyn-
chronization Defibrillation for Ambulatory Heart Failure
Trial (RAFT)*” au considerat o FEVS <30% si trialul
REsynchronization reVErses Remodelling in Systolic left
vEntricular dysfunction (REVERSE)?** a specificat <40%.
Relativ putini pacienti cu FEVS intre 35-40% au fost
randomizati, dar o meta-analiza a datelor individuale
ale participantilor sugereaza ca nu exista nicio diminu-
are a efectului CRT in acest grup.®

Nu toti pacientii raspund favorabil la CRT. Cateva
caracteristici prezic reducerea volumului ventricular
(revers remodelare) si ameliorarea morbiditatii si
mortalitatii. Durata complexului QRS prezice ras-
punsul la CRT si a fost criteriul de includere in toate
trialurile randomizate (pentru criteriile ECG pentru
BRS si BRD, vezi Supplementary Table I). Morfologia
QRS a fost asociata cu un raspuns benefic la CRT.
Cateva studii au aratat ca pacientii cu morfologie BRS
au sanse mai mari sa raspunda favorabil, in timp ce
exista mai putina certitudine in legatura cu pacientii
cu morfologie non-BRS. Sipahi et al.2*?’° au realizat
o meta-analiza in care au analizat 33 trialuri clinice
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si au investigat efectul morfologiei QRS asupra CRT,
dar numai patru (COMPANION, CARE-HF, MADIT-
CRT si RAFT) au inclus rezultate legate de morfologia
complexului QRS. Cand au evaluat efectul CRT asu-
pra evenimentelor clinice adverse compozite in 3349
de pacienti cu BRS initial, au observat o reducere de
36% a riscului cu utilizarea CRT (risc relativ 0,64, 95%
Cl1 0,52 -0,77; P <0,00001). Cu toate acestea, un ast-
fel de beneficiu nu a fost observat la pacientii cu tul-
burari de conducere non-BRS (risc relativ 0,97, 95%
Cl1 0,82 — I,15; P <0,75). Cand analiza a fost limitata la
trialurile fara ICD (CARE-HF si COMPANION), be-
neficiul CRT a fost inca observat doar la pacientii cu
BRS (P <0,000001). intr-o meta-analizi care a exclus
COMPANION si MADIT-CRT, BRS nu a fost gasit ca
fiind un predictor pentru mortalitate, in contrast cu
durata QRS.%¢ Intr-o importanti meta-analizi recen-
taa 5 RCTs (COMPANION, CARE-HF, MADIT-CRT,
RAFT si REVERSE) care a inclus 6523 participanti
(1766 cu morfologie non-LBBB a complexului QRS),
CRT nu a fost asociata cu o reducere a decesului si/
sau spitalizarii secundare IC la pacientii cu morfologie
non-BRS a complexului QRS (HR 0,99, 95% Cl 0,82 —
[,2).””! Deoarece pacientii au fost agregati in categoria
non-BRS in aproape toate studiile si analizele post-
hoc referitoare la efectul benefic al morfologiei QRS
in CRT, nu este este posibil sa se ofere o recomanda-
re separata pentru CRT la pacientii cu tulburari difuze
de conducere intraventriculara si BRD.?2?”7 Pacientii
cu BRD nu au beneficiu dupa CRT?%, mai putin cei
care prezinta la inregistrarea ECG un asa numit BRS
mascat,?’’ caracterizat de o unda R larga, uneori cres-
tata in derivatiile DI si aVL, impreuna cu o deviatie
axiala stanga. Pozitionarea individualizata a sondei VS
este cruciala pentru acesti pacienti.

O importanta notiune recenta este reprezentata
de un posibil rol jucat de PR alungit la pacientii cu IC
si morfologie non-BRS. Doar cateva studii unicentrice
si doua analize post-hoc a RCTs mari (COMPANION
si MADIT-CRT) au indicat un potential beneficiu al
implantarii CRT in acest subgrup de pacienti.*427%280
in MADIT-CRT, subgrupul de pacienti cu morfologie
non-BRS care au avut PR prelungit au avut beneficiu
dupa CRT-D, cu o reducere de 73% a riscului de IC
sau deces si o reducere de 81% a riscului de mortalita-
te de orice cauza in comparatie cu terapia cu ICD izo-
lat.?”” Tn cazul pacientilor cu morfologie non-BRS cu
PR normal, CRT-D a fost asociat cu o tendinta catre
un risc crescut de IC sau deces si cu o mortalitate de
2 ori mai mare comparativ cu terapia ICD, sugerand
o interactiune bidirectionala semnificativa. Cu toate
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acestea, datele sunt prea limitate pentru a oferi o re-
comandare.”?

Rezultatele trialurilor MADIT-CRT, REVERSE si
RAFT sugereaza ca in cazul tuturor pacientilor cu
BRS este probabil sa existe un potential beneficiu in-
diferent de durata QRS, si ca nu poate fi identificat
in mod clar niciun cut-off pentru durata QRS care sa
excluda pacientii care nu vor rispunde.”’>73?’5 in con-
trast, orice beneficiu al CRT la pacientii cu morfologie
non-BRS este evident mai ales la aceia cu o durata
QRS 2150 ms. Important, asa cum se arata in studiul
pe termen lung MADIT-CRT si RAFT, beneficiul la pa-
cientii cu QRS <150 ms a aparut mai tarziu in timpul
urmaririi.26>273

Trialul Echocardiography Guided Cardiac Resynchroni-
zation Therapy (Echo-CRT) a sugerat un posibil efect
daunator al CRT la pacientii cu asincronie mecanica
ecocardiografica initiald si durata QRS <130 ms 26428
Prin urmare, selectia pacientilor eligibili pentru CRT
bazata exclusiv pe utilizarea datelor imagistice cardia-
ce este puternic descurajata la pacientii cu asa-numi-
tul QRS ,,ingust” (adica <130 ms).

Date individuale ale pacientului reunite din trei stu-
dii CRT-D vs. ICD inroland preponderent pacienti
cu IC clasa NYHA Il au aratat ca femeile sunt mai
predispuse si raspundi comparativ cu barbatii.2®? In
meta-analiza US Food and Drug Administration a datelor
la nivel de pacient, Zusterzeel et al.?® au constatat ca
principala diferenta a aparut la pacientii cu BRS si un
QRS de 130-149 ms. In acest grup, femeile au avut o
reducere cu 76% a riscului de IC sau deces [diferenta
absoluta a CRT-D la ICD, 23% (HR 0,24, 95% CI1 0,11
—0,53; P <0,001)] si o reducere izolata a deceselor cu
76% [diferenta absoluta 9% (HR 0,24, 95% CI 0,06 —
0,89; P =0,03)], in timp ce nu a existat niciun beneficiu
semnificativ la barbati pentru IC sau deces [diferenta
absoluta 4% (HR 0,85, 95% CI 0,60 — 1,21; P = 0,38)]
sau doar deces [diferenta absoluta 2% (HR 0,86, 95%
C1 0,49 - 1,52; P = 0,60)]. O explicatie posibila pentru
beneficiul crescut al CRT la femei a fost atribuita di-
ferentei in ceea ce priveste dimensiunea VS in functie
de sex, avand in vedere ca diferenta in raspunsul la
terapie data de sexul pacientului dispare cand durata
QRS este normalizata la volumul telediastolic al VS.28*
Recent, modelarea computerizata a confirmat ca dife-
renta de dimensiune a VS in functie de sex reprezinta
o proportie semnificativa a diferentei duratei QRS in
functie de sex si a oferit o posibila explicatie mecani-
cista pentru raspunsul diferit al pacientilor la CRT in
functie de sex.?®2% Simularile ce iau in considerare
dimensiunea mai scazuta a VS in cazul sexului feminin
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prezic un prag al duratei QRS pentru femei cu 9-13
ms mai mic. Asa cum este si in cazul altor parametri
ECG (de exemplu durata QT si QT corectat) ar fi
de asteptat ca durara QRS sa reflecte, de asemenea,
diferenta intre sexe.

Criteriile ECG pentru tulburarile de conducere in-
traventriculara, BRS si non-BRS nu au fost definite si
raportate in mod consecvent n niciunul dintre studi-
ile anterioare referitoare la CRT.2¢72% |n mod similar,
modalitatea de masurare a QRS (automat sau manu-
al si aparat de inregistrare ECG) nu a fost raportata
in studiile CRT. Cu toate acestea, selectia criteriilor
ECG pare sa influenteze endpoint-urile finale puter-
nice.2#2%° In mod similar, modalitatea de inregistrare
si producatorul aparatului ECG au demonstrat ca ar
putea afecta durata QRS masurata automat.

in cele din urmi, CRT este luati in considerare la
pacientii cu tratament medical optim (TMO), inclu-
siv beta-blocante, inhibitori de enzima de conversie a
angiotensinei sau blocanti ai receptorilor de angioten-
sina si antagonisti ai receptorilor mineralocorticoizi.
Cu toate acestea, un studiu ridica intrebarea momen-
tului pentru CRT, deoarece eficacitatea tratamentului
medical poate fi limitata la pacientii cu BRS, sugerand
luarea in considerare mai devreme a CRT.2*' in plus,
in timp ce practica clinica de zi cu zi sustine utiliza-
rea sacubitril/valsartan, ivabradina si inhibitori de co-
transportator de sodiu — glucoza 2, trebuie subliniat
ca in studiile de reper care au documentat eficacitatea
acestor medicamente, foarte putini pacienti au avut
o indicatie pentru CRT. Astfel, nu exista date solide
care sa sustina utilizarea obligatorie a acestor medica-
mente inainte de a lua in considerare CRT.??22%

Recomandari pentru terapia de resincronizare
cardiaca la pacientii in ritm sinusal

Recomandari Clasa®* Nivel®

Morfologie a complexului QRS de BRS

Implantul de CRT este recomandat pacientilor
cu IC si in ritm sinusal simptomatici cu FEVS
<35%, cu durata QRS 2150 ms si morfologie
de BRS, in ciuda OMT, pentru ameliorarea

simptomelor si reducerea morbiditatii si mor-
tahti;“ 37,39,40,254-266,283,284

Implantul de CRT ar trebui considerat in cazul
pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici
cu FEVS <35%, cu durata QRS intre 130-149
ms si morfologie de BRS, in ciuda OMT, pentru
ameliorarea simptomelor si reducerea morbi-
ditatii si mortalitdgij.373940.254-266.283.284

Fara morfologie de BRS a complexului QRS
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Implantul de CRT ar trebui considerat in cazul
pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici
cu FEVS <35%, cu durata QRS 2150 ms si fara
morfologie de BRS, in ciuda OMT, pentru ame-
liorarea simptomelor si reducerea morbiditatii
si mortalititii.37,39,40,254-266,283,284

lla B

Implantul de CRT ar trebui considerat in cazul
pacientilor cu IC si in ritm sinusal simptomatici
cu FEVS <35%, cu durata QRS intre 130-149
ms si fara morfologie de BRS, in ciuda OMT,
pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
morbiditatii i mortalitagii.2’>27828!

I1b B

Durata complexului QRS

Implantul de CRT nu este indicat la pacientii

cu IC si cu durata QRS <130 ms fara indicatie

pentru stimulare RV.264282

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; BRS = bloc de ramura stanga; IC = insuficienta
cardiacd; OMT = tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept

*Clasa de recomandare.
*Nivelul dovezilor.

6.3 Pacientii aflati in fibrilatie atriala
Aceasta sectiune ia in considerare indicatiile pentru
CRT la pacientii cu FiA permanenta sau FiA persis-
tenta nepotriviti pentru ablatia FiA sau dupa ablatia
FiA nereusita. S-a raportat ca ablatia FiA amelioreaza
FEVS si reduce rata de spitalizare secundara IC la pa-
cientii selectati. Mai exact, ablatia FiA este recoman-
data pentru a inversa disfunctia VS la pacientii cu FiA
cand cardiomiopatia indusa de tahicardie este foar-
te probabild, indiferent de simptome.?*® Prin urmare,
CRT trebuie luata in considerare la acei pacienti cu
FiA persistenta si IC-FER cand ablatia FiA nu poate fi
efectuati sau este refuzati de citre pacient. In ceea
ce priveste indicatiile pentru terapia de control al ra-
tei si in special pentru ablatia NAV, consultati Ghidu-
rile ESC pentru gestionarea FiA.?

6.3.1 Pacientii cu fibrilatie atriala si
insuficienta cardiaca care sunt candidati
pentru terapie de resincronizare cardiaca

Un factor determinant major al succesului CRT este
stimularea biventriculara eficienta. Un aspect particu-
lar al pacientilor cu FiA este ca ritmul cu frecventa
ventriculara rapida si neregularitatea FiA poate inter-
fera cu livrarea de stimulare biventriculara adecvata.
FiA poate reduce rata de captura biventriculara efici-
enta prin generarea batailor spontane, de fuziune sau
pseudo-fuziune. Nu se atinge o rata mare de stimulare
biventriculara la doua treimi dintre pacientii cu FiA
persistenta sau permanenta.?”’

Datele din registre mari arata ca pacientii cu FiA
carora li se efectueaza CRT au un risc crescut de
mortalitate chiar si dupa ajustarea pentru mai multe
variabile clinice.””?”” La majoritatea pacientilor cu FiA
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( A
Managementul ablatiei de jonctiune atrio-ventriculara la pacientii cu:
o FA persistentd care nu se preteazd la ablatie
SAU .
o FA permanenta
Frecventd ventriculard controlata
X
f ®
Da u
J v
Candidat pentru CRT Candidat pentru ablatie de NAV
CRT daca FEVS <50%
QRS 2130 ms 1
(Clasa lla) ( < @ﬁ
FEVS FEVS <40%
<40% FEVS <50%
(HfrEF) (HfmrEF)
BivV BivV CRT CRT Pacing RV
>90-95%* <90-95%* (Clasa l) (Clasa lla) (Clasa lla)
CRT
(Clasa llb)
OR
HBP HBP
(Clasa lib) (Clasa llb)
{ ]
v v )
Fara ablatie (ib’ﬁif/ Ablatie
de NAV de NAV
(Clasa lla)
- @ESc

Figura 9. Indicatia pentru ablatia jonctiunii atrioventriculare la pacientii cu fibrilatie atriald permanenta simptomatica sau fibrilatie atriald persistenta
inadecvata care nu se preteaza pentru ablatie. AF = fibrilatie atriala; BiV = biventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ESC = Societatea
Europeani de Cardiologie; HBP = pacing Hissians HFmrEF = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa; HFrEF = insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; RV = ventricul drept.

*Datorita unuiraspuns ventricular rapid. Nota: cifra se bazeaza pe recomandarile din Ghidurile ESC privind FA.

cu conducere AV intacta, o livrare adecvata de stimu-
lare biventriculara poate fi realizata numai prin ablatia
NAV.300-302 Un substudiu al trialului RAFT300 a fost
incapabil sa arate beneficiul CRT fara ablatia NAV in
ceea ce priveste obiectivul final combinat de deces
sau spitalizare pentru IC; in special, doar 47% dintre
pacienti au avut o captura biventriculara >90%. Deci-
zia de a efectua ablatia NAV este inca o chestiune de
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dezbatere, dar majoritatea studiilor au aratat imbuna-
tatiri ale functiei VS, capacitatii functionale, capacitatii
de exercitiu si supravietuirii (cu aceeasi amploare ca in
cazul pacientilor in RS).*°" Gasparini et al.*** au com-
parat mortalitatea totala a 443 de pacienti cu FiA care
au primit ablatie NAV (n = 443) si a 895 de pacienti
cu FiA care au primit medicamente care incetinesc
frecventa cardiaca cu mortalitatea a 6046 de pacienti
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care erau in RS. Supravietuirea pe termen lung dupa
CRT printre pacientii cu ablatia FiA si NAV a fost si-
milara cu cea observata in randul pacientilor in RS
(HR 0,93); mortalitatea a fost mai mare la pacientii cu
FiA tratati cu medicamente care incetinesc rata (HR
[,52). Cele mai frecvente medicamente utilizate in FiA
pentru controlul ratei sunt beta-blocantele; desi sunt
sigure chiar si in contextul FiA si IC-FER, ele nu au ne-
aparat acelasi beneficiu ca in cazul pacientilor in R$**
si balanta risc-beneficiu este influentata de alte co-
morbidititi cardiovasculare.?**3% Intr-un review siste-
matic si o meta-analiza,?* ablatia NAV, in comparatie
cu lipsa ablatiei NAV a redus mortalitatea cu 37% si a
redus rata de non-raspuns cu 59% la pacientii cu sti-
mulare biventriculara <90%, dar nu a prezentat niciun
beneficiu la cei cu stimulare biventriculard 290%. in
mod similar, Tolosana et al. au observat aceeasi rata
de raspuns (definit ca o scadere cu 210% a volumului
telesistolic) la pacientii cu FiA care au primit ablatia
NAV sau medicamente pentru incetinirea frecventei
si pacientii in RS care au avut stimulare biventriculara
adecvata (97, 94 si, respectiv, 97%).2” Important, abla-
tia NAV nu a imbunatatit supravietuirea pacientilor cu
FiA tratati cu CRT in comparatie cu cei tratati cu me-
dicamente care incetinesc frecventa cardiaca atunci
cand s-a realizat o stimulare biventriculara adecvata
fie cu ablatie (97%) sau cu medicamente (94%).°%

in concluzie, in ciuda dovezilor slabe din cauza lipsei
de studii mari, randomizate, opinia predominanta a
expertilor este in favoarea utilizarii CRT la pacientii
cu FiA permanenta si clasa NYHA Il si IV cu ace-
leasi indicatii ca pentru pacientii in RS, cu conditia ca
ablatia NAV sa fie adaugata la acei pacienti cu captura
biventriculara incompleta (<90-95%) secundara FiA
(Figura 9). Cu toate acestea, exista si alte cauze pentru
stimularea biventriculara incompleta, cum ar fi bataile
ventriculare premature frecvente, care ar putea nece-
sita tratament (cu medicamente sau ablatie) inainte de
a lua in considerare ablatia NAV. Important, evaluarea
procentului de stimulare biventriculara este realizata
in principal de procentajul de stimulare biventriculara
inregistrata in memoria dispozitivului, care nu reflecta
exact rata captarii biventriculare efective. Monitoriza-
re Holter poate ajuta la evaluarea procentului real de
captura biventriculara.’®®3'° A fost dezvoltat un nou
algoritm care poate evalua continuu stimularea biven-
triculara eficienta.?"

Pentru pacientii cu FiA permanenta, nu exista date
care sa sustina diferenta in magnitudinea raspunsului
la CRT in functie de morfologia QRS sau a cut-off-ului
duratei QRS de 150 ms.
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Este important sa ne amintim ca sunt disponibile
date limitate pentru pacientii din clasa NYHA .

6.3.2 Pacientii cu frecventa cardiaca
necontrolata care sunt candidati pentru
ablatia jonctiunii atrioventriculare (indiferent
de durata QRS)

Ablatia NAV ar trebui luata in considerare pentru a
controla frecventa cardiaca la pacientii care nu ras-
pund sau sunt intoleranti la terapia intensiva de con-
trol a frecventei si ritmului sau care nu sunt eligibili
pentru ablatia FiA, acceptand ca acesti pacienti vor
deveni dependenti de stimulatorul cardiac.””® Mai
exact, ablatia NAV combinata cu CRT poate fi prefe-
rata ablatiei FiA in cazul pacientilor sever simptoma-
tici cu FiA permanenta si cel putin o spitalizare pentru
IC'296

Ablatia NAV si stimularea permanenta din apexul
VD ofera controlul si regularizarea ratei de raspuns
ventricular in FiA foarte eficient si imbunatateste
simptomele la pacientii selectati.'”? Un studiu de am-
ploare cu un grup de control cu scor de propensiune
potrivit'* a aratat o reducere cu 53% a mortalitatii to-
tale la pacientii care au suferit ablatia NAV comparativ
cu cei tratati cu terapie farmacologica pentru contro-
lul frecventei. O indicatie de clasa lla este furnizata in
Ghidul ESC pentru FiA din 2020.2%

Cu toate acestea, dezavantajul stimularii VD este
ca induce asincronia VS la ~50% dintre pacienti,*'? si
ca aceasta poate duce la agravarea simptomelor de
IC intr-o minoritate de pacienti. La majoritatea pa-
cientilor, ablatia NAV imbunatateste FEVS chiar si cu
stimularea VD apicala (RVA) datorita ameliorarii dis-
functiei VS indusa de tahicardie, care exista de obicei
la acesti pacienti. CRT poate preveni asincronia VS
indusa de stimularea VD. Trialul multicentric, rando-
mizat, prospectiv Ablate and Pace in Atrial Fibrillation
(APAF) a inclus 186 de pacienti la care a fost implan-
tat un dispozitiv de stimulare CRT sau VD, urmat de
ablatia NAV. Pe parcursul unei urmariri mediane de
20 de luni, CRT a redus semnificativ cu 63% obiectivul
principal compus al decesului din cauza IC, spitalizarii
din cauza IC sau agravarea IC. Beneficiile CRT au fost
similare la pacientii cu FE <35%, clasa NYHA 2 Il si
durata QRS 2120 ms, si la ceilalti pacienti cu FE >35%
sau clasa NYHA < [ll sau QRS ingust. Comparativ cu
grupul cu stimulare VD, responderii au crescut de la
63% la 83% (P = 0,003).3'"* O meta-analizd a 696 de
pacienti din cinci trialuri a aratat o reducere cu 62%
a spitalizarilor pentru IC si o imbunatatire modesta a
FEVS comparativ cu stimularea VD, dar nu si a testu-
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lui de mers de 6 minute sau a calitatii vietii evaluata
prin mediile obtinute la chestionarul Minnesota Living
with Heart Failure.?'s in RCT APAF-CRT, 102 pacienti
varstnici (varsta medie 72 ani) cu FiA permanenta, un
QRS ingust (<110 ms) si cel putin o spitalizare pen-
tru IC in anul precedent au fost randomizati la ablatia
NAV si CRT sau la terapia farmacologica de control a
frecventei.'” Dupd o perioada medie de urmarire de
16 luni, rezultatul primar compozit al decesului prin
IC, spitalizarii din cauza IC sau agravarea IC a aparut
la 10 pacienti (20%) Tn bratul de ablatie (NAV) plus
CRT si la 20 de pacienti (38%) din bratul de control al
ratei cu medicamente (HR 0,38; P = 0,013). Rezulta-
tele au fost determinate in principal de o reducere a
spitalizarii pentru IC. HR a fost 0,18 (P = 0,01) la pa-
cientii cu FEVS <35% si 0,62 (P = 0,36) la cei cu FEVS
>35%. In plus, pacientii supusi ablatiei NAV si CRT
au avut o reducere cu 36% a simptomelor specifice
si limitarilor fizice determinate de FiA la | an de ur-
marire (P = 0,004). In contrast cu obiectivul principal
compozit, cele mai mari imbunatatiri simptomatice au
fost observate la pacientii cu FEVS >35% (P = 0,0003).

in concluzie, existd dovezi din studiile randomiza-
te cu privire la un beneficiu suplimentar al efectua-
rii CRT la pacientii cu FE redusa, care sunt candidati
pentru ablatia NAV pentru controlul ratei, pentru
reducerea spitalizarii §i imbunatatirea calitatii vietii.
Exista dovezi ca CRT este superioara stimularii VD
in ameliorarea simptomelor, dar nu si a mortalitatii si
spitalizarii la pacientii cu functie sistolica usor redusa
(Figura 9).

Recomandari pentru terapia de resincronizare
cardiaca la pacientii cu fibrilatie atriala persistenta sau
permanenta

Nivel®

I. Pacientii cu IC si FA permanenta care sunt candidati
pentru CRT:

Recomandari Clasa®

IA. Implantul de CRT trebuie luat in conside-
rare pentru pacientii cu IC clasa NYHA Il sau
IV si FEVS <35% in ciuda OMT, daca sunt in
FA si cu complex QRS 2130 ms, cu conditia sa
existe o strategie pentru a asigura stimularea
biventriculara, pentru a imbunatati simpto-

mele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.
302,306,307,322

lla C

IB. Ablatia NAV trebuie efectuata in cazul sti-
mularii biventriculare ineficiente (procent de lla B
pacing <90-95%) datorate conducerii FA.?7-3%2

2. Pacientii cu FA simptomatica si frecventa cardiaca
necontrolata care sunt candidagi pentru ablatia de NAV
(indiferent de durata QRS):

2A. Implantul de CRT este recomandat la
pacientii cu HFrEF.'?6197:306.308
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2B. La pacientii cu HFmrEF ar trebui luata in
considerare stimularea RV standard, in detri- lla C
mentul implantului de CRT.

2C. Stimularea RV ar trebui luatd in considera-

S lla B
re la pacientii cu HFpEF.'881%:323

2D. Implantul de CRT poate fi luat in conside-

rare la pacientii cu HFpEF. i1b c

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; BRS = bloc de ramura stanga; IC = insuficienta
cardiacd; OMT- tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept; NAV = nod atrio-
ventricular; FA = fibrilatie atriald; HFrEF = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa
(<40%); HFmrEF = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa (40-49%); HFpEF
= insuficienta cardiaca cu fractiune de ejectie conservata (250%) conform Ghidurilor ESC
HF 2021; NYHA = Asociatia Cardiologilor din New York;

*Clasa de recomandare.

*Nivelul dovezilor.

6.3.3 Modalitati noi pentru CRT in curs de
dezvoltare: rolul stimularii sistemului de
conducere

HBP, singura sau in asociere cu stimularea sinusului
coronarian, este o tehnica noua promitatoare pen-
tru livrarea CRT, utila la pacientii cu FiA supusi abla-
tiei NAV./78192316:318 Utilizarea CRT neconventionald
cu stimularea HBP a sinusului coronar (asa-numitul
,CRT optimizat pentru His”) sau stimularea zonei ra-
murii stangi, in comparatie cu CRT conventional, poa-
te realiza un QRS mai ingust cu o morfologie a axei
,»cvasi-normala”, ameliorarea ecocardiografica a indi-
cilor resincronizarii mecanice si un rezultat clinic mai
bun pe termen scurt.3'32' In general, beneficiul po-
tential al HBP depinde de capacitatea de a obtine un
complex QRS ingust care este similar cu complexul
QRS nativ, mai degraba decat efectul pe FEVS. Adop-
tarea pe scara larga a acestei tehnici se bazeaza pe
validarea ulterioara a eficacitatii sale in RCTs mari si
imbunatatirea designului potential, instrumentelor de
livrare si dispozitivelor (a se vedea sectiunea 7)

6.4 Pacientii cu stimulator cardiac
conventional sau defibrilator cardiac
implantabil care au nevoie de upgrade la
terapie de resincronizare cardiaca
Mai multe studii au demonstrat efectul nociv al sti-
mularii cronice a VD in raport cu un risc crescut de
simptome de IC sau spitalizari, care poate fi redus
prin programare pentru a maximiza conducerea in-
trinsecd sau impiedicatd de CRT.!8!83.190.32¢ Anterior,
beneficiul upgrade-ului la CRT a fost investigat numai
prin studii si registre observationale controlate,?*-3%
comparand in principal upgrade-ul cu CRT de novo; in
studiile anterioare, mici, observationale pre- vs. post-
CRT;*9-3# sj in trialurile crossover,*#-*° oferind doar
date limitate privind rezultatele clinice.

Bazat pe o meta-analiza recenta a studiilor obser-
vationale, in principal monocentrice,*' raspunsul eco-
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cardiografic si functional, cat si riscul de deces sau de
evenimente secundare |C au fost similare la pacienti
dupa CRT de novo vs. upgrade la CRT; cu toate aces-
tea, Tn analizele anterioare de subgrup din studii mari,
randomizate, prospective, cum ar fi RAFT,* beneficiul
pe morbiditate sau mortalitate nu a fost confirmat.

Rezultatele clinice sunt influentate si de caracteris-
ticile clinice ale pacientilor trimisi pentru upgrade la
CRT. Pe baza datelor de la European CRT Survey II,3%
un registru cu volum mare, si caracteristicilor clinice
din studiile anterioare,®' pacientii trimisi pentru un
upgrade la CRT difera de pacientii trimisi pentru im-
plantare de novo de CRT: sunt mai in varsta (chiar in
comparatie cu cei din RCTs), in principal barbati si au
mai multe comorbiditati, cum ar fi FiA, boala cardiaca
ischemica, anemie si insuficienta renala.

In medie, numirul de proceduri de upgrade ajunge
la 23% din totalul de implanturi CRT, 60% de la un
dispozitiv conventional si 40% de la un ICD*? in tarile
ESC, care prezinta diferente regionale semnificative in
ceea ce priveste tipul de dispozitiv implantat, cum ar fi
CRT-P sau CRT-D.?5%3%3

In ceea ce priveste complicatiile legate de proce-
dura, mai multe studii au descris o povara mai mare
in timpul procedurilor de upgrade, variind de la 6,8%
pana la 20,9% comparativ cu implantarile de novo.?3*3**
Acest lucru nu a fost confirmat intr-o analiza recenta a
datelor de registru, in care upgrade-urile au avut rate
de complicatii similare cu implanturile de novo.**> Mai
ales ca 82% dintre aceste proceduri au fost efectuate
in centre cu volum mare. Cu toate acestea, datele pri-
vind ratele de infectie pe termen lung sau revizuirile
sondelor dupa upgrade-ul la CRT sunt rare.?43%

Primul studiu prospectiv, randomizat, BUDAPEST
CRT este inca in desfasurare, dar poate clarifica aces-
te intrebari.?>¢

Recomandare pentru trecerea de la stimularea
ventriculara dreapta la terapia de resincronizare
cardiaca

Recomandairi Clasa® Nivel®
Pacientii carora li s-au implantat un stimula-

tor cardiac conventional sau un ICD si care

ulterior dezvolta IC simptomatica cu FEVS lla B

<35% in ciuda OMT si care au o proportie

semnificativa de stimulare RV, ar trebui luati in

considerare pentru upgrade la CRT.

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ICD = defibrilator implantabil; IC = insuficienta
cardiacd; OMT = tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept

*Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

6.5 Stimularea la pacientii cu fractie de
ejectie a ventriculului sting redusa si
indicatie conventionala pentru stimulare
antibradicardica

Trei studii randomizate au demonstrat superioritatea
stimularii biventriculare fata de stimularea VD la pa-
cientii cu disfunctie sistolica moderata pana la severa
care au necesitat stimulare antibradicardica pentru a
imbunatati calitatea vietii, clasa NYHA si raspunsul
ecocardiografic.'"°3%3%8 [n studiul stimularea Biventri-
culara versus VD la pacientii cu bloc AV (BLOCK HF),
691 de pacienti cu boala NAV si o indicatie pentru
stimulator cardiac cu o FE usor redusa (<50% dupa
criteriile de includere, cu o valoare medie de 42,9%
in grupul pacientilor cu stimulator cardiac) au fost
randomizati la stimulare biventriculara sau stimulare
VD, cu sau fara ICD si urmariti in medie 37 de luni.'°
Obiectivul principal (compus din cresterea volumu-
lui telesistolic al VS 215%, evenimentele secundare
IC sau mortalitatea) a fost semnificativ imbunatatit la
pacientii cu CRT. Raspunsul CRT este mare printre
pacientii cu disfunctie sistolica si stimulare frecventa
asteptata a VD. Pe baza MOde Selection Trial in Sinus-
Node Dysfunction (MOST),'83 stimularea VD de cel pu-
tin 40% este asociata cu un risc crescut de spitalizare
secundara IC sau FiA.

Pentru pacientii cu FE normala sau conservata,
date despre beneficiul CRT sunt conflictuale in ceea
ce priveste spitalizarea si nu a fost demonstrat niciun
beneficiu privind mortalitatea.'¢¢2683233% Cuy toate
acestea, remodelarea adversa cauzata de stimularea
VD a fost prevenita prin stimularea biventriculara, in
special in timpul urmaririi pe termen lung.3233%%3¢0 Un
studiu unicentric a aratat ca stimularea VD >20% a
fost asociata cu remodelarea daunatoare a VS la pa-
cientii cu BAV si FEVS conservata.'® De asemenea,
fragilitatea ar trebui sa fie luata in considerare in lua-
rea deciziei cu privire la implantarea CRT, din cauza
costurilor mai mari si a ratei mari de complicatii ale
acestei proceduri.

Recomandare in cazul pacientilor cu insuficienta
cardiaca si bloc atrioventricular

Recomandari Clasa® Nivel®

Implantul de CRT mai degraba decat stimula-
rea RV este recomandata pentru pacientii cu
HFrEF (<40%), indiferent de clasa NYHA, care
au indicatie pentru stimulare ventriculara si
BAV de grad inalt pentru a reduce morbidita-
tea. Aceasta include pacientii cu FA.
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CRT = terapie de resincronizare cardiacd; IC = insuficienta cardiaca; OMT = trata-

ment medicamentos optim; BAV = bloc atrio-ventricular; FA = fibrilatie atriald; HFrEF =
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa (<40%) conform Ghidurilor ESC HF 2021;
NYHA = Asociatia Cardiologilor din New York.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

6.6 Beneficiul adaugarii defibrilatorului
cardiac implantabil la pacientii cu indicatie
pentru terapie de resincronizare cardiaca
Beneficiul pe mortalitate al CRT-D fata de CRT-P
este inca neclar, in mare parte pentru ca nu au fost
concepute RCTs cap la cap pentru a compara aces-
te doui terapii. In timp ce CRT-D poate imbunatai
si mai mult supravietuirea comparativ cu CRT-P prin
reducerea mortii aritmice, adauga si riscuri specifice
ICD, cum ar fi disfunctia sondei si socuri inadecvate,
precum si costurile.

COMPANION este singurul studiu care a randomi-
zat pacientii la CRT-P sau CRT-D, dar a fost conceput
pentru a evalua efectele CRT comparativ cu TMO.%¢°
in mod esential, nu a fost conceput pentru a com-
para CRT-D si CRT-P. CRT-P a fost asociata cu un
nivel marginal nesemnificativ de reducere a riscului de
mortalitate de orice cauza (HR 0,76, 95% Cl 0,58 —
[,0I; P = 0,06), in timp ce CRT-D a fost asociata cu
o reducere semnificativa a riscului de 36% (HR 0,64,
95% Cl 0,48 — 0,86; P = 0,004). Analiza cauzei specifi-
ce de mortalitate a aratat ca MSC a fost semnificativ
redusa de CRT-D (HR 0,44, 95% Cl 0,23 — 0,86; P =
0,02), dar nu si de CRT-P (HR 1,21, 95% CI 0,7 — 2,07;
P = 0,50).3¢

Cu toate acestea, studiul de extensie CARE-HF a
demonstrat ca CRT-P singura a redus riscul de moar-
te subitia cu 5,6%.2¢' In conformitate cu aceste con-
statari, analizele de subgrup din RCTs in IC usoara au
gasit in mod constant o reducere a aritmiilor ventri-
culare cu CRT.***3¢8 Aceste efecte au fost observate
in special printre responderii CRT, sugerand ca redu-
cerea riscului de MSC este legata de amploarea revers
remodelarii VS cu CRT.

Meta-analizele au tras concluzii diferite in acest
sens. In studiul lui Al-Majed et al.,** beneficiul pe su-
pravietuire al CRT a fost in mare masura determinata
de o reducere a mortalitatii cauzata de IC, dar MSC
nu a fost redusd. Lam et al.° au aritat ca CRT-D a
redus semnificativ mortalitatea comparativ cu tera-
pia medicamentoasa administrata singura [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-analiza a |3 studii randomizate care au
inclus >12 000 de pacienti au constatat ca CRT-D a
redus mortalitatea totala cu 19% (95% CI | — 33%,
neajustat) comparativ cu CRT-P.7
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Cateva studii recente observationale mari au evi-
dentiat importanta etiologiei IC in evaluarea benefici-
ilor potentiale ale CRT-D fata de CRT-P.*’!-*”* CRT-D
a fost asociata cu un risc semnificativ de reducere a
mortalitatii de toate cauzele comparativ cu CRT-P la
pacientii cu cardiomiopatie ischemica. Pe de alta par-
te, aceasta diferenta nu a fost gasita la pacientii cu
cardiomiopatie non-ischemica.

Aceste constatari sunt in concordanta cu rezulta-
tele din studiul DANISH, care a desemnat |16 pa-
cienti cu IC si cardiomiopatie non-ischemica sa pri-
measca fie un ICD in preventie primara, fie numai
ingrijire clinicd obisnuita.’” Tn ambele grupuri, 58%
dintre pacienti aveau de asemenea CRT. Analiza de
subgrup a aratat ca CRT-D nu a fost superioara CRT-
P in reducerea rezultatului primar al mortalitatii de
toate cauzele (HR 0,91, 95% CI 0,64 — 1,29; P = 0,59)
dupa o perioada medie de urmarire de 67,6 luni. Cu
toate acestea, intr-un registru multicentric mare de
>50 000 de pacienti, CRT-D a fost asociata cu o mor-
talitate observata semnificativ mai mica.’”> Rezultate
similare au fost gasite intr-o cohorta recenta cu pro-
pensitate potrivita, unde CRT-D a fost asociata cu o
mortalitate de orice cauza semnificativ mai mica decat
CRT-P la pacientii cu etiologie ischemica si la pacientii
cu IC non-ischemici sub 75 de ani.”’¢ in plus, studiul
de cohorta CeRtiTuDe’”” a aratat o supravietuire mai
bund cu CRT-D vs. CRT-P, in principal datorita unei
reduceri a non-MSC. Intr-un registru italian multicen-
tric despre CRT, singurul predictor independent de
mortalitate a fost lipsa unui ICD.?”8 intrucit aceste
studii sunt limitate de design-ul lor observational, in-
formatii noi importante cu privire la problema CRT-D
vs. CRT-P este de asteptat sa provina dintr-un stu-
diu randomizat in curs de desfasurare, Re-evaluation
of Optimal Re-synchronisation Therapy in Patients with
Chronic Heart Failure (RESET-CRT; ClinicalTrials.govl-
dentifier NCT03494933).

In concluzie, studiile prospective randomizate lip-
sesc, iar datele disponibile sunt insuficiente pentru a
demonstra cu fermitate o superioritate a CRT-D fata
de CRT-P. Cu toate acestea, este important sa se ia
in considerare ca studiile despre CRT in IC usoara au
inclus aproape exclusiv pacienti cu ICD,*”#*2¢2 sj acest
beneficiu pe supravietuire al CRT fara un ICD este
incert in acest grup particular. In plus, datele observa-
tionale indica beneficii semnificative pe supravietuire
ale CRT-D fata de CRT-P la pacientii cu cardiomio-
patie ischemicd, in timp ce nu s-a demonstrat niciun
beneficiu clar la cei cu cardiomiopatie non-ischemica.
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Puterea predictiva suplimentara in ceea ce prives-
te riscul de aparitie a aritmiei ventriculare poate fi
derivata din caracterizarea cicatricei la captartea cu
contrast ghidatd prin CMR¥%38 Cind discutdm des-
pre alegerea intre CRT-D si CRT-P, este deosebit de
important sa se ia in considerare predictorii generali
ai eficacitatii ICD, cum ar fi varsta si comorbiditati-
le asociate cu un risc de mortalitate care concureaza
cu moartea subita aritmica. Astfel, adaugarea ICD la
CRT ar trebui luata in considerare mai ales la pacientii
tineri cu un prognostic bun de supravietuire, etiologie
ischemica si un profil favorabil de comorbiditate sau
prezenta fibrozei miocardice (Figura 10). in plus, bene-
ficiul ICD este guvernat de echilibrul dintre riscul de
MSC si riscul de deces din alte cauze, precum si co-
morbidititi. In general, rata de moarte aritmica subita
in preventia primara pare sa fie in scadere (1%/an).

Din cauza complexitatii problemei si a lipsei de
dovezi clare, este deosebit de important ca alegerea
intre CRT-P si CRT-D sa fie ghidata de un proces de
luare a deciziilor in comun intre pacienti si clinicieni,
luand in considerare atat datele medicale, cat si valo-
rile pacientului.

Recomandari pentru adaugarea unui defibrilator la
terapia de resincronizare cardiaca

Recomandari Clasa®* Nivel®

La pacientii care sunt candidati pentru un ICD
si care au indicatie CRT, se recomanda implan- I
tarea unui CRT-D.

La pacientii care sunt candidati pentru CRT,
implantarea unui CRT-D ar trebui luata in con-
siderare dupa evaluarea individuala a riscului si
acordului comun.

lla B

CRT = terapie de resincronizare cardiaca; ICD = defibrilator implantabil; IC = insuficienta
cardiacd; OMT = tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept

*Clasi de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

6.7 Factorii care influenteaza eficacitatea
terapiei de resincronizare cardiaca: rolul
tehnicilor imagistice

Rolul imagisticii cardiace in selectia pacientilor cu IC
pentru CRT a fost evaluata mai ales in analizele obser-
vationale. Disincronismul cardiac,**3# cicatricea mi-
ocardica®®”3#¢ sj situsul VS cu activarea cea mai intarzi-
atd in relatie cu pozitia sondei VS$*%3%° au fost asociate
cu raspunsul la CRT. FEVS este singurul parametru in-
clus in ghiduri pentru selectia pacientilor pentru CRT
si este cheia pentru a defini tipul de IC (<40%, IC-FER;
4049%, IC-FEUR; si 250%, IC-FEP).** Ecocardiografia
este tehnica imagistica de prima alegere pentru eva-
luarea FEVS. Cu toate acestea, atunci cand contrastul

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

intravenos nu este disponibil si fereastra acustica nu
permite evaluarea cu precizie a FEVS, CMR sau ima-
gistica nucleard ar trebui luate in considerare.”* Ima-
gistica tip strain (pe baza ecocardiografiei sau CMR)
folosita la cuantificarea functiei sistolice a VS a prezen-
tat valoare prognostica incrementala in IC si permite
evaluarea dissincroniei mecanice a VS.38431-3% CMR
cu tehnici LGE (care arata prezenta cicatricei miocar-
dice) ofera cea mai buna rezolutie pentru a diferentia
cardiomiopatia ischemica si cardiomiopatia non-is-
chemicd.’™ Localizarea (posterolaterald) si extinderea
(transmurald vs. netransmurala si procent din masa
VS) de LGE pe CMR sau cu tehnicile nucleare a fost
asociata cu beneficiul dupa CRT.380:3873%5.3% |nsyficien-
ta mitrala severa,*’ lipsa semnificativa a dissincroniei
electromecanice a V$%#438392 sj disfunctia sistolica a
VD??® au fost asociate cu mai putine imbunatatiri ale
simptomelor si cu o supravietuire redusa dupa CRT.
Au fost testate mai multe tehnici imagistice pentru a
evalua dissincronia mecanica a VS, dar cele mai multe
masuratori ale dissincroniei VS nu au fost testate in
studii randomizate care sa includa pacienti cu IC-FER
si QRS larg.?” Prezenta septal flash si a rocking-ului
apical,* a diferentelor de timp pe baza deformarii ra-
diale si modelelor de deformare longitudinala regiona-
|3,384392401-483 mapping-ul ECG neinvaziv si invaziv?®4%
si cardiografia vectoriala*®® au fost propuse ca tehnici
noi pentru a prezice raspunsul la CRT. Mai mult, ac-
tivitatea miocardului VS evaluata prin ecocardiografie
speckle-tracking a fost asociata cu supravietuirea la
beneficiarii CRT.*® Venografia sinusului coronar este
de obicei efectuata pentru a detecta o vena coronara
adecvata in care sa se desfasoare o sonda VS. Studi-
ile randomizate nu au demonstrat in mod sistematic
ca ghidarea implantarii sondei VS bazata pe imagistica
(evaluarea cicatricei miocardice sau a situsului cu cea
mai intarziatd activare) este superioara practicii stan-
dard.38390407408 Experienta initiala in utilizarea inteli-
gentei artificiale pentru a combina parametri clinici,
electrici si imagistici pentru a defini fenotipurile paci-
entilor care vor beneficia de CRT este promitatoare,
dar sunt necesare mai multe date.*”’

Regurgitarea mitrala semnificativa (moderata pana
la severa si severa) este frecventa in randul candida-
tilor pentru CRT si s-a demonstrat ca afecteaza su-
pravietuirea pe termen lung, precum si raspunsul la
terapie.*%#'° CRT poate imbunatati regurgitarea mi-
trala in pana la 40% din pacienti.**® Cu toate acestea,
la 60% dintre pacienti, insuficienta mitrala semnificati-
va nu este corectata si, la urmarirea pe termen lung,
progresia bolii de baza poate duce la deteriorarea
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Luarea deciziei in comun

Pacient cu
indicatie de CRT

Luarea deciziei in comun

’ Fibroza miocardica la IRM

.

|

CRT-D

Factori pentru alegerea
implantarii de CRT-P
fata de CRT-D:

 Cardiomiopatie
non-ischemica

* Sperantd de viatd
scazutd

» Comorbiditati majore

* Functie renald scazuta

« Alegerea pacientului

@ESc

Figura 10. Caracteristicile clinice ale pacientului si preferintele acestuia care trebuiesc luate in considerare pentru luarea deciziilor la momentul
implantului stimulatorului cardiac/terapiei de resincronizare cardiac sau implantul de defibrilator.
CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca; CRT-D = defibrilator cu terapie de resincronizare cardiaca; IRM = rezonanta magnetica cardiovasculara.

suplimentara a functiei valvei mitrale si la un prognos-
tic prost. Repararea transcateter a valvei mitrale pe
toata suprafata a demonstrat in registre ca imbuna-
tateste raspunsul la CRT.*'"*"* Cu toate acestea, re-
zultatele din RCTs recente care au inclus pacienti cu
insuficienta mitrala secundara severa simptomatica, in
ciuda terapiei medicale optime (inclusiv CRT atunci
cand este indicata) nu au demonstrat in mod constant
un beneficiu din repararea transcateter a valvei mitra-
le pe intreaga suprafata.*'>4!¢

Prin urmare, selectia pacientilor pentru CRT pe
baza imagisticii este limitata la masurarea FEVS, in
timp ce evaluarea altor factori precum extinderea ci-
catricii miocardice, prezenta regurgitarii mitrale sau
functia sistolica a VD este importanta pentru a iden-
tifica potentialii non-responderi care ar putea avea
nevoie de tratament suplimentar (interventie pe valva
mitrala, de exemplu).

Alternativele la stimularea conventionala a sinusu-
lui coronarian pentru CRT (epicardica, endocardica)
sunt descrise in sectiunea 6./ din Supplementary data.

ol

7.Alternative de localizari si strategii
de pacing
Locurile alternative pentru stimularea VD (pe langa

pacing apical VD) pot fi: din tractul de ejectie al VD
(RVOT), la nivel septal in mid-septal si septal inalt VD,
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pacing de His, para-Hisian si pacing in zona ramurei
stangi, ce include pacing septal VS si ramura stanga.

7.1 Pacingul septal

Din 2013, doua studii randomizate au aratat ca nu este
diferenta in beneficiul clinic intre stimularea septala si
apicala VD in randul blocurilor atrio-ventriculare sau
in terapia de resincronizare cardiaca. O meta-analiza
a aratat un beneficiul din punct de vedere ecocardio-
grafic a stimularii septale in randul pacientilor cu FEVS
redusi pre-existenti. Intr-un studiu observational,
stimularea septala a fost asociata cu un risc mai mic
de perforare. In orice caz, stimularea septali reali se
obtine cu dificultate, iar rezultatele clinice relevante
au aratat ca efectele acesteia nu sunt nici benefice,
nici daundtoare in comparatie cu stimularea apicala.
Doverzile actuale nu sustin recomandarile sistematice
intre cele doua metode.

1.2. Pacingul Hisian

A fost raportata pentru prima data la om in 2000 si
prezinta un interes in crestere deoarece ofera o al-
ternativa mai fiziologica fata de stimularea VD. De
asemenea poate corecta discordanta conducerii in-
traventriculare intr-un subset de pacienti, fiind ast-
fel o alternativa la stimularea biventriculara folosita
in tratamentul IC. Aparitia noilor materiale a facilitat
mult implantarea care a devenit o manevra de rutina
intr-un numar tot mai mare de centre.
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Figura I1. Trei pacienti cu diferite tipuri de tranzitii ale morfologiei cimplecului QRS in cadrul stimularii fasciculului His i sciderea decrementald a
potentialului. Corrt = cu/fara corectarea blocului de ram; LBBB = bloc de ramura stangd; LOC = pierderea capturii; Myo = miocard; NSHBP = stimu-
larea fasciculului His neselectiva; S-HBP = stimularea selectiva a fasciculului His. (A) Capturaneselictiva pana la obsinerea unei capture selective a fas-
ciculului His. Observati prezenta undei ,,pseudo-delta” cu captura neselectiva si un interval izoelectric dupa spike-ul de stimulare cu captura selectiva.
(B) Captura neselectiva a fasciulului His pana la captura strict miocardica. (C) Captura selective a fasciulului His cu corectarea blocului de ramura
pana la captura His selective cu BRS. Nota: graficul din dreapta panoului prezinta o reprezentare schematicd a diferitelor praguri in cele trei cazuri.
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Stimularea hisiana este folosita ca alternativa a sti-
mularii VD, stimularii biventriculare si ca resincroni-
zare cardiaca His-optimizata (HOT-CRT), care ofera
un efect sinergic intre stimularea hisiana si cea a VD
si a VS, sau a pacingului biventricular in imbunatati-
rea sincronismului. Exista dovezi in crestere, cele mai
multe din studii observationale, ce sustin ca stimula-
rea hisiana poate fi sigura si eficienta in aceste situatii,
desi inca lipsesc studii clinice randomizate mari si ur-
mariri pe termen lung. Avand mai multe date despre
siguranta si eficacitate, stimularea hisiana este posibil
sa aiba un rol mai important in viitor in terapia de
stimulare.

7.2.1 Implantare si urmarire

Utilizarea cateterelor ghid a facilitat implantarea son-
delor cu un succes ce depiseste 80%. Intr-un registru
international succesul implantului a fost de 87% dupa
o curba de invatare de 40 cazuri. Stimularea hisiana
selectiva este usor de recunoscut prin intervalul izoe-
lectric (ce corespunde intervalului H-V) dintre spike-
ul de stimulare si debutul complexului WRS, in timp
ce in stimularea hisiana neselectiva se observa o unda
,»pseudo-delta” datorata capturii miocardului local. in
plus se poate observa corectarea blocului de ramura.
(figura 11).

Este important sa se faca diferenta intre stimularea
hisiana non selectiva si stimularea parahisiana (unde
nu exista captura tesutului de conducere) prin evalu-
area tranzitiilor in morfologia complexului QRS, prin
reducerea output-ului sau prin manevre de pacing.

in stimularea hisiana, in comparatie cu stimularea
VD, pragurile de captura sunt in medie mai mari si
amplitudinile de detectare mai mici. Un studiu obser-
vational recent si-a exprimat ingrijorarea cu privire la
cresterea pragurilor in stimularea hisiana cu urmarire
intermediara. Pragurile de captura mai mari duc la o
longevitate mai scurta a bateriei (la 5 ani existau in
stimularea hisiana 9% schimbari de generator in com-
paratie cu 1% in stimularea VD).

Pragurile de captura in stimularea hisiana la mo-
mentul implantarii ar trebui sa fie <2,0 V/I ms (sau
<2,5 V/0,4 ms) si amplitudinea de detectie a undei R
bipolare >2,0 mV. Odata cu experienta, pragurile scad
pe masura ce implantatorii castiga incredere in repo-
zitionarea sondelor.

Problemele de detectie includ subdetectia ventri-
culara cat si supradetectia potentialului atrial sau a
fasciculului His, ce poate fi letal in cazul unui pacient
dependent de stimulator cardiac. Ar trebui luata in
considerare prezenta unei sonde VD de rezerva daca
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medicul nu are experienta, sau daca exista praguri
mari de captura sau probleme de detectie in cazul pa-
cientilor dependenti de stimulator, la cei programati
pentru ablatia NAV (caz in care poate fi compromisa
stimularea hisiand), sau in randul pacientilor cu BAV
inalt sau infranodal. Avantajele si dezavantajele sunt
enumerate in tabelul 9.

Mai multe studii au aratat ca rata de control a son-
delor pe termen mediu este relativ crescuta la 7%
(pana la 11%) si este mai mare ca in stimularea VD
unde este de 23%. Prin urmare, se recomanda ca pa-
cientii sa fie urmariti cel putin o data la 6 luni sau ur-
mariti de la distanta (fiind siguri ca masuratorile auto-
mate ale pragului corespuns masuratorilor manuale).
Programarea dispozitivului ar trebui sa tina cont de
cerintele specifice pentru stimularea hisiana.

7.2.2 Indicatii

7.2.2.1 Stimularea in bradicardie
Un studiu a raportat ca la pacientii cu bloc atrio-ven-
tricular si FEVS initial normala, incidenta cardiomio-
patiei induse de stimularea de VD a fost de 12,3% iar
riscul a fost crescut daca procentul de stimulare ven-
triculara a fost 220% (HR 6,76; P=0,002). Cu toate
acestea, nu exista date care sa sus'giné ca un anumit
procent de stimulare VD poate fi considerat ca limita
definitorie sub care stimularea VD este sigura si din-
colo de care este daunatoare.

Datele observationale arata ca pacientii stimulati
hisian evolueaza mai bine in ceea ce priveste spitaliza-
rile pentru insuficienta cardiaca decat pacientii stimu-

Tabelul 9. Avantajele si sezavantajele unei sonde
ventriculare de rezerva pentru stimularea fasciculului
His

Avantaje

e Siguranta sporita (in caz de pierdere a capturii sondei de stimulare
a fasciculului His)

o Poate fi folosita pentru detectie (risc scazut de sub-detectie ven-
triculara, fara risc de supra-detectie Hisiana sau atriala)

e Programarea output-ului de stimulare cu margini de siguranta mai
joase

o Poate servi la ingustarea complexului ORS in stimularea de fuziune
in cazul stimularii selective de fascicul His cu bloc de ramura
stanga necorectat

Dezavantaje

Cost mai crescut

Mai mult echipament trans-venos

Risc asociat sondei aditionale (ex: perforatie ventriculati)
Programare mai complexa

Utilizarea “off-label” (aprobarea conform reglementarilor curente
si conditionalitatea IRM este acordata numai in cazul sondelor His
conectate la portul VD)

IRM=imagistica prin rezonanta magnetica.
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lati VD daca procentul de stimulare ventriculara este
>20% (HR 0,54, p=0,01). De mentionat ca FEVS initi-
ala medie a pacientilor stimulati hisian in acel studiu a
fost de 55% si durata medie a complexului QRS a fost
de 105 ms. Prin urmare stimularea hisiana poate evita
degradarea clinica a acestor pacienti, in special daca
complexul QRS intrinsec este ingust sau daca blocul
de ramura este corectat prin stimularea hisiana.
Intr-o studiu de urmirire a 100 de pacienti cu BAV
ce au fost stimulati hisian de catre operatori experi-
mentati, succesul implantarii a fost in 41/54 (76%) din
pacientii cu BAV infranodal si mai mare in caz de bloc
nodal (93%, P<0,05). Pe o perioada medie de urmari-
re de 19 +/- 12 luni, controlul sondelor a fost necesar
in 2/41 (5%) din pacientii cu bloc infranodal si 3/43
(7%) din pacientii cu bloc nodal. De notat ca FEVS
medie in acest caz a fost de 54% si ca nu exista date
specifice raportate in cazul pacientilor cu BAV si FEVS
redusa stimulati hisian. Stimularea hisiana este o opti-
une pentru pacientii cu complex QRS ingust sau daca
stimularea hisiana corecteaza un bloc de ramura, in
rest este recomandata stimularea biventriculara.
Sunt necesare studii randomizate care sa compa-
re siguranta si eficacitatea dintre stimularea hisiana si
stimularea VD. Este important de pus in balanta po-
tentialele beneficii ale stimularii hisiene si problemele
mentionate legate de pragurile mai mari de captura si
durata mai scurta a bateriei, o rata mai mare de re-
pozitionare a sondelor si probleme mai frecvente de
detectie, in comparatie cu stimularea VD. De aseme-
nea este important de luat in considerare experienta
si expertiza operatorului in stimularea hisiana si daca
este indicata folosirea unei sonde de stimulare ven-
triculare de rezerva. Principalul si cel mai important
aspect in luarea deciziilor este siguranta pacientului.

7.2.2.2 Stimularea si ablatia

in sapte studii observationale ce au insumat >240 de
pacienti tratati prin metoda ,,stimulare si ablatie” pen-
tru fibrilatie atriala cu conducere rapida, s-a observat
o imbunatatire a FEVS si a clasei NYHA in comparatie
cu valorile initiale, Tn cazul stimularii hisiene. Rezulta-
tele pe termen lung pe o urmarire medie de 3 ani au
raportat rezultate favorabile.

Un studiu randomizat incrucisat, simplu-orb, a
comparat |6 pacienti stimulati hisian si apical VD la
6 luni si a observat o imbunatatire a clasei NYHA si
a testului de mers 6 minute in randul celor stimulati
hisian, fara diferente a parametrilor ecocardiografici.
Cu toate acestea, numai patru pacienti din studiu au
confirmat stimularea hisiana (restul, stimulare para-
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hisiana). Aceste studii au inclus pacientii cu FEVS pas-
trata sau redusa, cu durata a complexului QRS <120
ms.

Stimularea hisiana are un interes deosebit la paci-
entii cu o morfologie de baza normala a complexului
QRS deoarece pastreaza sincronismul ventricular in-
trinsec. Cu toate acestea, avertismentul este ca prin
ablatia jonctiunii A-V poate rezulta o crestere a pra-
gurilor de captura in stimularea hisiana sau o depozi-
tionare a sondelor, intr-o minoritate din cazuri. Din
cauza acestora cat i a riscului de defectare a sondelor
de stimulare hisiana, se recomanda plasarea unei son-
de de rezerva in VD.

7.2.2.3 Rolul in resincronizarea cardiacd

in 1977, Narula a aritat ca stimularea fasciculului
Hiss poate corecta blocul de ramura stanga intr-un
subgrup de pacienti, implicind o localizare proximala
a tulburarii de conducere, cu disociere longitudinala
in fasciculul His. Un studiu recent de cartografiere a
raportat existenta blocului intra-hisian in 46% din ca-
zurile cu BRS, la care 94% au fost corectate prin sti-
mulare hisiana temporara. Prin urmare stimularea hi-
siana poate fi folosita in locul stimularii biventriculare,
in cazul resincronizarii cardiace bazate pe stimulare
hisiana, dat fiind ca unele date au aratat ca rezultatele
sunt similare.

Cu toate acestea, in resincronizarea pacientilor cu
BRS, stimularea biventriculara este dovedita mai efi-
cienta si mai sigura, prin urmare ramane prima linie
de tratament. in orice caz, stimularea hisiana poate
fi considerata o solutie de salvare in cazul esuarii im-
plantarii sondei in VS, alaturi de alte optiuni precum
stimularea epicardica chirurgicala. Un set interesant
de pacienti sunt cei cu BRD, despre care se stie ca
raspund mai slab la stimularea biventriculara, la care
stimularea hisiana a aratat rezultate preliminare pro-
mitatoare intr-o serie de 37 de pacienti.

Stimularea hisiana poate corecta uneori incomplet
blocul de ramura si poate fi utilizat impreuna cu sti-
mularea VD, VS sau biventriculara, ca in studiul HOT-
CRT. Acest lucru prezinta interes pentru pacientii cu
fibrilatie atriala permanenta, la care o sonda hisiana
poate fi conectata la portul atrial vacant, oferind ast-
fel optiuni terapeutice suplimentare.

1.3 Stimularea fasiculului stang

Prin stimularea zonei de ramura stinga, sonda este
implantata usor distal fata de fasciculul His si este fixa-
ta profund in septul VS, ideal pentru a captura ramura
stanga. Avantajele acestei tehnici sunt ca parametrii
electrici sunt de obicei buni, poate avea succes in blo-
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curile care sunt localizare prea distal pentru a fi trata-
te prin stimulare hisiana si faciliteaza ablatia jonctiunii
atrio-ventriculare, ce poate fi o provocare in stimula-
rea hisiana.

in orice caz, desi tehnica este promitatoare, date-
le despre aceasta metoda sunt inca putine (tabel /)
si exista ingrijorari in ceea ce priveste performanta
sondelor pe termen lung si fezabilitatea extractiei
sondelor. Recomandarile pentru utilizarea acestei me-
tode nu pot fi formulate la acest moment. Cu toate
acestea, sistemul de stimulare (ce include stimularea
hisiana si stimularea zonei din ramura stanga) este
probabil sa joace un rol in crestere in viitor, iar reco-
mandarile actuale vor trebui probabil revizuite dupa
publicarea unor dovezi solide de siguranta si eficienta,
din studii randomizate. O comparatie intre stimularea
VD, stimularea hisiana si stimularea zonei din ramura
stanga sunt detaliate in tabelul 12.

Recomandari de stimulare a fasciculului His

Recomandari Clasa®*  Nivel®
Pentru pacientii tratati prin stimulare hisiana,
se recomanda ca programarea aparatului sa | c

fie adaptata la cerintele specifice stimularii
hisiene.

Pentru pacientii candidati la CRT la care im-

plantarea sondelor in sinusul coronar a esuat,

stimularea hisiana ar trebui considerata o lla B
optiune de tratament, impreuna cu alte tehnici

precum stimularea epicardica chirurgicala.

La pacientii tratati prin stimulare hisiana, ar

trebui luata in considerare implantarea unei

sonde de rezerva in VD in situatii specifice (ex:

pacient dependent de stimulator, BAV grad

inalt, bloc infranodal, prag inalt de stimulare, lla C
ablatie planificata a jonctiunii AV) sau pentru

detectie in cazul problemelor de detectare

(ex: risc de subdetectie sau supradetectie

ventriculara a potentialului atrial/Hisian)

Stimularea hisiana cu o sonda de rezerva
ventriculara se poate lua in considerare la
pacientii la care se indica “stimulare si ablatie”

S . 1Ib (@
pentru aritmii supraventriculare cu conducere
rapida, in special cand complexul QRS intrin-
sec este ingust
Stimularea hisiana poate fi considerata o al-
ternativa a stimularii VD la pacientii cu BAV si b C

FEVS >40%, la care se anticipeaza ca vor avea
o stimulare ventriculara >20%

aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenta.

7.4 Stimularea cardiaca fara sonda

Stimularea cardiaca fara sonde intracavitare s-a dez-
voltat pentru a folosi limitelor legate de buzunarul ge-
neratorului de puls si a sondelor transvenoase a sti-
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mulatoarelor clasice. in prezent, doua astfel de stimu-
latoare au fost studiate in trialurile clinice dintre care
unul este folosit in practica. Ambele sunt inserate in
cavitatea VD prin abord venos femural folosind un ca-
teter special de montare.

Un numar de registre prospective au raportat ca
ratele de implantare cu succes sunt ridicate, cu re-
zultate electrice adecvate atdt la implant cat si la
urmarire (Tabel 13) in realitate rezultatele unei ast-
fel de stimulare, incluzand 1817 pacienti, au raportat
efecte adverse grave la 2,7% din pacienti. Prevalenta
de infectie a acestor stimulatoare este scazuta avand
in vedere ca sursa principala de infectie este absenta
(ex focar la nivelul buzunarului subdermal sau a son-
delor de stimulare). Cu toate acestea, in functie de
experienta, a fost o incidenta mai mare de complica-
tii perioperatorii majore (6,5%), incluzand perforatia,
tamponada, complicatii vasculare, aritmii ventriculare
si deces. Aceste date subliniaza importanta pregatirii
si supervizarea cand se folosesc aceste tipuri de sti-
mulatoare.

In plus electrofiziologii ar trebui sa aibi aceeasi
competenta si acreditare precum cei care efectuea-
za stimularea standard pentru a fi capabili sa ofere
cea mai potrivita metoda pentru pacient. Implantarea
stimulatorului ,leadless” ar trebui efectuata intr-un
laborator specializat (cu fluoroscopie multiplana de
inalta rezolutie ) dar si cu disponibitatea unei echipe
de chirurgie cardiaca avand in vedere riscul de tampo-
nada, ce poate fi mai dificil de gestionat decat in cazul
stimularii clasice.

Stimulatoarele ,,leadless” functioneaza numai in
modul VVI(R) si astfel restrang indicatia la pacientii
cu fibrilatie atriala sau non stimulo-dependenti (ex.
BAV paroxistic). Recent, a fost introdusa stimularea
VDD (prin detectia unei contractii atriale de catre
accelerometru) care a extins indicatia la pacientii cu
BAV fara disfunctie de nod sinusal. Sincronia AV este
mentinuta 70-90% din timp, depinzand de pozitia si
activitatea pacientului, pe baza datelor din doua studii
care au inclus 73 de pacienti in ritm sinusal si BAV de
grav inalt. S-ar putea in viitor sa fie o alternativa la
stimulatoarele DDD in cazul unor pacienti, daca po-
tentialele beneficii ale stimularii ,leadless” depasesc
beneficiile unei sincronii AV 100%, stimulare atriala si
monitorizarea aritmiilor .

Indicatiile pentru aceasta metoda de stimulare in-
clude obstructia caii venoase utilizata pentru stimula-
rea standard (sindromul de apertura toracia bilatera-
Ia, sau obstructie cronica a VCS), complicatii la nivelul
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buzunarului (ex. in caz de casexie sau dementd) sau
in special un risc crescut de infectie (in cazul dializei
sau al implantului unui dispozitiv cardiac implantabil in
trecut). Studii observationale au aratat ca aceasta me-
toda este o alternativa sigura de stimulare in randul
pacientilor care au avut o infectie anterioara a dispo-
zitivului si o extractie, cat si la pacientii hemodializati
cronic.

in timp ce datele observationale indica o eficacitate
ridicatia si rate scazute de complicatii folosind aces-
te stimulatoare, in prezent nu exista date din trialuri
randomizate care sa documenteze siguranta si efica-
citatea pe termen lung in comparatie cu stimularea
standard, prin urmare indicatia pentru aceasta meto-
da de stimulare ar trebui atent aleasa de la caz la caz.

Absenta datelor pe termen lung privind perfor-
manta acestora si datele limitate privind recuperarea
si evolutia necesita atentie in alegerea stimularii ,le-
adless” in special in cazul pacientilor tineri (de exem-
plu cu o speranta de viata >20 ani).

Recomandari pentru folosirea stimularii cardiace fara
sonda (,,leadless pacemaker”’)

Recomandari Clasa®* Nivel®
Pacemaker-ul ,leadless” ar trebui considerat o

alternativa la pacemaker-ul transvenos cand nu

exista acces venos la nivelul extremitatilor su- lla B

perioare sau cand exista risc crescut de infec-
tare a buzunarului subcutanat (de ex. infectii in
antecedente sau pacient hemodializat)

Pacemaker-ul ,,leadless” trebuie luat in consi-

derare ca o alternativa la pacing-ul ventricular

standard cu o singura sonda, tinand cont de 11b C
speranta de viata a pacientului si folosind

decizia in comun (medic-pacient)

*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

8. Indicagia de stimulare in condit’:ii
specifice

8.1 Stimularea in infarctul miocardic acut

La pacientii cu infarct miocardic acut, pot aparea bra-
diaritmii semnificative din cauza influentelor sistemu-
lui vegetativ autonom sau lezarii sistemului de condu-
cere de catre ischemie si/sau reperfuzie. Artera coro-
nara dreapta deserveste la 60% dintre pacienti, nodul
sinusal si la 90% dintre pacienti, nodul atrio-ventricu-
lar si fasciculul His*'=*32. La cei mai multi dintre paci-
enti cu infarct inferior, BAV este localizat deasupra
fascicului His, dar in infarctul anterior este localizat in-
fra-Hisian si este precedat de tulburari de conducere
intraventriculare.*'*3%7 |ncidenta BAV de grad inalt
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la pacientii cu infarct miocardic cu supradenivelare de
segment ST a scazut la 3-4% in era interventiilor co-
ronariene percutanate primare.*8-#? Blocurile atrio-
ventriculare de grad inalt sunt frecvente in infarctele
inferioare si infero-laterale.#54°8-4¢!

In infarctul miocardic anterior complicat cu BAV de
grad inalt, pacientii au un risc clinic foarte mare si o
suprafata a infarctului mai mare.*8-460462463 Ty|burari-
le de conducere intraventriculare sunt de asemenea
asociate cu o intindere mai mare a infarctului.***¢’

Bradicardia sinusala si BAV la prezentare pot fi me-
diate vagal si pot raspunde la atropina.**#® Este re-
comandata revascularizarea la pacientii cu BAV care
inca nu au beneficiat de terapie de reperfuzie.*’ BAV
poate necesita stimulare temporara in prezenta simp-
tomelor refractare sau compromiterii hemodinamice,
dar cel mai adesea se rezolva spontan in cateva zile
si numai o minoritate de pacienti necesita stimulare
Permanent5.45|‘454’458'462

La pacientii cu tulburari de conducere intraventri-
culare persistente si BAV tranzitor, la care stimularea
a fost recomandata in trecut, nu sunt date care sa
sustina faptul ca stimularea permanenta imbunatates-
te prognosticul #*47% Acesti pacienti au frecvent insu-
ficienta cardiaca si functie scazuta a ventricului stang,
astfel, daca se ia in considerare implantarea precoce
a unui dispozitiv cardiac, pacientii ar trebui evaluati
pentru implantarea ICD, CRT-P sau CRT-D mai de-
graba decat pentru un stimulator conventional.#’!

Daca un bloc atrio-ventricular nu se remite in 10
zile dupa un infarct miocardic, ar trebui implantat un
stimulator permanent. In absenta datelor stiintifice
solide, perioada de monitorizare inaintea implantarii
unui stimulator trebuie sa fie decisa in mod individu-
al la fiecare pacient. Aceasta poate dura pana la 10
zile, dar poate fi si de pana la 5 zile, depinzand de
vasul ocluzat, timpul scurs pana la revascularizare si
succesul revascularizarii. Conditiile care favorizeaza
implantarea precoce a unui stimulator cardiac, sunt
esecul revascularizarii sau revascularizarea tardiva, in-
farctul miocardic anterior, blocul bifascicular sau blo-
cul atrio-ventricular pre-existent infarctului miocar-
dic si progresia unui bloc atrio-ventricular in primele
zile dupa un infarct miocardic. Boala de nod sinusal
data de ocluzia arterei coronare drepte se remite
in cele mai multe cazuri. Daca revascularizarea este
incompleta, implantarea unui stimulator poate fii de
obicei amanata si poate fii facuta doar daca persista
simptomele datorate bradicardiei sinusale.
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8.2 Stimularea dupa interventiile
chirurgicale cardiace si transplantul
cardiac

8.2.1 Stimularea dupa by-pass-ul aorto-
coronarian si interventiile chirurgicale
valvulare
Blocul atrio-ventricular apare dupa interventiile chi-
rurgicale cardiace in 1-4% din cazuri i in 8% din cazuri
dupa interventia chirurgicald valvulari repetata.*’*47
SND poate apdrea dupa atriotomie laterald sau abor-
darea superioara trans-septala a valvei mitrale.¥34#

Implantarea stimulatoarelor este mai frecventa
dupa interventiile chirurgicale valvulare decit dupa
operatia de by-pass aorto-coronarian (CABG).’ In
practica clinica, de obicei este necesara o perioada
de urmarire de 3-7 zile Tnaintea implantarii unui sti-
mulator?’?, pentru a permite regresia unei bradicardii
potential reversibile. Perioada ideala pentru implan-
tarea unui stimulator dupa interventiile chirurgicale
cardiace, ramane inca un motiv de dezbatere, datorita
faptului ca 60-70% dintre pacientii implantati pentru
SND si mai mult de 25% dintre cei implantati pentru
BAV nu sunt stimulo-dependenti la evaluarile ulteri-
oare.”3#8 In cazul aparitiei unui BAV complet in pri-
mele 24 ore dupa interventiile chirurgicale valvulare
si care persista mai mult de 48 ore, poate fi luata in
considerare implantarea precoce a unui stimulator
cardiac, intrucat remisia lor in primele -2 saptamani
este putin probabila.*’**¢° Aceeasi abordare terapeu-
tica se mentine in cazul BAV complet cu ritm de sca-
pare lent.*’® Atitudinea terapeutica poate fi diferita in
cazul interventiilor chirurgicale pentru boli cardiace
congenitale si la copii (vezi sectiunea 8.4).

in endocardita valvulara, predictorii pentru BAV
dupa interventiile chirurgicale, sunt tulburarile de
conducere preoperatorii, infectia cu Staphylococcus
aureus, abcesele intracardiace, afectarea valvei tri-
cuspide si alte operatii valvulare in antecedente.*®!
La pacientii cu endocardita si BAV peri-operator, im-
plantarea precoce a unui stimulator este acceptata,
in special cand unul sau mai multi factori de predictie
sunt prezenti. Avand in vedere statusul infectios al pa-
cientului, implantarea intra-operatorie a unui sistem
de stimulare epicardic pe parcursul interventiei chi-
rurgicale valvulare poate fii rationala, chiar daca nu
sunt date concrete a ratei de infectie a sistemelor de
stimulare epicardice vs. transvenoase.

8.2.2 Stimularea post transplantul cardiac
Disfunctia de nod sinusal este frecventa dupa trans-
plantul cardiac si duce la implantarea unui stimulator
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cardiac la 8% dintre pacientii transplantati.*’? Printre
cauzele posibile pentru SND se numara trauma chi-
rurgicala, afectarea arterei nodului sinusal, sau ische-
mia si timpul prelungit de ischemie cardiaca.*>4 BAV
este mai putin comun si cel mai probabil este legat de
conservarea inadecvatd a inimii donatoruluij.*’3483484
Incompetenta cronotropa este intotdeauna prezenta
din cauza pierderii controlului autonom, ca urmare
a transplantului ortotopic standard de inima. Functia
nodului sinusal si al NAV se imbunatateste in prime-
le saptamani dupa transplant, astfel ca o perioada de
urmarire inaintea implantarii unui stimulator, poate
permite o ameliorare spontand a bradicardiei.*®® Exis-
ta un acord general in care, pacientii la care persis-
ta bradicardia simptomatica la 3 saptamani postope-
rator, ar putea necesita implantarea unui stimulator
permanent. Modul DDD(R) cu stimulare ventriculara
minima este recomandat in cazul conducerii normale
a AVN.

8.2.3 Stimularea post interventie chirurgicala
pe valva tricuspida

Un aspect subestimat al managementului chirurgical
al bolii valvei tricuspide se adreseaza stimulatoarelor
trans-tricuspidiene sau sondelor de defibrilare. Aces-
te sonde pot sa interfere cu functionarea valvei tri-
cuspide reparate sau a protezelor valvulare tricuspi-
de. Plasarea unei sonde epicardice pentru ventriculul
drept in timpul interventiei chirurgicale este cea mai
simpla alternativa in cazul unui bloc de grad Il tip 2 sau
de grad lll. Exista indoieli in privinta performantei pe
termen lung al sondelor epicardice, dar date recente
indica, cel putin in privinta sondelor epicardice pentru
ventricul stang, o performanta comparabila cu sonde-
le transvenoase.*®

Stimularea ventriculara utilizand o sonda in sinusul
coronar, dupa inlocuirea valvei tricuspide cu prote-
za mecanica, pare sa fie sigura si fezabila, dar au fost
publicate rezultate doar din cohorte mici de pacienti.
Succesul implantarii a fost de 100% la 23 de pacienti;
dupa 5,3 + 2,8 ani, 96% din sonde au fost functionale
cu parametri de stimulare si detectie stabili.*®’

HBP se contureaza ca o metoda mult mai fiziolo-
gica de stimulare ventriculara si poate evolua catre o
posibila solutie la pacientii cu tulburare de conducere
atrio-ventriculara dupa interventia chirurgicala pe val-
va tricuspida. Un studiu ce analizeaza 30 pacienti cu
HBP dupa interventia chirurgicala pe valvele cardiace,
au raportat stimulare permanenta HBP cu succes la
93% dintre acesti pacienti.*®® Acest studiu a inclus 10
pacienti cu anuloplastie de valva tricuspida.
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Dupad inlocuirea cu o proteza mecanica, plasarea
sondelor de stimulare transvalvular este contraindi-
catd, fiind recomandata implantarea fie a unei sonde
in sinusul coronar pentru stimularea ventriculara, fie
al sondelor epicardice, ce pot fi plasate minim invaziv.
Pentru a evita deteriorarea unei valve tricuspide repa-
rate sau a unei proteze biologice tricuspidiene, solutia
optima pentru pacientii ce necesita stimulare ventri-
culara, nu trebuie sa include implantarea de sonde
transvalvular. Sunt considerate alegeri de preferat
implantarea unei sonde in sinusul coronar pentru sti-
mularea ventriculara sau implantarea minim invaziva a
sondelor epicardice. Cu toate acestea, asa cum este
indicat in studii observationale, implantarea sondelor
transvalvular a fost utilizata cu rezultate acceptabile*®®
si poate fi luata in considerare la anumiti pacienti dupa
anuloplastia tricuspidiana, alte tipuri de reparare ale
valvei sau Tnlocuirea valvei tricuspide cu o proteza bi-
ologica.

La un pacient deja cu o sonda in ventriculul drept,
la care se inlocuieste valva tricuspida, ar trebui sa fie
preferata indepartarea sondei si implantarea unei
sonde epicardice de ventriculul drept, in locul coa-
serii sondei existente intre proteza biologica si inelul
valvular. Argumentele pentru care nu este de preferat
suturarea sondei sunt date de faptul ca aceasta poate
fi asociata cu un risc foarte mare de insuficienta car-
diac3, iar in cazul in care in viitor va fi nevoie de ex-
tractia sondei, cel mai probabil va fi necesara operatia
pe cord deschis, ceea ce va insemna o noua interven-
tie cu un risc operator foarte mare. In cazul repararii
valvei tricuspide cu un inel de anuloplastie curent cu
un segment deschis si fara interventii concomitente
la nivelul foitelor valvulare, sonda de ventricul drept
existenta poate fi lasata pe loc, fara a fi suturata.

Cu toate acestea, chiar si intr-o interventie sim-
pla de anuloplastie, in mod ideal sonda existenta in
ventriculul drept, ar trebui indepartata, si ar trebui
implantata o sonda epicardica de ventricul drept, pen-
tru a evita viitoarele complicatii legate de sonda in
cazul reparirii valvei tricuspide. In mod particular la
pacientii care nu au nevoie de un dispozitiv bicameral,
utilizarea unui stimulator fara sonde pentru stimula-
rea ventriculara poate fii o alternativa posibila dupa
repararea valvei tricuspide sau inlocuirea ei cu o pro-
teza biologica. De atfel experinta este foarte limitata
si nu sunt disponibile date pe termen lung in aceasta
cohorta de pacienti. Trecerea printr-o valva mecanica
tricuspida cu teaca de implantare si un stimulator fara
sonde este contraindicata.

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

8.3 Stimularea dupa implantarea
transcateter a valvei aortice

Pentru date suplimentare din literatura la pacienti cu
RBBB pre-procedural si LBBB post-procedural vezi
sectiunea 8.3.1 si 8.3.2 in Date suplimentare. Ratele de
implantare a unui stimulator permanent dupa TAVI
variaza in studiile randomizate si registrele mari intre
3,4% si 25,9%.9°%2 Asocierea intre stimularea dupa
TAVI si efectele ulterioare, este controversata®®=%,
intrucat stimularea de ventricul drept poate duce la
deteriorarea functiei ventricului stang.'®3*'%3"" Astfel,
eforturile pentru a minimiza stimularea permanenta
nenecesara sunt justificate.

Predictorii pentru stimularea permanenta (Tabel
10 si tabel suplimentar 14), in special BRD, care a fost
identificat ca cel mai consecvent si puternic predic-
tor pentru implantarea de stimulator permanent, ar
trebui inclus in planificarea procedurii ce presupune
selectarea valvelor cardiace implantate prin transca-
teter, Tnaltimea implantarii si umflarea balonului.

Pacientii cu tulburare de conducere avansata pre-
existenta care pot avea indicatie de stimulare per-
manenta indiferent de interventia TAVI au nevoie de
consultul unui electrofiziolog inainte de procedurs. in
acest moment nu sunt dovezi care sa sustina implan-
tarea unui stimulator permanent ca masura profilac-
tica Tnainte de TAVI la pacientii asimptomatici sau la
pacientii care nu intrunesc indicatiile standard pentru
implantarea unui stimulator.

Abordarea terapeutica recomandata pentru mana-
gementul tulburarilor de conducere dupa TAVI este
detaliata in Figura 12. Pacientii fara tulburari noi de
conducere post-TAVI au risc foarte mic sa dezvolte
bloc atrio-ventricular de grad inalt.5®-53 fn schimb,
managementul pacientilor cu bloc atrio-ventricular
complet sau bloc atrio-ventricular de grad inalt trebu-
ie sa urmeze ghidurile standard. Implantarea unui sti-
mulator cardiac permanent pare justificata la pacienti
cu BAV intraprocedural care persista 24-48 h dupa
TAVI sau apare mai tarziu. Date care sa ghideze ma-
nagementul pacientilor cu alte tulburari de conducere
preexistente sau post-procedurale decat cele mentio-
nate sunt si mai limitate.

Avand in vedere apropierea anatomica intre val-
va aortica si ramul fascicular sting, cea mai frecven-
ta anomalie de conducere dupa TAVI este aparitia
BRS.>04336-33% Doar o mica parte dintre acesti paci-
enti necesita implantarea unui stimulator.>**%*” Astfel,
studiul electrofiziologic®****' sau monitorizarea pe
termen lung poate fi luata in considerare in aceste
cazuri**°* (vezi sectiunea 8 in Date suplimentare). Au
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Tabelul 10. Perdictori pentru stimularea permanenta dupa inlocuirea transcateter a valvei aortice

Caracteristici Referinte
ECG
Bloc de ramura dreapta 512-528
Prelungire de interval PR 517,521,525,527
Hemibloc stang antero-superior 517,525
Pacient
Vérstd inaintata (pentru fiecare cresterea de cite | an) 529
Sexul masculin 518,519,525,529
Indice de masi corporala crescut (pentru fiecare crestele de cite | unitate) S22
Autonomi
Calcificare severa de inel mitral 512,215
Calcificari ale tractului de ejectie VS 522
Lungimea septului membranos 528,530
Aorta de portelan 531
Gradient valvular aortic mediu crescut 519
Procedurali
Valva auto-expandabila 512,513,525,529,531
Implantare mai profunda a valvei 517,518,520,522,528,532
Raport crescut intre diametrul protezei versus diametrul anular sau al tractului de ejectie VS 524,529,532
Post-dilatarea cu balon 519,521,529
TAVI in valva-in-valva vs. procedura pe valva nativa 53l

VS=ventricul sting; TAVI= implantare de valva aortici transcateter.

Managementul aberatiilor de conducere la pacientii post-TAVI

1
Bl ck (i BRS nou persistent Aberatie de
Boc de ram re-existent cu QRS >3l conducere
BAV de grad alternant nou opnoué anomalie < [FIR 2240 i pre-existenta cu
nalt persistent® o 2 oua anomal fira alungire la orelungire de ORS
i post-procedurals® >48 de ore (>20ms) sau
post-procedural PR (>20ms)"

Monitorizare ECG Monitorizare ECG

ambulatorie? ambulatorie?
(Clasa lla) (Clasa llb)
SAU SAU
Implant
pacemaker i EPS® EPS®
PTG pacemaker
(Clasa Iy (Clasa lla) (Clasa Ila) (Clasa Iib)
\ @Esc

Figura 12. Managementul tulburarilor de conducere dupa implantarea valvei aortice transcateter. AF = fibrilatie atriald; AV = atrioventricular; BAV =
bloc atrioventricular; ECG = electrocardiograma; EPS = studiu electrofiziologic; HV = intervalul His- ventricul; LBBB = bloc de ramura stanga; FEVS
= fractia de ejectie a ventriculului sting; PM = stimulator cardiac; QRS = unde Q, R si S; RBBB = bloc de ramura drept; TAVI = implantarea valvei
aortice transcateter.

124-48 h post proceduri. "BAV de grad inalt tranzitoriu, prelungirea PR sau modificarea axului. ‘Parametrii cu risc ridicat pentru bloc AV de grad inalt
la pacientii cu LBBB nou diagnosticat includ: FA, interval PR prelungit si FEVS <40%. ‘Monitorizare ambulatorie ECG continua pentrut 7-30 de zile.
eEPS cu HV 270 ms poate fi considerat pozitiv pentru stimularea permanenta. fFara nicio prelungire suplimentara a QRS sau PR in timpul observatiei
de 48 de ore.
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fost identificate mai multe subgrupuri de pacienti cu
risc inalt si LBBB nou instalat (vezi Figura 12, si sectiu-
nea 8 in Date suplimentare). La acesti pacienti cu pro-
gresie dinamica a anomaliilor de conducere dupa TAVI
(BBB nou diagnosticat cu alungirea dinamica a QRS
si/sau PR), poate fi luat in considerare o crestere a
perioadei de monitorizare in spital de pana la 5 zile.
in schimb, pacientii cu BRS nou instalat dar cu QRS
<150 ms, nu necesita mai multe evaluari pe perioada
spitalizarii. Cand se prefigureaza EPS, acesta trebuie
facut la 3 zile post-procedural si dupa ce tulburarile
de conducere s-au stabilizat.

Tipul stimulatorului permanent implantabil trebuie
sa urmeze standardele ghidului (vezi sectiunile 5, 6 si
7). Avand in vedere ratele mici de stimulo-dependen-
ta pe termen lung,***** trebuie folositi algoritmi ce
sustin conducerea atrio-ventriculara spontana.

8.4 Stimularea si terapia de resincronizare
cardiaca in bolile cardiace congenitale
Stimularea permanenta la pacienti cu CHD modera-
ta sau complexa, trebuie facuta in centre cu echipe
multidisciplinare si cu experienta in implantarea dis-
pozitivelor cardiace. In general, deciziile luate in cazul
stimularii la pacienti cu CHD sunt bazate pe acordul
unanim al expertilor si pe evaluarea individuala, din
cauza lipsei de date din RCTs. in prezenta suntului in-
tracardiac intre circulatia sistemica si cea pulmonara,
plasarea sondei pe cale endovasculara este o contra-
indicatie relativa din cauza riscului de embolie arteri-
ala.>

Tabloul clinic poate varia considerabil; chiar si bra-
dicardiile severe din BAV congenitale pot ramane oli-
gosimptomatice sau asimptomatice. Monitorizarea
periodica prin Holter poate fii utila la pacientii cu risc
specific pentru bradiaritmii.

8.4.1 Disfunctia nodului sinusal si sindromul
bradicardie-tahicardie

Nu sunt dovezi ca SND singura duce la cresterea
mortalitatii in bolile cardiace congenitale. Insi poate
fi asociata cu o rata mai mare de aparitia a flutter-
ului atrial cu conducere atrio-ventriculara I:1 in CHD
post-operator si in acest fel sa duca la morbiditate si
posibil mortalitate.>s%5%

8.4.1.1 Indicatii pentru implantarea de stimulatoare

La pacientii cu incompetenta cronotropa simptoma-
tica, este justificata implantarea unui stimulator cand
alte cauze (vezi sectiunea 4) au fost excluse.’***>> Pen-
tru preventia aritmiilor atriale, poate fi luata in con-
siderare cresterea alurii ventriculare prin stimulare
permanenta.®¢

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
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Dovezile care stau la baza sunt slabe, deoarece be-
neficiul stimularii atriale observat la pacientii fara boa-
Ia structurald de inima, nu a putut fi validatat in cazul
pacientilor cu CHD.2'»>">%® Acordul general este ca
in cazul necesitatii stimularii permanente, stimularea
atriala cu o singura sonda ar trebui preferata pentru
a limita numarul de sonde intracavitare, in special la
tineri cu conducere atrio-ventriculard adecvatd.** La
pacientii cu transpozitie congenitala corectata de vase
artere ce necesita stimulare ventriculara din cauza
unui bloc atrio-ventricular de grad inalt, ar trebui luat
in considerare implantarea de CRT. Dovezile actuale
pentru a utiliza dispozitive cu stimulare antitahicar-
dica atriala pentru a trata tahicardii cu reintrare in-
tra-atriald la pacientii cu CHD?®¢**¢' sunt prea limitate
pentru a face o recomandare generala.

8.4.2 Blocul atrio-ventriculare congenital

O serie de factori materni sau fetali pot cauza bloc
atrio-ventricular congenital, in special bolile autoimu-
ne precum lupusul eritematos sistemic si sindromul
Sjogren (Tabel Suplimentar 16).

Pacientii ce prezinta BAV congenital pot fii asimp-
tomatici sau pot prezenta capacitate redusa de efort,
sincope, insuficienta cardiaca congestiva, disfunctie
si dilatare ventriculara. Rareori, BAV congenital este
diagnosticat ca si cauza pentru MSC.*¢*3¢ MSC poa-
te aparea prin tendinta crescuta de a dezvolta aritmii
ventriculare legate de bradicardie, cum ar fi torsada
varfurilor.

8.4.2.1 Indicatiile pentru implantarea de stimulatoare
cardiace

Exista un acord general in ceea ce priveste faptul ca
stimularea profilactica este indicata la pacienti asimp-
tomatici care prezinta oricare dintre urmatorii fac-
tori de risc: alura ventriculara medie in timpul zilei
<50 b.p.m, pauze mai mari de 3 ori lungimea ciclului
al ritmului de scapare ventricular, ritm de scapare cu
QRS larg, interval QT prelungit, sau extrasistole ven-
triculare complexe.>¢*>¢ Simptomele clinice precum
sincopa, pre-sincopa, HF, sau incompetenta crono-
tropa, sunt indicatii pentru implantarea unui stimula-
tor.’¢+3¢73¢8 Daca disfunctia ventriculara este atribui-
ta degradarii hemodinamice cauzate de bradicardie,
atunci poate fi indicati stimularea permanenta.’'#¢ In
ciuda unor dovezi de calitate modesta, este un acord
general puternic in privinta pacientilor cu bloc atrio-
ventricular de grad 3 sau 2 (tip 2 Mobitz) care trebu-
ie sa fie stimulati cardiac permanent daca sunt simp-
tomatici sau prezinta alti factori de risc. La pacientii
asimptomatici fara factorii de risc, opinia expertilor in
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privintd beneficiului stimularii cardiace este in deza-
cord, astfel ca stimularea permanenta ar putea fi luata
in considerare.>¢">¢

8.4.3 Blocul atrio-ventricular post interventie
chirurgicala

Se estimeaza ca postoperator BAV de grad inalt apare
in 1-3% din pacientii supusi unei interventii chirurgica-
le pentru CHD.>'8%¢%570 | 3 copii, blocuri atrio-ventri-
culare tranzitorii premature post-operatorii de obicei
se remit in 7-10 zile.*”' La adultii cu CHD, Tnaintea sti-
mularii permanente, nu sunt date care sa sustina o pe-
rioada postoperatorie diferita de asteptare, alta decat
in cazul altor interventii chirurgicale cardiace. Dupa
remiterea unui bloc atrio-ventricular complet, persis-
ta ocazional blocul bifascicular, acesta fiind asociat cu
BAV tardiv recurent si moarte subitd.’’? Prognosticul
este nefavorabil la pacientii cu BAV post-operator ne-
tratat.>’?

8.4.3.1 Indicatiile pentru implantarea de stimulator
cardiac

Exista o recomandare puternica in privinta stimularii
permanente la pacientii cu bloc atrio-ventricular grad
2 sau 3 persistent. La pacientii 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-
nificativ. Determinarea post-operatorie a intervalului
HYV, poate ajuta la estimarea riscului la pacientii cu PR
alungit sau bloc bifascicular.’”® La pacientii cu bloc bi-
fascicular si PR lung post-operatie pentru CHD, riscul
pentru afectarea extinsa a sistemului de conducere
este mare,>? prin urmare implantarea unui stimulator
poate fi indicata chiar si fara masurarea intervalului
HV. Implantarea unor sonde epicardice poate fi lua-
ta in considerare in timpul interventiei chirurgicale la
pacientii cu CHD complexa si un risc ridicat de stimu-
lare cardiaca pe parcursul vietii, pentru a reduce rata
de reinterventie.

8.4.4 Terapia de resincronizare cardiaca
Indicatiile standard pentru implantarea CRT, ar pu-
tea fi luate in considerare la pacientii cu CHD, tinand
cont de faptul ca anatomia, morfologia sistemului ven-
tricular si cauzele disincroniei, precum si morfologia
complexului QRS, pot fii diferite.* in procesul deci-
zional trebuie sa fie implicate echipe multidisciplinare
din centre cu experienta.
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8.5 Stimularea in cardiomiopatia
hipertrofica

8.5.1 Bradiaritmie

Blocurile atrio-ventriculare in cardiomiopatia hiper-
trofica (CMH) trebuie tratate in general in concor-
danta cu recomandarile ghidului (vezi sectiunea 5.2).
Cateva subtipuri de CMH mostenite genetic sunt mai
susceptibile sa dezvolte BAYV, cum este cazul amiloido-
zei cu transtiretina, bolilor Anderson-Fabry si Danon,
sindromul PRKAG?2 si citopatiilor mitocondriale.>’>>7
Implantarea unui ICD/CRT-D mai mult decat a unui
stimulator ar trebui luata in considerare la pacientii
cu bradicardie simptomatica, care au FEVS £35% sau
care altfel indeplinesc criteriile pentru preventia pri-
mara a MSC conform ghidurilor actuale.’’ (Pentru li-
teratura extinsa privind tulburarile de conducere in
CMH vezi Date suplimentare, sectiunea 8.5)

8.5.2 Stimularea in managementul obstructiei
tractului de ejectiei a ventriculului stang
La pacientii cu simptome cauzate de obstructia trac-
tului de ejectie a ventricului stang, optiunile de tra-
tament includ medicamente, interventie chirurgicala,
ablatia septului cu alcool si stimularea atrio-ventricu-
lara secventiala cu o scurta intarziere atrio-ventricu-
lara. Trei studii mici randomizate placebo-control si
mai multe studii observationale pe termen lung au ra-
portat o reducere a gradientilor in tractul de ejectie
si o imbunatatire variabila a simptomelor si a calita-
tii vietii prin stimularea secventiala atrio-ventricula-
ra.>’’-582 Miectomia a obtinut rezultate hemodinami-
ce superioare comparativ cu stimularea DDD,*® dar
este o interventie mult mai invaziva si cu un risc foare
mare. Intr-un singur trial clinic, analiza unui subgroup
a sugerat ca pacientii varstnici (>65 ani) sunt mult mai
susceptibili sa aiba beneficii in urma stimularii DDD
cu AV secventiala.*”” O meta-analiza recenta - cuprin-
zand 34 de studii si 1135 de pacienti - a documen-
tat faptul ca stimularea reduce gradientul tractului de
ejectiei al ventricului stang cu 35%, dar cu tendinta
nesemnificativa catre reducerea clasei NYHA. %

Ar trebui luata o decizie in echipa atunci cand se
alege optiunea de tratament pentru pacientii cu CMH
obstructiva.

8.5.3 Implantarea stimulatorului dupa
miectomia septala si ablatia septala cu alcool
Intr-un studiu ce a inclus 2482 de pacienti cu CMH
obstructiva, 2,3% au dezvoltat AV dupa miectomia
septala®®® (doar 0,6% dintre acestia au avut conduce-
re preexistenta normala vs. 34,8% care anterior au
prezentat RBBB). Ablatia septala cu alcohol determi-
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na BAV la 7-20% dintre pacienti;*’® riscul cel mai mare
il au cei cu tulburari de conducere preexistente, in
principal LBBB.>®

8.5.4 Terapia de resincronizare cardiaca in
stadiul final al cardiomiopatiei hipertrofice
Pe baza rezultatelor unui studiu de cohorta mic,
CRT a primit in ghidul precedent atat indicatie de
clasa lla cat si de clasa llb la pacientii cu CMH, HF,
LBBB si FEVS <50%.57¢%° Date din studii mai recente
nu au demonstrat eficacitatea sustinuta a acestei tera-
pii.>"=% Pana cind vor fi disponibile dovezi suplimen-
tare, la pacientii cu CMH este recomandata aplicarea
criteriile standard pentru implantarea CRT (sectiunea
6).

8.6 Stimularea in bolile rare

8.6.1 Sindromul de QT lung

Exista multiple interrelatii intre diferitele forme ale
sindroamelor cu QT lung (LQTS) si bradicardie: LQTS
poate fii asociat cu bradicardia sinusald; o perioada
miocardica refractara ventriculara foarte lunga poate
cauza BAV 2:1; schimbari bruste ale alurii ventriculare
pot determina torsada varfurilor; tratamentul cu be-
tablocante pentru a opri declansarea simpatica a tor-
sadei varfurilor poate cauza bradicardie.

Deoarece defibrilatoarele actuale asigura toate
functiile stimulatoarelor, implantarea in LQTS doar a
unui stimulator este astizi foarte rar indicati. Insi in
cazuri particulare, la pacienti cu LQTS si cu torsada
varfurilor indusa de catecolamine, tratamentul cu so-
curi poate fi nefavorabila sau chiar fatala, in aceste
cazuri poate fii folosita stimularea cardiaca si trata-
mentul cu betablocante fara implantarea de ICD. Sti-
mulatorul in locul in defibrilatorului cardiac poate fi
o optiune de tratament la nou-nascutii si sugarii cu
LQTS,* si o alternativa de tratament la pacientii cu
LQTS si bradicardie simptomatica (spontana sau din
cauza betablocantelor) in cazul in care tahiaritmiile
ventriculare sunt improbabile sau nu este dorita im-
plantarea unui defibrilator (e.g. preferinta pacientului).

Exista o indicatie pentru implantarea unui stimu-
lator in LQTS la nou-nascutii si sugarii cu bloc atri-
oventricular 2:1 din cauza prelungirii excesive a QT
corectat cu perioade refractare miocardice lungi.’”

Stimularea temporara la o alura ventriculara cres-
cuta (de obicei intre 90-120 b.p.m), este un tratament
important la pacientii cu LQTS in furtuna electrica,
deoarece o crestere a alurii ventriculare de baza,
scurteaza fereastra de vulnerabilitate pentru induce-
rea torsadei varfurilor.
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8.6.2 Boli neuromusculare

Bolile neuromusculare sunt un grup de boli heteroge-
ne mostenite ce afecteaza sistemul muscular si frec-
vent implica si inima (pentru date suplimentare des-
pre tulburarile de conducere in bolile neuromuscula-
re, vezi date suplimentare din literatura despre stimu-
larea Tn boli rare si Tabelul Suplimentar 17). Fenotipul
cardiac variabil include toate tipurile de cardiomiopa-
tii, defectele de conducere cu sau fara cardiomiopatii
si tahiaritmiile supraventriculare si ventriculare.’*¢->%
Duchenne, Becker, distrofia musculara a centurilor
membrelor tipurile 2C, 2F si 2I sunt tipurile de dis-
trofii in care dezvoltarea cardiomiopatiei dilatative
este comuna si caracteristica. Aritmiile si tulburarile
de conducere pot fii asociate cu dezvoltarea cardio-
miopatiilor.?** La astfel de pacienti este luata in con-
siderare implantarea de stimulatoare sau defibrilatoa-
re pe baza ghidului utilizat pentru alte cardiomiopatii
non-ischemice.?®? Distrofia miotonica tipurile | si 2,
Emery-Dreifuss si distrofia musculara a centurilor ti-
pul IB prezinta adesea tulburari de conducere, aritmii
asociate si in mod variabil cadiomiopatii.*****’ Reco-
mandarile sunt de ajutor in cazurile Tn care indicatiile
pentru stimulare cardiaca sunt diferite de cele folosite
pentru ceilalti pacientii cu bradicardie.

8.6.3 Cardiomiopatii dilatative cu mutatia
laminina A/C

Mutatia in gena LMNA, ce codifica filamentele inter-
mediare ale laminei A si C ale invelisului nuclear, ca-
uzeaza o multitudine de boli mostenite definite ca la-
minopatii.*®®-*”’ Potrivit tipului de mutatie, acestea pot
cauza boala cardiaca izolata sau poate fii insotita de
boala sistemica sau musculoscheletala, precum vari-
anta autozomal dominant Emery-Dreifuss sau distro-
fia centurilor membrelor. Aproximativ 5-10% din car-
diomiopatiile dilatative sunt induse de mutatia genei
LMNA, ce se manifesta prin tulburari de conducere,
tahiaritmii sau prin afectarea contractilitatii miocardi-
ce.>96606-620 SNID si tulburirile de conducere sunt ade-
sea prima manifestare in multe cazuri ce au dimensi-
unea si functia ventricului stang conservate.®'*¢* Car-
diomiopatia asociata mutatiei LMNA este mai maligna
decat majoritatea celorlalte cardiomiopatii, avand cel
mai mare risc de MSC la purtatorii asimptomatici ai
mutatiilor ce contractilitate a ventricului stang con-
servatd sau numai usor redusa.®'*"> Implantarea de
stimulator nu reduce riscul de MSC la acesti pacienti.
O meta-analiza privind modalitatile de deces in cazul
mutatiilor LMNA a demonstrat faptul ca 46% dintre
pacienti cu moarte subita aveau implantat un stimu-
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lator. Rata de moartea subita a fost similara la cei cu
cardiomiopatie izolata si la cei care aveau asociat un
fenotip neuromuscular.®"" Aritmiile ventriculare com-
plexe sunt comune la pacientii cu tulburari de con-
ducere.®2¢3¢'5 Tn doui studii, pacientii cu mutatii a
LMNA si cu indicatie de stimulare permanenta care
au primit un defibrilator, intre 42% si 52% dintre paci-
enti au primit terapie adecvata ICD in termen de 3-5
ani.®'>¢1* Aceste descoperiri in tulburdrile de conduce-
re asociate cu mutatia LMNA, determina in practica
clinica de considerarat implantarea mai degraba a unui
ICD decat a unui stimulator cardiac.®'*¢% Pentru fac-
tori de risc clinici aditionali pentru tahiaritmii ventri-
culare si moarte subita la pacientii cu cardiomiopatie
datorata mutatiei genei LMNA, vezi Tabelul 18 Supli-
mentar. CRT(D) trbuie sa fie luat in considerare daca
pacientii au bloc atrio-ventricular si FEVS <50%, si se
asteapta o fecventa mare de stimulare ventriculara.
(sectiunea 6 si tabelul suplimentar 8). Scorul de risc al
aritmiilor ventriculare amenintatoare de viata in lami-
nopatii poate fii prezis de o procedura dezvoltata si
validata recent. (https://Imna-risk-vta.fr/).6'¢

8.6.4 Citopatiile mitocondriale

Citopatiile mitocondriale sunt un grup de boli eredi-
tare in care cardiomiopatiile, tulburarile de conducere
si aritmiile ventriculare sunt cele mai comune modali-
titi cardiace de prezentare.?"*?? In sidromul Kearns-
Sayre, cea mai frecventa manifestare cardiaca este tul-
burarea de conducere, care poate progresa catre bloc
atrio-ventricular complet si sa determine MSC. 623623

8.6.5 Bolile infiltrative si metabolice

Cardiomiopatia infiltrativa este secundara depuneri-
lor anormale si acumularilor produsilor patologici in
interstitiu miocardic, in timp de bolile de stocare con-
duc la acumularea lor intracelulara. Principala cauza al
cardiomiopatiilor infiltrative este amiloidoza, in timp
ce bolile de stocare includ hemocromatoza, boala Fa-
bry si boala de stocare a glicogenului. La pacientii cu
amiloid cardiac, tulburarile de conducere, tahiaritmii-
le si moartea subita cardiaca sunt frecvente. Bazat pe
cunostiintele actuale, indicatiile conventionale pentru
stimulare ar trebui utilizate in acest grup de pacienti.

8.6.6 Bolile inflamatorii

Infectiile (virale, bacteriene inclusiv borelioza, cu pro-
tozoare, fungice, parazitare), bolile autoimune (e.g. mi-
ocardita cu celule gigante, sarcoidoza, boala cardiaca
reumatismala, miocardita eozinofilica), toxicele (alco-
ol, cocaine, terapiile pentru cancer, in special anticor-
pii monoclonali), si reactiile fizice (terapia cu radiatii)
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pot cauza boala cardiaca inflamatorie. Este mult mai
frecventa implicarea nodul atrio-ventricular si a siste-
mului de conducere decat cea a nodului sinusal. BAVY
poate indica implicarea septului in procesul inflamator
si este un predictor nefavorabil. Aritmiile ventriculare
pot deasemenea aparea din cauza patologiei miocardi-
ce. Cand o boala inflamatorie miocardica se complica
cu bradicardie, in special BAV, daca este disponibila
trebuie aplicata terapie specifica, sustinuta eventual
de stimulare temporara sau administrare intravenoa-
sa de isoprenalina. Altfel, poate fi suficienta terapia
imunosupresiva sau remisia spontana a acesteia. Daca
bradicardia nu se remite intr-o perioada clinica rezo-
nabila sau nu se asteapta ca aceasta sa se remita (e.g.
dupa terapia cu radiatii), este indicata stimularea per-
manenta. inainte de a alege tipul dispozitivului, trebuie
luata in considerare indicatia pentru implantarea unui
defibrilator si/sau CRT mai degraba decat a unui sti-
mulator unicameral sau DDD, deoarece cele mai mul-
te cazuri de boli inflamatorii ce cauzeaza bradicardie
pot determina reducerea contractilitatii miocardice si
fibroza ventriculara.

8.6.6.1 Sarcoidoza

In sarcoidozi poate apirea blocul atrio-ventricular
persistent sau permanent, ceea ce arata tendinta de
implicare a septului interventricular bazal. Intr-un
registru finlandez, 143 din 325 de pacienti (44%) di-
agnosticati cu sarcoidoza cardiaca aveau bloc atrio-
ventricular grad 2 tip Mobitz Il sau bloc atrio-ven-
tricular grad 3, in absenta altor boli cardiace care sa
le explice.®” Un istoric de sincopa, pre-sincopa sau
palpitatii, poate indica atat bradicardie cat si tahiarit-
mii vetriculare. Blocul atrio-ventricular este cea mai
frecventa prezentare clinica la pacientii cu sarcoido-
za cardiaca evidenta clinic.”**® Pasii diagnostici in-
clud monitorizarea EKG, ecocardiografia, IRM cardiac
si biopsie miocardica sau din alte tesuturi implicate.
Tomografia cu fluorodeoxiglucoza si emisie de pozi-
troni poate fii utild.*”” Probabilitatea si timpul nece-
sar remiterii unui BAV cu terapie imunosupresiva nu
sunt clare,®*® dar pot fi mici.®® Date pe termen lung
sunt disponibile in principal dintr-un studiu prospec-
tiv Canadian (32 pacienti),*” un studiu retrospectiv
Japonez (22 pacient;i),?® si un registru finlandez (325
pacienti).”¢ Reversibilitatea tulburarilor de condu-
cere sunt imprevizibile si chiar si in cazul pacientilor
cu blocuri atrio-ventriculare tranzitorii, trebuie luata
in considerare stimularea temporara.®*' Tratamentul
imunosupresiv poate creste riscul infectarii dispoziti-
velor. Totusi nu sunt date concrete care sa sustina im-
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plantarea dispozitivelor inaintea initierii tratamentului
imunosupresiv. Pacientii cu sarcoidoza cardiaca si bloc
atrio-ventricular au un risc mare de MSC la urmarirea
pe termen lung, chiar si la FEVS >35%.52¢ Pacientii cu
o depreciere usoara sau moderata a fractiei de ejecti-
ei a ventricului stang (35-49%) sunt la un risc crescut
de MSC.%3243 Prin urmare la pacientii cu sarcoidoza
care au indicatie de stimulare cardiaca si care au FEVS
<50%, trebuie luata in considerare implantarea unui
CRT-D, mai degraba decit al unui stimulator®* (sec-
tiunea 6).

8.7 Stimularea cardiaca la gravide

Nasterea pe cale vaginala nu are risc suplimentar la
mamele cu bloc atrio-ventricular congenital complet,
doar daca nu au contraindicatie din motive obstre-
ticale.®3> Pentru femeile care au un ritm de scipare
jonctional stabil, cu complex ingust, implantarea unui
stimulator poate sa nu fie necesara sau poate fi ama-
nata pana dupa nasterea, daca nu sunt prezenti nici
unul dintre factorii de ric (sincopa, pauza de peste 3
x lungimea ciclului al ritmului de scapare ventricular,
ritm de scapare cu complex QRS larg, interval QT
prelungit, extrasistole ventriculare complexe, alura
ventriculara medie zilnica <50 b.p.m). Totusi, femei-
lor cu bloc atrio-ventricular complet care prezinta un
ritm de scapare lent, cu complex QRS larg trebuie sa
li se implanteze stimulator cardiac in timpul sarcini.
Riscurile implantarii unui stimulator cardiac sunt in
general scazute si pot fi facute in siguranta, in special
cand fatul are peste 8 saptamani de sarcina. Pentru
ameliorarea bradicardiei simptomatice, poate fi im-
plantat pe toata durata sarcinii folosind ghidarea eco-
grafica sau navigatia electroanatomica cu minimizarea
fluoroscopiei.t36:637

9. Consideratii speciale in implantarea
dispozitivelor si managementul peri-
operator

9.1 Consideratii generale

Pacientii cu semne clinice de infectie activa si/sau fe-
bra nu ar trebui sa parcurga procedura de implanta-
re a unui pacemaker permanent (nici pacemaker le-
adless), pana cand nu exista o perioada de afebrilitate
de cel putin 24 de ore. Pacintii febrili care au inceput
tratamentul antibiotic ar trebui, in mod ideal, sa ter-
mine cura de antibioterapie si sa fie afebrili timp de
24 de ore de la acest moment inainte de a primi un
pacemaker permanent, daca stimularea acuta nu este
necesara. Daca este posibil, stimularea temporara
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transvenoasa ar trebui evitata. La pacientii cu nevo-
ie acuta de stimulare, ar trebui efectuata stimularea
temporara transvenoasa, de preferat cu abord venos
jugular sau axilar/subclavicular. Intr-un studiu pro-
spectiv multicentric care a inclus 6391 pacienti, febra
in primele 24 de ore de la implantare (OR 5,83, 95%
Cl 2,00-16,98) si stimularea temporara inaintea im-
plantarii permanente (OR 2,46, 95% CI 1,09-5,13) au
fost corelate pozitiv cu aparitia infectiei dispozitivului.
In cazul pacientilor cu infectii cronice recurente, se
poate lua in considerare implantarea minim invaziva a
unui pacemaker epicardic.

9.2 Profilaxia antibiotica

Utilizarea antibioterapiei sistemice profilactice este
recomandata ca standard de ingrijire in procedurile
implanturilor de stimulatoare. Riscul de infectie este
scazut semnificativ cu o singura doza de antibiotic ad-
ministrata profilactic (Cefazolin 1-2 g iv sau Flucloxaci-
lina 1-2 g iv) administrata cu 30-60 minute [90-120 mi-
nute pentru Vancomicina (15 mg/kgc)] preprocedural.
Profilaxia antibiotica trebuie sa acopere speciile de S.
Aureus, insa acoperirea de rutina a S. Aureus meticili-
no-rezistent nu este recomandata. Utilizarea vanco-
micinei trebuie ghidata in functie de riscul pacientului
de colonizare cu S. Aureus meticilino-rezistent si de
prevalenta bacteriei in spital. In schimb, profilaxia an-
tibiotica post-operator nu reduce incidenta infectiilor.

9.3 Mediul operator si antisepsia
tegumentara

Procedura de implantare a stimulatorului trebu-
ie efectuata intr-un mediu operator care intruneste
standardele de sterilitate necesare ca pentru orice
alte proceduri chirurgicale de implant. Datele obtinu-
te din interventiile chirugicale si procedurile cu cate-
ter intravascular arata ca antisepsia tegumentului tre-
buie efectuata utilizind alcool pe baza de clorhexidina
in loc de alcool pe bazi de iod povidona. intr-un tri-
al randomizat controlat care a cuprins 2546 pacienti,
utilizarea alcoolului pe baza de clorhexidina a fost
asociata cu o incidenta pe termen scurt mai scazuta a
infectiilor legate de cateterul intravascular (HR 0,15,
95% Cl1 0,05-0,41; p=0,0002).

9.4 Managementul terapiei anticoagulante
Este bine cunoscut faptul ca aparitia unui hematom de
buzunar dupa implantul unui stimulator cardiac creste
semnificativ riscul de infectie de buzunar. Studiul The
Bridge or Continue Coumadin for Device Surgery Rando-
mized Controlled Trial (BRUISE CONTROL) a dove-
dit ca hematomul de buzunar semnificativ din punct
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Tabelul I 1. Managementul terapiei anticoagulante in implantarea de stimulator

Risc scazut
de sangerare
in timpul

Terapie antiagreganta duala

Riscul tombotic dupa PCI

Intermediar sau scazut
>| luna de la PCI
>6 luni de la SCA

Continuare aspirina si
sistare inhibitori P2Y/:
Ticagrelor cu cel putin 3

Crescut
<| luna de la PCI
<6 luni de la SCA

Interventie electiva: Se ia

in considerare amanarea,
Altfel:

NOAC

Continuare sau in-
trerupere dupa pre-

Romanian Journal of Cardiology

AVK

Continuare
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ACO + antiagregant

Continuare ACO (AVK
or NOAC). Sistare
antiagregant in urma

procedurii —
Primul implant

zile anterior interventiei, .
Clopidogrel cu cel putin 5
zile anterior interventiei,
Prasugrel cu cel putin 7
zile anterior interventiei

Risc crescut
de sangerare

Continuare aspirina
e Continuad inhibitorul P2Y),

Continuare aspirina si sistare
inhibitori P2Y),: Ticagrelor

ferinta operatorului.
Decizia intreruperii
se va baza pe CrCl
si particularitatile
NOAC

analizei raportului
risc/beneficiu specific
pacientului

in timpul cu cel putin 3 zile anterior
procedurii interventiei, Clopidogrel
— Schimbare, cu cel putin 5 zile anterior

upgrade/revizie a
dispozitivului
interventiei.

interventiei, Prasugrel cu
cel putin 7 zile anterior

Bridging cu inhibitori GPIIb/

llla

NOAC=anticoagulante orale non-antagoisti de vitamina K; CrCl=clearance al creatininei; ACO=anticoagulant oral; PCl=interventie coronariani percutani; AVK=antagonist vitamina K.

de vedere clinic este un factor de risc independent
pentru infectia de buzuar (HR 7,7, 95% CI 2,9-20,5;
p<0,000l). Astfel, este extrem de important sa fa-
cem tot ceea ce este necesar pentru a evita aparitia
hematomului de buzunar postoperator. Bridgingul cu
heparina in vederea implantarii stimulatorului la paci-
entii anticoagulati cu antivitaminice K, duce la o cres-
tere de 4,6 ori a riscului de a dezvolta hematom local
postoperator comparativ cu administrarea continua
de warfarina. Scaderea INR-ului si schimbarea tempo-
rara de la dubla terapie antiagreganta la administrarea
unui singur antiagregant pot scadea semnificativ rata
de aparitie a hematomului local si infectie cu 75%, re-
spectiv 74% comparativ cu terapia de bridging cu he-
parina.

In ceea ce priveste 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 inutilitatii, deoarece
rata evenimentelor a fost mult mai scazuta decat cea
anticipata; oricum, acesta a aratat faptul ca in functie
de contextul clinic si terapia antitrombotica concomi-
tenta, oprirea sau continuarea anticoagulantelor anti-
vitaminice K este rezonabilda la momentul implantarii
stimulatorului.

Pacientii cu dubla terapie antiagreganta au un risc
semnificativ crescut de a dezvolta hematom de buzu-
nar comparativ cu pacientii aflati in tratament doar
cu aspirini, sau fira terapie antiagreganti. in astfel de
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cazuri, administrarea inhibitorilor receptorilor P2Y|,
ar trebui intrerupta cu 3-7 zile (in functie de medi-
cament) inaintea procedurii, atunci cind este posibil
si evaluand riscurile Tn mod individualizat. Pentru mai
multe detalii privind managementul terapiei anticoa-
gulante in vederea implantului de stimulator cardiac,
consultati tabelul 11.

9.5 Abordul venos

Implantarea sondelor de stimulare prin abord transve-
nos se realizeaza de obicei la nivelul venei cefalice,
subclavii sau axilare. Tn cazul in care existi semne
clinice de ocluzie a venei subclavii sau a venei bra-
hiocefalice, imagistica pre-operatorie (venografie, CT
torace) poate fi de ajutor in planuirea abordului ve-
nos sau gisirea unei cii de acces alternative. In cazul
in care nu este posibil abordul venos superior, alter-
nativele sunt reprezentate de implantarea sondelor
transfemural, implantarea unui dispozitiv leadless sau
cu abord epicaridic.

Cand se foloseste tehnica Seldinger, in timpul punc-
tiei venei subclavii si (mai rar) a venei axilare, exista un
risc de pneumotorax, hemotorax, punctie arteriala si
de injurie a plexului brahial. Aceste riscuri se pot evita
utilizind abordul venos cefalic, care permite insertia
venoasa a sondelor la vedere directa. Accesul venos
la nivelul venei subclavii este asociat cu cresterea de
7,8 ori a riscului de pneumotorax. Date prospective
privind punctia venoasa axilara sugereaza un risc mai
scazut al complicatiilor care pot aparea la nivelul locu-
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lui de punctie, comparativ cu punctia subclaviei. Ghi-
dajul ecografic pentru punctia venoasa axilara a fost
descris drept o tehnica de ajutor in vederea efectuarii
unei punctii in siguranta si faira complicatii.

In ceea ce priveste malfunctia sondelor dupa im-
plantare, la urmarirea pe termen lung, exista dovezi
ca abordul axilar asociaza o rata mai mica de incapa-
citate a sondelor. intr-un studiu retrospectiv cuprin-
zand 409 pacienti, cu o durata medie de 73,6 *33,|
luni, malfunctia sondelor s-a inregistrat la 1,2% din-
tre pacientii cu punctie venoasa axilara sub ghidaj cu
contrast, la 2,3% din pacientii cu abort cefalic si la
5,6% dintre pacientii cu punctie venoasa sublaviculara.
Intr-o analizi de regresie multivariabil3, singurul pre-
dictor al malfunctiei de sonda a fost punctia venoasa
subclaviculara comparativ cu punctia axilara (HR 0,26,
95% CIl 0,071-0,954; p=0,042). La analizarea ratei de
succes a diferitelor aborduri venoase, abordul la nive-
lul venei cefalice a aratat cea mai mica rata de succes
(78,2% vs abord axilar 97,6% si abord subclavicular
96,8%; p<0,001).

9.6 Alegerea sondelor

La alegerea intre fixarea activa sau pasiva a sondelor
de stimulare la nivelul AD sau VD, trebuie luatd in
considerare posibilitatea perforarii si al aparitiei peri-
caditei, la fel ca si posibilitatea extractiei sondelor. Fi-
xarea activa a sondelor are o rata mai mare de apari-
tie a revarsatului pericardic, precum si a perforatiilor.
Fixarea pasiva a sondelor de stimulare, datorita desig-
nului nonizodiametric al acestui tip de sonde, poate fi
un factor care contribuie la scaderea ratei de succes
al procedurii si cresterea riscului de complicatii la ex-
tractia sondelor, desi acest aspect nu este pe deplin
inteles si este inca evaluat. Pentru a clarifica aceste
aspecte, este nevoie de efectuarea unui RCT.

In ceea ce priveste aparitia perforatiei, un studiu
necontrolat, nerandomizat cuprinzand 385 pacienti
purtatori de sonda implantata la nivelul AD, nu a ara-
tat diferente semnificative privind perforatiile miocar-
dice intre fixarea activa si pasiva a sondelor de stimu-
lare (0,5% vs 0,3%; p=0,3). Fixarea activa a sondelor
de stimulare permite, de asemenea, selectarea locului
de stimulare de la nivelul VD, care are pereti netezi
(ex. Mid-septal). Din cauza grosimii scazute a pereti-
lor AD, la fixarea activa a sondelor de stimulare a fost
demonstrat faptul ca poate aparea perforatia peretu-
lui liber al AD. La pacientii cu risc mare de perforatie
(ex. Pacientii varstnici), o parte dintre medici prefera
implantul pasiv al sondelor. Oricum, bazandu-ne pe
opinia expertilor si pe rezultatul unui studiu retros-
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pectiv, efectuat intr-un singur centru, privind sondele
ICD la pacienti tineri, se recomanda utilizarea sonde-
lor cu fixare activa la nivelul AD si VD in vederea unei
posibile extractii ulterioare.

Stabilitatea sondelor si stimularea nervului fre-
nic sunt aspecte importante ale implantarii 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 necesita revizuirea sondelor este semnificant mai
mica in comparatie cu sondele bipolare. in plus, stabi-
litatea sondelor este crescuta, deoarece sondele cva-
dripolare pot fi implantate in pozitie inclinata. Chiar
daca datorita inclinatiei, sonda este pozitionata apical,
utilizarea polilor proximali evita stimularea apicala.
Astfel, sondele cvadripolare sunt recomandate pentru
implantarea la nivelul sinusului coronar. Au fost dez-
voltate sonde cu fixarea activa la nievlul VS printr-un
helix lateral, cu rezultate care au dovedit o stabilitate
buna, acces facil la locul de stimulat si un prag stabil de
stimulare a VS pe termen lung. In comparatie cu son-
dele cvadripolare cu fixare pasiva, sondele bipolare si
cvadripolare cu fixare activa au obtinut rezultate simi-
lare. Designul sondelor cu mecanism de fixare activa
prin helix lateral a fost creat astfel incit sa permita pe
termen lung extractia in totalitate. Cu toate acestea,
usurinta extractiei pe termen lung nu a fost inca do-
vedita.

9.7 Pozitionarea sondei

Stimularea ventriculara a fost efectuata, in mod tra-
ditional, la nivel apical. Din momentul introduce-
rii sondelor cu fixare activa, au fost evaluate locuri
noi de stimulare alternativa precum septul RVOT sau
mid-septal, in vederea obtinerii unei stimulari cat mai
apropiate de stimularea fiziologica. Cu toate acestea,
in ciuda cercetarilor timp de doua decade, beneficiul
clinic al stimularii VD non-apical ramane inca incert.
Acest lucru poate fi partial prin variabilitatea de pozi-
tionare a sondei, care este deseori in mod neintenti-
onat plasata la nivelul peretelui liber anterior, pozitie
care poate fi asociata cu rezultate adverse. Principalul
avantaj al stimularii septale consta probabil in evita-
rea perforatiei peretelui liber. Intr-un studiu efectuat
pe 2200 pacienti purtatori de sonda de stimulare sau
ICD, pozitionarea apicala a fost independent asociata
cu perforatie cardiaca (OR 3,37; p=0,024). Astfel, po-
zitionarea septala este de preferat la pacientii cu risc
crescut de perforatie, precum populatia varstnica, in
special cei cu un IMC <20 kg/m?, dar si in cazul feme-
ilor.
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Plasarea mid-septala a sondei poate fi dificila (cu
atat mai mult la nivelul septului RVOT, care este o arie
tinta mica). Utilizarea vederii fluoroscopice multiple si
a sondelor cu forma speciala este de ajutor in acest
scop, aceste aspecte fiind conturate intr-un consensus
recent al EHRA. [n acest context, este important de
mentionat ca acuratetea si reproductibilitatea asistarii
fluoroscopice in plasarea sondelor la nivelul VD este
adesea imprecisa.

Vederea fluoroscopica multipla este recomandata
de asemenea si pentru plasarea sondelor la nivelul VD
apical, pentru a garanta ca nu se pozitioneaza gresit
sonda intr-un tributar al sinusului coronar sau la ni-
velul VS, printr-un sunt intracardiac sau prin abord
arterial.

Sinusul coronar poate fi utilizat pentru stimularea
VS fara nevoia de a traversa valva tricuspida. Poate
fi utilizat, de asemenea, si in cazul altor dificultati in
plasarea sondelor in VD (ex. In cazul unei proteze de
valva tricuspidi). In cazuri selectate, rezultatele sunt
similare cu stimularea VD.

Auriculul AD este de obicei locul preferat pentru
stimularea atriala. Partea laterala a atriului poate pre-
zenta riscul de captura a nervului frenic. Alternativele
de stimulare pentru evitarea FiA, precum fasciculul
Bachman si regiunea ostiului sinusului coronar nu au
aratat beneficii si nu sunt recomandate in practica de
rutina.

9.8 Buzunarul aparatului

In ultimii ani a crescut gradul de constientizare privind
buzunarul dispozitivului ca sursa de complicatii. Evi-
tarea aparitiei infectiei de buzunar a devenit un focus
important in terapia cu dispozitive implantabile. Rolul
hematomului de buzunar in dezvoltarea infectiilor a
fost discutata mai devreme. Este evident ca, pe lan-
ga managementul corect al terapiei anticoagulante, o
tehnica chirurgicald corecta cu hemostaza riguroasa
este extrem de importanta.

Cele mai multe stimulatoare sunt implantate prin
crearea unui buzunar subcutanat. In cazul pacientilor
cu indice de masa corporala scazut si astfel, cu o can-
titate mica de tesut subcutanat, pentru pacientii cu
sindrom Twiddler, sau din motive estetice, se poate
opta pentru crearea unui buzunar submuscular. Tn
aceste cazuri, este nevoie de o sedare mai profunda
pentru implantare si inlocuirea generatorului, din ca-
uza durerii. Pana in prezent, nu exista date din RCT
care sa compare cele doua abordari pentru crearea
buzunarului.

Date de la 1000 pacienti cu implant ICD au aratat
timpi procedurali semnificant mai mici pentru pacien-
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tii cu buzunar subcutanat. Nu au fost gasite diferente
semnificative cu privire la hematomul de buzunar. Nu
au existat diferente semnificative in procentele cumu-
late de pacienti fara complicatii pe parcursul urmaririi.
Irigarea buzunarului cu solutie salina la sfarsitul pro-
cedurii duce la diluarea posibililor agenti contaminanti
si elimina detritusurile din plaga inainte de inchidere.
Adaugarea antibioticelor la solutia de clatire nu redu-
ce riscul de infectie 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 dezvoltarii postoperatorii a infec-
tiilor dispozitivelor cardiace implantabile. Un total de
6983 pacienti carora li s-au evaluat dispozitivul car-
diac implantabil, care au avut nevoie de inlocuire de
generator sau de upgrade, sau pacienti initial implan-
tati cu CRT-D au fost distribuiti aleator, in raport de
I:1, in doua grupuri: unul care a primit si unul care
nu a primit plic cu eliberare de antibiotic. Rata de in-
fectie asociata dispozitivelor implantabile cardiace la
pacientii care au primit plicul antibiotic a fost 0,7%
comparativ cu 1,2% in grupul control (HR 0,6, 95%
Cl10,36-0,98; p=0,04). Nu a fost observat niciun efect
asupra ratei de infectie in subgrupul cu pacemakere.
Considerand aspectul cost-eficienta, utilizarea plicului
antibiotic poate fi luat in considerare la pacientii cu
stimulator cu risc Tnalt pentru infectia dispozitivului.
in acest context, sunt considerati factori de risc boala
cronica de rinichi in stadiul V, BPOC, diabetul zaharat
si procedurile de inlocuire, verificare sau de upgrade
a dispozitivelor.

10. Complicatiile stimularii si terapiei

w

de resincronizare cardiaca

10.1 Complicatii generale

Stimularea cardiaca si CRT-ul sunt asociate cu un risc
substantial de complicatii, cele mai multe dintre aces-
tea aparand perioperator, desi un risc considerabil de
complicatii existdnd si in urmarirea pe termen lung.
In trialul MOST, rata aparitiei complicatiilor dupa im-
plantarea stimulatoarelor bicamerale a fost de 4,8% la
30 de zile, 5,5% la 90 de zile si 7,5% la 3 ani. Chiar si
asa, datele din practica indica totusi riscuri mai mari.
Intr-un studiu recent efectuat pe >81.000 pacienti im-
plantati de novo cu dispozitive cardiace implantabile,
complicatiile majore au aparut la 8,2% din pacienti in
primele 90 de zile de la externare. Mortalitate intra-
spitaliceasca (0,5%) si in primele 30 de zile (0,8%) a
fost scazuta.
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Riscul de complicatii creste n general cu complexi-
tatea dispozitivului, iar cele mai frecvente complicatii
sunt intalnite in contextul upgrade-ului dispozitivelor
sau de revizuire a sondelor, comparativ cu implanta-
rile de novo. Intr-un studiu de cohorti populational
danez, complicatiile au fost observate la 9,9% dintre
pacientii implantati pentru prima data si la 14,8% dupa
upgrade sau revizia sondelor. Procedurile limitate la
schimbarea generatorului au avut o incidenta mai mica
a riscului de complicatii (5,9%). In studiul prospectiv
REPLACE, a fost raportata o rata similara (4%) a ris-
cului de complicatii pentru schimbarea generatorului,
dar au fost inregistrate riscuri de complicatii mai mari
(pana la 15,3%) la pacientii cu una sau mai multe inser-
tii de sonde suplimentare. In consecinti, complicatiile
majore au fost mai frecvente in cazul procedurilor de
upgrade la CRT, constatare coroborata intr-o cohor-
td mare de pacienti spitalizati din SUA si intr-un studiu
prospectiv observational din Italia. Rata complicatiilor
procedurale creste odata cu gradul comorbiditatilor
pacientilor.

Astfel, luarea cu atentie a deciziilor este justificata
atunci cand se iau in considerare upgrade-uri la sis-
teme mai complexe. Acest lucru se aplica si in cazul
inlocuirii profilactice a generatoarelor sau sondelor,
situatie in care trebuie cantarite riscurile procedurale
si riscurile asociate defectiunii sondelor sau dispozi-
tivelor.

Per total, rata complicatiilor este in stransa legatu-
ra cu aptitudinile individuale ale operatorului si expe-
rienta centrului de implantare. Riscul de complicatii a
fost crescut cu 60% la operatorii fara experienta, care
au efectuat mai putin de 25 de implanturi. Date dintr-
un program national de asigurari pentru stimulatoare
si CRT-P a aratat ca volumul anual de implanturi al
spitalului a fost invers proportional cu rata de com-
plicatii, cea mai mare diferenta observata intre cea
mai mica quintila (1-50 implanturi/ani) si a doua cea
mai mici quintila (51-90 implanturi/an). in plus, pro-
cedurile efectuate in urgenta si cele efectuate in afara
programului de lucru se asociaza cu riscuri mai mari
de complicatii. Aceste date sugereaza in mod clar ca
procedurile de implant de dispozitive cardiace trebuie
efectuate de operatori si in centre cu experienta.

10.2 Complicatii specifice

10.2.1 Complicatii ale sondelor

Sondele stimulatoarelor sunt o sursa frecventa de
complicatii din cauza dislocarii, defectelor de izolare a
sondelor, fracturilor de sonda si problemelor de sen-
sing sau de prag. Sondele VS au o predispozitie parti-

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

Tabelul 12. Complicatiile implantarii de pacemaker si
ale terapiei de resincronizare cardiaca

Incidenta complicatiilor dupa terapia CIED %
Reinterventie legatd de sonda,*¢70:69269.700.701 1,0-5,9
(incluzand dislocare, malpozitie, sindrom de strivire

subclaviana, etc.)

Infectii asociate CIED, <12 lunij?54¢37641.645.685,695,702 0,7-1,7
Infectie superficiala®** 1,2
Infectie a buzunarului dispozitivului?®** 0,4
Infectii sistemice®* 0,5

Infectii asociate CIED, >12 luni’®7%” 1,1-4,6
Infectie a buzunarului dispozitivului?’® 1,3
Infectii sistemice’027% 0,5-1,2

Pneumotorax354,658,690,691.700,70|,707 0,5_2,2

Hemotorax®® 0,

Lezarea plexului brahial®*® <0,l

Perforatie cardiaca?®+663690626% 0,3-0,7

Disectie/perforatie de sinus coronar?’'*? 0,7-2,1

Revizia sistemului din cauza durerii/ 0,1-0,4

disconfortului®**¢*°

Stimulare diafragmatica ce necesita 0,5-5

reinterventie’!!7'2665712

Hematom354,639,650,652,654,690,700,7|4,7|5 2, I _5’3

Regurgitare tricuspidiana’'*’'® 5-15

Sindrom de pacemaker!'#70'7'? 1-20

Probleme ale generatorului/sondei**63%¢%° 0,1-1,5

Tromboza venoasa profunda®+72072! 0,1-2,6

orice COmPIicagie354'639'690'692'695'707'722'723 5_ I 5
Mortalitate (<30 zile)**¢% 0,8-1,4

CIED=dispozitiv cardiovascular electronic implantabil.

culara pentru complicatii, precum dislocarea si disec-
tia sau perforatia venelor coronare. Intr-un registru
national, sondele de VS (4,3%) au fost mai frecvent
asociate cu complicatii, in comparatie cu sondele de
AD (2,3%) si de VD (2,2%). Cei mai importanti pre-
dictori de risc au fost dispozitivele de tip CRT (OR
3,3) si fixarea pasiva a sondelor de AD (OR 2,2).

O meta-analiza care a cuprins 25 de trialuri CRT
a observat complicatii mecanice in 3,2% din cazuri
(incluzand disectia sau perforatia de sinus coronar,
pericardita sau tamponada cardiaca, pneumotorax si
hemotorax), alte complicatii legate de sonde in 6,2%
din cazuri si infectii in 1,4% din cazuri. Mortalitatea
peri-operatorie a fost de 0,3%.

10.2.2 Hematomul

Hematomul la nivelul buzunarului reprezinta o com-
plicatie frecventa (2,1-9,5%), care de obicei se tratea-
za conservator. Evacuarea hematomului se asociaza
cu cresterea de aproximativ 15 ori a riscului de infec-
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tie si este necesara in 0,3-2% din cazuri. In plus, paci-
entii care dezvolta hematom de buzunar su spitalizari
mai lungi si au o rata de mortalitate intraspitaliceasca
mai mare (2,0% vs 0,7%). Prin urmare, precautiile ne-
cesare sunt necesare si reinterventiile trebuiesc limi-
tate pentru pacientii cu durere severa, sangerare per-
sistenta, umflarea liniei de sutura si necroza iminenta
tegumentara. Aparitia hematoamelor poate fi evitata
prin hemostaza atenta si management optim al tera-
piilor antiagregante si anticoagulante.

10.2.3 Infectia

Infectiile sunt una dintre cele mai ingrijoratoare com-
plicatii asociate dispozitivelor cardiace implantabile,
determinand morbiditati si mortalitati semnificative,
precum si costuri de ingrijire crescute. Rata de infec-
tie este mai mare Tn cazul procedurilor de upgrade
sau de inlocuire a dispozitivelor, precum si in cazul im-
planturilor CRT sau ICD, in comparatie cu implantul
stimulatoarelor simple. Olsen et al. au raportat riscul
de infectie pe parcursul vietii dupa cum urmeaza: pa-
cemaker (1,19%), ICD (1,91%), CRT-P (2,18%) si CRT-
D (3,35%). Un risc semnificativ mai mare de infectie il
au pacientii care sufera reinterventii, cei cu istoric de
infectii asociate dispozitivelor implantabile cardiace,
barbatii si pacientii tineri.

Date similare au fost raportate intr-o cohorta mare
de pacienti implantati cu ICD, cu rata infectiilor de
[,14%, 1,5% si 2,0% pentru ICD-urile monocamerale,
duale, respectiv biventriculare. in plus, reinterventia
precoce (OR 2,70), istoricul de chirurgie valvulara
(OR 1,53), reimplantarea (OR 1,35), insuficienta re-
nala sau dializa (OR 1,34), bolile pulmonare cronice
(OR 1,22), boala cerebrovasculara (OR 1,17) si utili-
zarea warfarinei (OR 1,16) au fost asociate cu un risc
crescut de infectie. De asemenea, infectiile apar mai
frecvent in cazul stimularii temporare sau efectuarea
altor proceduri inaintea implantarii (OR 2,5, respectiv
2,8), precum si in cazul reinterventiilor precoce (OR
I5) si lipsei profilaxiei antibiotice (OR 2,5). Mai multe
informatii privind modul de preventie, diagnosticul si
tratamentul infectiilor asociate dispozitivelor cardiace
implantabile au fost prezentate recent in consensus-ul
EHRA.

10.2.4 Afectarea valvei tricuspide

Sondele dispozitivelor cardiace pot interfera intrao-
perator cu functia valvei tricuspide, afectind cuspe-
le sau aparatul subvalvular, sau determinind o afec-
tare cronica dupa interventie sau extractia sondelor.
Aceasta afectare a fost asociata cu deteriorare hemo-
dinamica si rezultate clinice nefavorabile. Propriu-zis,
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regurgitarea tricuspidiana moderat-severa se asocia-
za cu cresterea mortalitatii si apare cu o rata sem-
nificativ mai mare la pacientii implantati. Prevalenta
regurgitarii tricuspidiene semnificative (cuantificata
drept gradul 2 sau mai mult) post procedural variaza
intre 10% si 39%. Cele mai multe studii atribuie un risc
mai mare implanturilor de tip ICD si prezentei son-
delor multiple la nivelul VD. Problema interferentei
sondelor de stimulare cu valvele tricuspide protezate
sau post anuloplastie/ reparare este in dezbatere. Mai
mult, nu exista dovezi ferme ca dissincronismul indus
de stimularea VD contribuie in mod semnificativ la
regurgitarea tricuspidiana. Un studiu recent in care
pacientii au fost atribuiti in mod aleator pentru pozi-
tionarea sondei la nivelul apexului VD, septul VD sau
la nivelul VS via sinus coronar nu a aratat interferarea
cu dezvoltarea insufientei tricuspide.

Diagnosticul regurgitarii tricuspidiene asociate dis-
pozitivelor cardiace implantabile bazat pe elemente
clinice, hemodinamice si in special ecografice (2D,
3D si Doppler) este de obicei dificil. In timp ce reco-
mandarile clare privind insuficienta tricuspida asociata
dispozitivelor cardiace lipsesc, este nevoie de suspi-
cionarea clinica a acesteia, fara a neglija posibilitatea
agravarii insuficientei cardiace drept complicatie a
afectarii mecanice a mobilitatii sau coaptarii cuspe-
lor valvei tricuspide. Optiunile generale de tratament
includ terapia medicamentoasa care are drept scop
ameliorarea congestiei, dar si extractia sondelor si
inlocuirea lor sau utilizarea strategiilor alternative de
pacing, precum stimularea VS prin sinusul coronar sau
stimularea epicardica. Oricum, extractia transvenoa-
sa a sondelor n sine presupune un ric de afectare a
valvei tricuspide si, in consecinta de agravare a insu-
ficientei tricuspidiene. In timp ce stimularea leadess
elimina nevoia sondelor plasate transvalvular, poate
totusi afecta valva tricuspida din cauza interferentei
mecanice si activarii electrice si mecanice anormale.
Indicatiile de reparare chirurgicala a valvei tricuspide
in contextul insuficientei tricuspidiene asociate dispo-
zitivelor implantabile vizeaza recomandarile actuale
privind prezenta simptomelor, severitatea regurgita-
rii tricuspidiene si functia ventriculului drept. Atunci
cand se ia In considerare repararea chirurgicala a val-
vei tricuspide, managementul sondelor implantate la
nivelul VD trebuie sa urmeze recomandarile din sub-
capitolul 8.2.3. Metodele de reparare tricuspidiana
percutana au cistigat recent cea mai mare atentie, dar
dovezile in favoarea acestor interventii in contextul
regurgitarii determinate de sondele implantate sunt
inca limitate.
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10.2.5 Alte complicatii

Riscul crescut de complicatii a fost observat la femei
(cel mai comun- pneumotorax si perforarea peretilor
cardiaci) si la persoanele cu indice de masa corporala
scazut. Pacientii cu varste peste 80 de ani au un risc
mai mic de a fi supusi unei reinterventii privind son-
dele, comparativ cu pacientii din categoria de varsta
60-79 de ani (1,0% vs 3,1%).

In final, sincronizarea atrioventriculara suboptimali
poate duce la sindromul de pacemaker, determinat de
contractia simultana atriald si ventriculara si avand ca
simptome fatigabilitate, ameteala si hipotensiune (vezi
capitolul 5). Stimularea pe termen lung a VD induce
un dissincronism de activare ventricular care poate
evolua progresiv catre disfunctie VS si semne clinice
de insuficienta cardiaca. Strategiile pentru evitarea si
solutionarea efectului advers determinat de stimula-
rea VD au fost discutate mai sus (vezi capitolul 6).

I 1. Consideratii de management

Managementul integrat al pacientilor cu stimulatoare
si CRT asigurat de catre o echipa interdisciplinara, in
colaborare cu pacientul si familia acestuia, ar trebui
adoptat astfel incat sa asigure tratament complet de-a
lungul intregului proces de furnizare al serviciilor de
sanatate (vezi capitolul 12). Abordarea integrata a in-
toare si CRT, pentru a asigura o abordare centrata pe
pacient si implicarea pacientului in procesul de luare
a deciziilor. Acest tip de abordare isi are originile in
modelul de ingrijire indelungata/ cronica dezvoltat de
Wagner et al si care are potentialul de a imbunatatii
statusul clinic al pacientului si rezultatele obtinute in
managementul aritmiilor. Membrii echipei interdisci-
plinare sunt alesi in functie de nevoile pacientului si
serviciile locale disponibile.

I1.1 Imagistica prin rezonanta magnetica
la pacientii cu dispozitive cardiace
implantabile

IRM-ul este o investigatie frecvent necesara pacienti-
lor purtatori de stimulatoare si poate determina efec-
te adverse precum functionarea inadecvata a dispozi-
tivului din cauza resetarii sau problemelor de sensing,
interactiuni cu comutatorul magnetic, inducerea de
curenti determinand activarea miocardica, incalzirea
varfurilor sondelor cu schimbari ale pragurilor de sen-
sing sau pacing sau perforarea sondelor. Factorii de
risc pentru aparitia reactiilor adverse la IRM sunt cita-
te in Tabelul Suplimentar [9.
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In prezent, cei mai multi producatori propun dis-
pozitive care sunt compatibile cu investigarea IRM.
Intregul complex structural al dispozitivelor cardiace
implantabile (combinatia de generator si sonde, care
trebuie sa fie de la acelasi producator) determina
compatibilitatea cu IRM si nu elementele componente
individuale. Scanarea IRM trebuie limitata la 1,5 T si
o rata de absorbtie specifica a intregului corp (SAR)
<2 W/kg (pana la SAR <3,2 W/kg), insa unele mo-
dele permit 3T si pana la 4 W/kg SAR. Producatorul
trebuie s3 mentioneze perioada in care nu se poate
efectua imagistica prin IRM dupa implantare (de obicei
6 saptamani), dar imagistica prin IRM poate fi rezona-
bila chiar si mai devreme, daca alegerea este justificata
clinic.

Exista dovezi ca IRM-ul se poate efectua in sigu-
ranta si in cazul stimulatoarelor IRM non-compatibile,
atit timp cat se iau o serie de precautii. In 2017, Heart
Rhythm Society a publicat un consensul privind IRM-
ul la pacientii purtatori de dispozitive cardiace, care a
fost realizat si sustinut de o serie de societati, printre
care EHRA si mai multe societati de radiologie. Pen-
tru detalii privind detaliile asupra programarii adec-
vate, consultati Tabelele Suplimentare 20, 21 si Figura
Suplimentara 2.

Cand sondele sunt conectate la un generator, aces-
ta din urma absoarbe o parte din energie si eliberea-
za caldura la nivelul ariei de suprafata. Datele unui
studiu efectuat in vitro arata ca sondele transvenoase
abandonate sunt predispuse la incalzirea varfului cu
aproximativ 10 grade C. Cu toate acestea, este dificil
de extrapolat rezultatele obtinute pe modele experi-
mentale la modelele in vivo. Dintr-un total de 125 de
pacienti, nu au fost raportate evenimente adverse pri-
vind sondele transvenoase abandonate. Cel mai mare
studiu a cuprins 80 de pacienti care au efectuat 97 de
scandri IRM (incluzand regiunea toracica), limitate la
un SAR <I,5 W/kg. Jumatate dintre pacienti au efec-
tuat masuratori ale troponinei inainte si dupa inves-
tigatie, fara modificari semnificative. Astfel, scanarea
IRM 1,5 T (limitata la SAR <I,5 W/kg), poate fi luata
in considerare, tinand cont de balanta risc-beneficiu,
in special daca scanarea este extratoracica si pacientii
nu sunt dependenti de stimulator.

La testarea in vitro electrozii epicardici conectati la
generator si-au crescut temperatura cu 10 grade C,
iar cei abandonati au suferit o crestere de temperatu-
ra de pana la 77 grade C. Au fost raportate date pro-
venite de la 23 de pacienti cu electrozi epicardici, in-
cluzand 14 pacienti cu eletrozi epicardici abandonati,
fara efecte adverse la examinarea prin IRM. Avand in
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Axarea pe ingrijirea centrata pe pacient si luarea deciziilor in comun

Asigurati selectia si implantarea
optima a dispozitivului

Realizati o stimulare
cat mai fiziologica si

Managementul patologiei
cardiace de baza

Educatia pacientului/
auto-ingrijirea

Educatie profesionald
pentru sandtate

Modificarea
stilului de viatd

Management si
suport psihosocial

Strategii pentru
aderenta la
sistemul de sdndtate

Abordare
multidisciplinara

Comunicare clara
intre sistemul primar
si secundar de sandtate

\.

Evaluarea preimplant si aderenta la o interventie
chirurgicala de implantare cu risc scazut

Urmarire structuratd cu programare personalizata a dispozitivului
implantat (monitorizare de la distantd si la cabinet)

controlul simptomelor

Inclusiv prevenirea accidentului vascular
cerebral in FiA si managementul IC

Inclusiv certificari pentru calitate optima

Renuntarea la fumat, alcool,
modificdri in alimentatie si exercitii fizice

Educarea pacientilor cu privire la ce sa se astepte de la dispozitiv
si de la tratamentul medical folosinf tehnologiile disponibile

Incluzand diferite specialitdti atunci cand este relevant;
electrofiziologi, cardiologi, asistente medicale, alti specialisti,
~ psiholog, dietetician si farmacist

Inclusiv discutii la momentul oportun

Inclusiv obiectele personale
si/sau planul de actiune

n specialitdtile relevante

Evaluare si/sau
tratament psihologic

despre sfarsitul vietii

@Esc

Figura 13. Managementul integrat al pacientilor cu stimulator cardiac i terapie de resincronizare cardiaca. CRT = terapie de resincronizare cardiaca.

vedere lipsa datelor privind siguranta efectuarii sca-
narii la pacientii cu electrozi epicardici, sonde dete-
riorate, adaptori/extensii ale sondelor, nu se pot face
recomandari cu legatura la IRM pentru acesti apcienti.

Evaluarea trebuie facuita pentru fiecare caz in par-
te, cantarind avantajele efectuarii IRM si potentialele
riscuri si disponibilitatea altor metode imagistice.

in general, IRM ar trebui efectuat intotdeauna in
contextul unui flux de lucru institutional standardizat
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aplicat riguros, urmarind condi'giile adecvate de utili-
zare (incluzind programarea). In figura 14 este pre-
zentata o diagrama care rezuma managementul paci-
entilor cu stimulator cardiac supusi IRM.

Exista dovezi ca IRM I,5 T se poate efectua pa-
cientilor cu sonde epicardice temporare, precum si
pacientilor cu sonde transvenoase fixate activ cuplate
la stimulator extern utilizat pentru stimulare tempo-
rara.
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Evaluarea IRM la pacientii cu implant de pacemaker
Da Sistem conditionat IRM
!
?
Perioada de scutire Evaluare imagistica
trecutd dupd implementare ") alternativa disponibild ’
?
R Prezenta de sonde epicardice
< sau sonde conectate
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conditiile IRM Tehnica conditiile ,e c c © .
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standardizate imagistica standardizate
. s . *max. |,5T,
de utilizare (Clasa lla) alternativa de utilizare
(Clasa I) (Clasa lla) SAR <1,5W/kg
(Clasa llb)
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Figura 14. Diagrama pentru evaluarea imagistica prin rezonanta magnetica la pacientii cu stimulator cardiac. IRM = imagistica prin rezonanta

magnetica; SAR = rata de absorbptie specifica.

*Luati in considerare numai daca nu exista o alternativa imagistica si rezultatul testului este crucial pentru aplicarea terapiilor salvatoare de viata

pentru pacient.

I1.2 Radioterapia la pacientii cu
stimulator

Un numar tot mai mare de pacienti cu dispozitive
cardiace implantabile au nevoie de radioterapie, cu o
rata anuala raportata de 4,33 tratamente per 100.000
persoane. Radioterapia utilizeaza radiatii ionizante cu
energie Tnalta, incluzand raze X, raze gamma si parti-
cule Tncarcate, care pot cauza erori de software sau
hardware pacientilor purtatori de stimulatoare, in
special cand energia fasciculului de fotoni depaseste
6-10 MV si doza de radiatii asupra dispozitivului este
mare (>2-10Gy). Erorile grave sunt rare si sunt ca-
uzate cel mai frecvent de iradierea directa a dispo-
zitivului. Aceasta poate determina afectare hardware
ireversibila, necesitand astfel inlocuirea dispozitivului.
Mai comune sunt avariile usoare, care sunt asociate cu
producerea secundara de neutroni a radiatiilor. Astfel
de erori includ, de obicei, resetarea dispozitivului fara

a cauza deteriorari structurale, iar acestea pot fi solu-
tionate fara necesitatea inlocuirii dispozitivului.

Interferenta electromagnetica din timpul radiote-
rapiei poate determina oversensing (supradetectare),
desi acest aspect este foarte rar intdlnit in practica.
Este foarte rar recomandata repozitionarea dispoziti-
vului Tnainte de radioterapie si doar daca locatia dis-
pozitivului interfera cu tratamentul tumoral adecvat,
sau in cazuri selectate cu risc foarte Tnalt.

Conform recomandarilor publicate privind pacien-
tii implantati, riscul de functionare defectuoasa (sau
de reactii adverse) este mai crescut in urmatoarele
situatii:

e Energie de aplicare a radiatiilor cu fotoni >6-10
MV: riscul functionarii defectuoase (de obicei
avarii usoare) este cauzat de producerea secun-
dara de neutroni, nu este asociat cu zona tinta
si nu poate fi protejat.
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e Doza cumulativa captata de dispozitiv >2 Gy
(risc moderat) sau >10 Gy (risc inalt); doza care
ajunge la stimulator poate fi estimata inainte de
iradiere si masurata Tn timpul tratamentului,
este corelata cu doza tinta si poate fi protejat.

e Daca pacientul este dependent de stimulator.

Alegerea corespunzatoare a deciziilor este ilustrata
in figura 15.

Experienta cu terapia de radiatie cu protoni a paci-
entilor stimulati este limitata. Cu toate acestea, com-
parativ cu iradierea cu fotoni, acesta modalitate de
iradiere determina producerea unei cantitati mai mari
de neutroni care poate determina erori dispozitivului
sau defectiuni. In prezent, nu se pot preciza metode
specifice de management al pacientilor cu dispozitive
cardiace supusi iradierii cu protoni.

Recomandarile specifice ale producatorilor dispozi-
tivelor sunt citate in tabelul suplimentar 23.

11.3 Stimularea temporara

Stimularea temporara poate fi de ajutor pacientilor
cu bradicardie amenintatoare de viata, sau poate fi
ultilizata profilactic cand se anticipeaza necesitatea
stimularii (ex: dupa interventii chirurgicale cardia-
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ce). Modalitatile de stimulare temporara includ abor-
dul transvenos, epicardic sau transcutan. Abordul
transvenos necesita deseori ghidaj fluoroscopic, insa
este fezabil si ghidajul ecografic. Cateterele plutitoare
cu varf de balon sunt mai usor de inserat, mai stabi-
le si mai sigure decat cateterele semirigide. Pacientii
care sunt stimulati temporar pe cale transvenoasa au
un risc crescut de complicatii deterrminate de pro-
cedura (ex: perforare cardiaca, siangerare, functio-
nare defectuoasa, aritmii si dislocari accidentale ale
electrozilor), precum si de complicatii determinate
de imobilizare (ex: infectie, delir, evenimente trom-
botice). in plus stimularea temporari in prealabil este
asociata cu o crestere a riscului de infectie a stimu-
latorului permanent. Pentru pacientii care au nevoie
de stimulare temporara prelungita, este mai sigur si
mai confortabil conectarea unei sonde transvenoase
cu fixare activa la un dispozitiv extern. Nu exista date
fezabile care sa propuna abordul jugular sau axilar/
subclavicular; oricum, punctia subclaviculara intrato-
racica trebuie evitata pentru a reduce riscul de pne-
umotorax. Daca se propune implantarea unui stimu-
lator ipsilateral, se preferi abordul jugular. In cazuri
selectate, in care este necesara o stimulare rapida si

p
Managementul pacemaker-ului la pacientii aflati sub tratament radioterapic
Considerente de planificare a tratamentului specific dispozitivului:*
¢ Evitati radiatiile directe
o Limitati doza cumulativa
* Reduceti energia fasciculului pentru a minimiza radiatia
directd cu neutroni
Evaluare completa a stimulatorului cardiac inainte de radioterapie
Tratament cu emisie
de neutroni (>10 MV)
Da ?
Evaluare completa Evaluare completa
saptamanala a a stimulatorului cardiac dupa
stimulatorului cardiac terminarea radioterapiei
.

@ESC—

Figura 15. Managementul stimulatorului cardiac in timpul radioterapiei. ECG = electrocardiograma;
*Relocarea aparatului, monitorizare ECG continud, reprogramarea sau aplicarea magnetului sunt foarte rar indicate.
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eficienta, poate fi utilizat abordul femural. Din cauza
instabilitatii sondelor pasive plasate prin vena femu-
rala si imobilizarii pacientului, durata acestei abordari
trebuie sa fie cat de scurta posibil, pana la rezolva-
rea bradicardiei sau gasirea unei solutii permanente.
Abordul epicardic este cel mai folosit dupa chirurgia
cardiaci. Indepirtarea acestor sonde se asociazi cu
complicatii precum singerare sau tamponada cardi-
aca. Stimularea temporara transcutanata este o me-
toda non-invaziva rapida si eficienta, dar nu la fel de
stabila precum abordul transvenos si este limitata de
necesitatea sedarii continue. Aceasta metoda trebuie
utilizata doar in situatii de urgenta, sau cand nicio alta
alternativa nu este disponibila, fiind sub atenta moni-
torizare hemodinamici. Tnaintea stimulirii tempora-
re, trebuie luata Tn considerare medicatia cronotropa,
tinand cont de reactiile adverse, contraindicatiile si
interactiunile cu alte medicamente.

Acest grup de lucru concluzioneaza ca stimularea
temporara transvenoasa trebuie evitata, daca este
posibil; cind este necesar, sonda trebuie sa ramana
in situ cat mai putin timp posibil. Utilizarea stimularii
temporare trebuie limitat la tratamentul de urgenta
al pacientilor cu bradiaritmii severe care determina
sincope si/sau instabilitate hemodinamica si in cazurile
in care acele bradiaritmii sunt anticipate. Stimularea
temporara transvenoasa este recomandata atunci
cand indicatia de stimulare este reversibila, precum in
contextul utilizarii medicatiei antiaritmice, ischemiei
miocardice, miocarditeti, dezechilibrelor electrolitice,
expunerii la toxice, post chirurgie cardiaca, sau drept
cale catre stimularea permanenti, atunci cind aceasta
din urma nu este imediat disponibila sau posibila din
cauza unei infectii active. in cele din urma, daci un pa-
cient indeplineste criteriile de stimulare permanenta,
aceasta procedura trebuie realizata cat mai repede cu
putinta.

1.4 Managementul perioperator al
pacientilor cu dispozitive cardiovasculare
implantabile

Multiple societati specializate au emis documente aju-
tatoare in managementul pacientilor cu CIED in pe-
rioada perioperatorie. Tabelul 24 sumarizeaza reco-
mandarile generale de management al acestor paci-
enti.

- Interferenta elecromagentica (EMI) poate indu-
ce supradetectarea (mai probabila pentru son-
dele unipolare), activarea senzorilor rate-res-
ponsive, resetarea dispozitivului sau alte daune.
Cea mai comuna sursa de EMI este electroca-
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uterizarea, desi EMI este neobisnuita in timpul
electrocauterizarii bipolare la o distanta >5 cm
de CIED sau unipolare sub nivelul ombilicului.”®
Pentru a reduce riscul de EMI, electrocauteri-
zarea monopolara trebuie aplicata in pulsuri
scurte (<5 s) pe regiuni tegumentare aflate la
distanta de dispozitiv. Alte surse de EMI includ
procedurile cu radiofrecventa, stimulatoarele
neurale si alte dispozitive electronice.

- Strategia perioperatorie trebuie personalizata
dupa nevoile individuale si valorile pacientilor,
procedurilor si dispozitivelor.”®7¢° Majoritatea
procedurilor nu necesita nicio interventie.””'
La pacientii dependenti de pacemaker, trebuie
aplicat un magnet in timpul utilizari pulsurilor
diatermice, sau, daca EMI este probabil sa apara
sau stabilitatea magnetului nu poate fi garanta-
ta, dispozitivul trebuie reprogramat pe modul
asincron (VOO/DOO). Raspunsul la aplicarea
magnetului poate varia in functie de produca-
torul dispozitivului. CIED-urile cu functie rate-
responsive care folosesc un senzor activ pot
de asemenea sa necesite aplicarea unui magnet
sau inhibarea acestei functii pentru a preveni
pacing-ul rapid inadecvat. Interogarea postope-
ratorie a CIED este recomdandata daca este
suspectata defectarea lui sau daca a fost expus
la EMI puternice.

I1.5 Dispozitivele cardiace implantabile si
activitatea sportiva

Activitatea fizica regulata este recomandata pentru
prevenirea afectiunilor cardiovasculare.””>’** Restric-
tiile aplicate pacientilor cu pacemaker, unde sunt po-
trivite, sunt motivate de boala cardiovasculara subia-
centa. Astfel, este important sa fie abordate proble-
mele de activitate fizica si participare la sporturi cu
toti pacientii cu pacemaker ca parte a procesului de-
cizional medic-pacient. Exista recomandari publicate
de activitate fizica pentru pacientii cu boli cardiovas-
culare.”?27%

Exista consensul ca sporturile de contact (ex.: rug-
by, arte martiale) trebuie evitate pentru a preveni
distrugerea componentelor dispozitivului sau a apa-
ritiei hematoamelor la locul de implantare. Pentru
participarea la sporturi precum fotbal, baschet sau
baseball, este recomandata utilizarea de scuturi de
protectie speciale pentru a reduce riscul de a trau-
matiza dispozitivul. Activitatea sportiva a pacientlui,
cat si dominanta mainii stangi sau drepte trebuie luate
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in considerare cand este ales locul de implantare, iar
amplasarea submusculara poate fi utilizata pentru a
reduce riscul de impact. Un acces vascular lateral este
preferabil, pentru a ameliora riscul de strivire subcla-
viculara a sondei, asociat cu exercitiile de brate peste
nivelul umarului. Este recomandata evitarea exerciti-
ilor fizice viguroase si exercitiilor bratului ipsilateral
pentru 4-6 saptamani de la impantarea dispozitivului.

N. B., recomandarile privind activitatea sportiva la
pacientii cu ICD este diferita de cea a pacientilor cu
pacemaker.’%7798

11.6 Cand nu este indicat pacing-ul
Pentru pacientii la care nu mai este indicat pacing-ul
exista mai multe optiuni de management:
I. Abandonarea generatorului si a sondelor de pa-
cemaker in situ.

2. Explantul generatorului cu abandonarea sonde-

lor.

3. Explantul generatorului si a sondelor.

Fezabilitatea primei optiuni depinde de comporta-
mentul generatorului spre data de expirare, care este
dependenta de producator si care poate fi haotica si
poate determina complicatii in cazuri rare.”** Prima
optiune este de electie pentru pacientii varstnici si
fragili.

Cea de-a doua optiune vine cu riscul procedural
scazut, dar poate asocia dezavantajele abadonarii son-
delor, inclusiv la IRM-uri ulterioare. Mai ales la pacien-
tii tineri, exista potentialul unei necesitati viitoare de
extractie a sondei abandonate ca urmare a infectiei,
iar riscul procedural crescut cauzat de durata lunga a
implantarii trebuie luat in considerare. Multiple studii
au aratat cresterea complexitatii, scaderea succesului
procedural si o rata mai mare de complicatii ale ex-
tractiei sondelor abandonate.®°-#® Optiunea 3 vine
cu cel mai crescut risc procedural initial, dar elimina
toate posibilitatile de complicatii ulterioare asociate
dispozitvului. Daca sunt efectuate in centre speciali-
zate, folosind instrumente de extragere actualizate,
procedurile de extractie a sondelor pot fi efectuate
cu o rata de succes procedural crescuta si de com-
plicatii scazuta.’*? Aceasta abordare poate fi potrivita
pentru combinatia dintre un pacient tanar, o extractie
de risc scazut si un extractor experimentat.

Ca parte a unei abordari centrate pe pacient, de-
cizia intr-o astfel de situatie trebuie bazata pe analiza
risc-beneficiu individuala dintr-un proces decizional
comun, alaturi de pacient si apartinatorii sai. Acesta
include oferirea de informatii complete si suficiente
pentru a lua o decizie informata. Factorii important
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de luat in considerare sunt varsta pacientului, starea
pacientului, comorbiditatile, sistemul de pacing, dura-
ta implantarii sondelor si speranta de viata a pacien-
tului.

Recomandarile cand pacing-ul nu mai este indicat

Recomandarea Clasa® Nivel®
Cand pacing-ul nu mai este indicat, alegerea
strategiei de management trebuie bazata pe | c

o analiza risc-beneficiu individualizata, intr-un
proces decizional alaturi de pacient

*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

11.7 Urmarirea dispozitivului

Principiile generale de urmarire sunt acoperite aici,
avand in vedere ca recomandarile in profunzime de-
pasesc obiectivul acestui document. Pacientul si dis-
pozitivul trebuie tratate ca o entitate unitara, cu o
programare personalizata nevoilor pacientilor. Sco-
purile sunt de: (i) a asigura siguranta pacientului; (ii)
oferi un pacing fiziologic;(iii)imbunatati calitatea vietii
pacientilor;(iv)imbunatati managementul clinic al pa-
cientilor; si (v) a maximiza longevitatea dispozitivului.
Necesitatea de urmarire a bolii cardiace subaicente
nu trebuie neglijata. Pe langa verificarile tehnice si op-
timizarea programarii dispozitivului, consilierea co-
recta a pacientului si apartinatorilor sai este necesara
pentru atingerea acestor deziderate. Frecventa con-
sulturilor de urmarire depinde de tipul de dispozitiv
(CRT si HBP asociaza mai multe probleme clinice si
tehnice si necesita o urmarire mai frecventa) si daca
este utilizat managementul la distanta al dispozitivului
(Tabelul 13)

- Managementul la distanta al dispozitivului inclu-
de urmarirea la distanta cu interogarea com-
pleta a dispozitivului la distanta la intervale de
timp programate (pentru a inlocui vizitele in ca-
binet), monitorizarea la distanta cu transmite-
rea neprogramata a evenimentelor predefinite
de alerta si monitorizarea initiata de pacient de
interogari neprogramate ca rezultat al resimgi-
rii unor evenimente clinice reale sau percepute.
Majoritatea studiilor sunt centrate pe pacienti
cu ICD si CRT-D si au demonstrat o reducere
semnificativa a intarzierii detectie eveniment-
decizie clinica §i o rata mai scazuta de socuri
nepotrivite.®* Doua studii radnomizate de
non-inferioritate cu stimulator unicameral®®
sau DDD (nu CRT-P) au aratat ca vizitele la ca-
binet pot fi spatiate la intervale de 18-24 de luni
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Tabelul |3. Frecventa urmaririi de rutina pentru pacemaker si terapia de resincronizare cardiaca, fie exclusiv in
persoana sau combinata cu managementul dispozitivului de la distanta

In persoana exclusiv

Toate dispozitivele

CRT-P sau HBP La fiecare 6 luni

Mono/bi-cameral
epuizare a bateriei

CRT-P= terapie de resincronizare cardiaca-pacemaker; HBP=stimulare de fascicul Hiss.

In decursul a 72 ore si la 2-12 siptimani de la implantare

La fiecare 12 luni, ulterior la fiecare 3-6 luni la semne de

In persoana + de la distanta

In persoani in decursul a 72 ore si la 2-12 sipti-
mani de la implantare

De la distanta la fiecare 6 luni siin persoana la
fiecare 18-24 luni

De la distanta la fiecare 6 luni si in persoana la
fiecare 18-24 luni

*Urmarirea de la distantd poate inlocui urmiérirea in persoana daci algoritmul de auto-captura functioneaza cu acuratete (si au fost verificati in prealabil la evaluarea in persoana).
Note: urmarirea aditionala in persoani ar putea fi necesari (ex: pentru a verifica efectul clinic al modificarii programarii, sau pentru a urmari o problema tehnica).
Monitorizarea de la distantd (insemndnd monitorizarea alertelor pre-definite) ar trebui implementata in toate cazurile impreuni cu urmirirea de la distanta.

daca pacientii sunt pe monitorizare la distanta
cu dispozitive cu algoritm de prag de captura
automat. Spatierea vizitelor programate la ca-
binet este benefica mai ales pacientilor varstnici
cu mobilitate redusa, dar si pacientilor tineri
sau de varsta mijlocie cu loc de munca full-ti-
me, responsabilitati familiale etc., sau in situatii
particulare (de ex. pentru a preveni expunerea
in cursul unei pandemii).

- Este important ca managementul la distanta al
dispozitivului sa se faca cu o configuratie adec-
vata care sa ofere o abordare structurata a
monitorizarii la distanta si un rasouns timpuriu
la alerte. Medici terti pot fi de ajutor in triajul
alertelor si pot asista aceastd sarcina.®” Este
important ca General Data Protection Regula-
tion sa fie respectat, asa cum este subliniat si in
cel mai recent document de reglementare ESC/
EHRA 808

Recomandari pentru monitorizarea pacemaker-ului si
a terapiei de resincronizare cardiaca

Recomandari Clasa* Nivel®

Managementul la distanta al dispozitivului

este recomandat pentru a reduce numarul de

vizite in cabinet pentru pacientii cu pacemaker

care au dificultati in a se prezenta la cabinet 1
(ex.: Din cauza mobilitatii reduse sau a altor

dificultti, sau in functie de preferinta pacientu-
Iui)505,806,809

Monitorizarea la distanta este recomandata

n cazul in care o componenta a dispozitivului

a fost rechemata sau este n curs de revizui-

re, pentru detectia precoce a evenimentelor 1 C
adverse ale pacientilor, mai ales ale pacientilor

la risc crescut (de ex. in caz de dependenta de

pacemaker)

Consulturile de rutina in cabinet ale pacema-
ker-elor uni-/bicamerale pot fi spatiate pana la
24 de luni la pacientii cu monitorizare la distan-
td a dispozitivului®>#%

lla

Managementul la distanta al pacemaker-elor

trebuie luat in considerare pentru a oferi mai

devreme detectia problemelor clinice (ex.: Illa B
Aritmii) sau a celor tehnice (ex.: Disfunctia

sondei sau depletia bateriei).2%¢#!°

*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.

12. ingrijirile centrate pe pacient si
procesul decizional comun in pacing-
ul cardiac si terapia de resincronizare
cardiaca

Oferirea de ingrijiri centrate pe pacient este un pro-
cess holistic care pune accentul pe parteneriatul me-
dic-pacient, preferintele de ingrijiri de sanatate, re-
cunoasterea nevoilor, credintelor, asteptarilor, prefe-
rintelor de ingrijiri, scopurilor si valorilor pacientu-
ui.8""-813 [n epicentrul ingrijirilor centrate pe pacient
se afla procesul decizional comun si acceptarea ca
pacinetii prefera in general un rol activ in deciziile ce
le vizeaza sdanitatea.8'*®'> Aceasta abordare a fost do-
vedita sa Tmbunatateasca rezultatele si experientele
medicale.®'*#'¢ Clinicienii au datoria de a defini si ex-
plica problemele de sanatate si de a face recomandari
privind cele mai bune optiuni sustinute de cele mai
solide dovezi la momentul respectiv, incluzand optiu-
nea niciunui tratament, luand in considerare valorile si
preferintele pacientului. (Figura 16).8'7-820

Materiale care ajuta procesul decizonal, precum in-
formatii scrise si/sau website-uri interactive sau apli-
catii online pot veni in completarea consilierii medica-
le si astfel facilita procesul decizional comun.®?> Cand
sunt utilizate materiale suplimentare, pacientii se simt
mai instiintati, au o perceptie mai exacta a riscurilor
si Tti asuma un rol mai activ in procesul decizional.®?
La pacientii cu abilitati lingvistice limitate, precum si
la cei cu deficit cognitiv, strategiile de comunicare,
incluzand utilizarea unui interpret calificat, sunt re-
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comandate, deoarece ajuta pacientul sa ajunga la o
decizie echilibrata.®?*82 Selectarea materialelor edu-
cative potrivite este o parte importanta a promovarii
procesului de invitare a pacentilor.7-8% In functie de
nevoile si preferintele pacientilor, procesul educativ
trebuie efectuat inainte de implantare, la externare si
in cursul monitorizarii folosind o abordare centrata
pe pacient (Tabelul 14). Toti pacientii trebuie sa pri-
measca brosura emisa de producatorul dispozitivului
precum si cardul cu informatii despre dispozitiv inain-
te de externare.

Acest Grup de Lucru subliniaza importanta ingriji-
rilor centrate pe pacient si a procesului decizional co-
mun medic-pacient. Decizia de a implanta un pacema-
ker/CRT trebuie bazata pe cea mai bine sustinuta de
dovezi varianta disponibila, luand in considerare ris-
curile si beneficiile fiecarei optiuni, cat si preferintele
pacientului si obiectivele ingrijirilor. Consultul trebuie
sa ia in considerare daca pacientul este un bun candi-
dat pentru pacemaker/CRT, dar trebuie discutate si
optiuni alternative de tratament intr-un mod compre-
hensibil pentru toti cei implicati in discutie. Folosind
principiile procesului decizional comun si ale consim-
tamantului/refuzului informat, pacienti capabili sa ia o
decizie au dreptul de a refuza terapia cu pacemaker,
chiar si daca sunt dependenti de aceasta.

Recomandari privind ingrijirile centrate pe pacient
si procesul decizonal comun in pacing-ul cardiac si
terapia de resincronizare cardiaca

Recomandarea Clasa? Nivel®

La pacientii candidati pentru pacemaker sau

CRT, decizia trebuie bazata pe cele mai bune

dovezi disponibile, luand in considerare riscu-

rile si beneficiile fiecarei optiuni, preferintele

pacientului si scopurile ingrijirilor, si este re- | C
comandabil sa se urmeze o abordare integrata

a ingrijirilor si utilizeze principiile ingrijirilor

centrate pe pacient si ale procesului decizional

comun in cursul consultului.®!-8%

CRT = Terapie de resincronizare cardiacid

*Clasa de recomandare.
*Nivelul de evidenta.
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I3. Indicatorii de calitate

Indicatorii de calitate sunt instrumente utilizate pen-
tru a evalua calitatea ingrijirilor de sanatate, inclusiv a
proceselor de ingrijire si rezultateor clinice.®*’ Ele pot
servi de asemenea ca un mecanism de a creste ade-
renta la indicatiile ghidurilor prin eforturile de asigu-
rare a calitatii si evaluarea comparativa a furnizorilor
de ingrijiri medicale.®3® Astfel, rolul indicatorilor de
calitate n stimularea imbunatatirii calitatii este din ce
in ce mai recunoscut si atrage interesul autoritatilor
medicale, organizatiilor profesionale, a platitorilor si
publicului general.?¥’

ESC recunoaste nevoia de a masura §i raporta ca-
litatea si rezultatul ingrijirilor cardiovasculare. Un as-
pect este dezvoltarea si implementarea de indicatori
de calitate pentru bolile cardiovasculare. Metodologia
prin care indicatorii de calitate ESC au fost dezvoltati
este publicatd.®*’ Pand acum, au fost produsi o suita de
indicatori pentru o transa initiala de afectiuni cardio-
vasculare.®8% Pentru a facilita initiativele de imbu-
natatire a calitatii, indicatorii ESC de calitate specifici
afectiunilor sunt inclusi in Ghidurile de Practica Cli-
nicd ESC corespunzitoare.?’®#! Aceasta este sporitd
prin integrarea lor in registrele ESC, precum EurOb-
servational Research Programme (EORP) si proiectul Eu-
ropean Unified Registries On Heart Care Evaluation and
Randomized Trials (EuroHeart).8

Un numar de registre exista pentru pacientii supusi
implantarii de CIED, 8% oferind date ,,din clinca” des-
pre calitatea si rezultatele terapiei cu CIED.”” Totusi,
este o lipsa a unui set de indicatori de calitate unitar
agreati care sa cuprinda natura multifatetata a terapiei
cu CIED si care sa serveasca ca o punte intre registre-
le clinice si recomandarile din ghiduri. Astfel, si in pa-
ralel cu scrierea acestor ghiduri, un set de indicatori
de calitate pentru pacientii supusi implantarii de CIED
a fost dezvoltat. Lista completa a acestor indicatori de
calitate, precum si a specificarilor lor si metodologiei
de dezvoltare au fost publicate altundeva,®** cu o se-
lectie prezentata in Tabelul I5.
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Cautati participarea pacientului

* Definiti si explicati problema de sdndtate si comunicati cd existd o alegere. Discutati posibile optiuni
alternative de tratament, inclusiv faptul cd pacientii cu capacitate de luare a deciziilor au dreptul de a
refuza terapia PM/CRT, chiar dacéd pacientul este dependent de stimulator cardiac.

g

Ajutati pacientul sa exploreze si s compare optiunile de tratament

« Oferiti o privire de ansamblu asupra procesului de implantare si abordati toate aspectele legate de
modul in care functioneaza dispozitivul si afectiunile pe care le trateaza.

g

Accesati valorile si preferintele pacientului
* Suplimentati consilierea cu diferite instrumente pentru a facilita decizia luata in comun. La pacientii cu

abilitdti lingvistice slabe, deficiete cognitive sau alfabetizare scdzutd, ar trebui utilizate o varietate de
ii i i 3 ia o decizie deliberatd

Ajungeti la o decizie cu pacientul

* Faceti recomandari bazate pe dovezi, ludnd in considerare raportul risc-beneficiu individual ale fiecarei
optiuni, asigurdndu-va in acelasi timp ca sunt luate fn considerare convingerile, asteptarile, valorile,

g

Evaluati decizia pacientului

* Evaluati daca decizia este rezonabila si inteleasa.

b @ESCc—

Figura 16. Exemplu de luare a deciziilor in comun la pacientii luati in considerare pentru implantul de stimulator cardiac/CRT.
Adaptat de la principiile SHARE de abordare.®” CRT = Terapia de resincronizare cardiaca.
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Tabelul 14. Subiecte si continut ce ar putea fi incluse in instruirea pacientului

Subiecte Continut ce ar putea fi inclus in instruirea pacientului

Biofarmaco- Boala/conditia, indicatia de pacemaker, procesul de implantare, posibile complicatii preriprocedurale sau tardive si defectarea

logie dispozitivului, functia pacemaker-ului/CRT si aspecte tehnice, notificatorul pacientului (in cazurile in care se aplicd), schimbarea
bateriei

Demonstratie pe manechine a pacemaker-ului

Functional Activitati zilnice: mobilitate, acivitati fizice si sporturi, posibile restrictii fizice (mobilitatea bratelor), activitatea sexuala, restric-
tiile in conducerea de autovehicule, calatoritul, ingrijirea plagii, utilizarea medicatiei
Semne si simptome postoperatorii normale si auto-ingrijire; durere, rigiditate la nivelul umarului, tumefiere si sensibilitate in
zona buzunarului pacemaker-ului

Financiar Costul tratamentului si drepturile pacientului in sistemul de asiguriri sociale, probleme legate de asigurare, concediul pe caz de
boala.

Emotional Emotii si reactii posibile asociate terapiei de resincronizare cardiaca: anxietate, griji, imaginea corporala

Social Asistenta disponibila: asistenta telefonica, sesiuni de grup in persoana, forum-uri pentru pacienti, grupuri de sprijin.

Posibile restrictii la angajare si interferente electromagnetice
Etic Drepturi si indatoriri ale pacientilor si angajatilor din domeniul sanatatii: consimtamantul/refuzul pacemaker-ului sau terapiei

CRT, ori retragerea consimtamantului pentru terapie
Informarea despre inregistrarea in registrul national de pacemaker

Practic Cardul de identificare a pacemakerului si informatii de contact ale clinicii
Urmdrirea de rutina: de la distanta/in persoana la spital
Surse pentru informare suplimentara: surse valide de informare online, organizatii ce ofera informatii de incredere.

CRT = terapia de resincronizare cardiaca.

Tabelul I5. O selectie a indicatorilor de calitate dezvoltati pentru pacientii candidati pentru implantarea unui
dispozitiv cardiovascular electronic

Indicator de calitate Domeniu

Centrele care furnizeaza servicii CIED ar trebui sa participe in cel putin un registru CIED Indicator de calitate structurala

Numadrdtor: Numarul centrelor participante in cel putin un registru CIED

Centrele care furnizeaza servicii CIED ar trebui sa monitorizeze si sa raporteze anual volumul de proceduri | Indicator de calitate structurala
executate de catre operatori individuali

Numadrdtor: Numarul de centre ce monitorizeaza §i raporteaza volumul de proceduri executate de catre operatori individuali

Centrele care furnizeaza servicii CIED ar trebui sa dispuna de resurse (monitorizare ECG in ambulator, Indicator de calitate structurala
ecocardiografie) necesare satisfacerii necesitatilor individuale ale pacientilor in functie de riscul de a dezvol-
ta tahiaritmii ventriculare

Numadrdtor: Numarul de centre capabile de a efectua ECG si ecocardiografie in ambulator

Centrele care furnizeaza servicii CIED ar trebui sa aiba la dispozitie o lista de verificare preprocedurala Indicator de calitate structurala
pentru a asigura comunicarea cu pacientul cu privire la riscuri, beneficii si optiuni alternative de tratament

Numadrdtor: Centrele ce dispun de o lisa de verificare periprocedurala ce asigura comunicarea cu pacientul cu privire la riscuri, beneficii si opti-
uni alternative de tratament inainte de implantarea CIED

Centrele care furnizeaza servicii CIED ar trebui sa aiba protocoale stabilite de urmarire a pacientilor in Indicator de calitate structurala
decurs de 2 - 12 saptamani de la implantare

Numadrdtor: Numarul de centre care au un protocol stabilit de urmarire a pacientilor in decurs de 2-12 saptimani de la implantarea CIED

Proportia de pacienti luati in considerare pentru implantarea CIED care primesc antibioterapie profilactica | Evaluarea pacientului
cu | ora inainte de procedura

Numadrdtor: Numarul de pacienti carora li se administreaza antibiotice cu | ora inainte de procedura de implantare a CIED
Numitor: Numarul de pacienti supusi procedurii de implantare CIED

Rata anuald de complicatii procedurale® la 30 de zile dupa implantarea CIED Rezultate

Numadrdtor: Numarul pacientilor ce dezvolta una sau mai multe complicatii proceduraleb in decurs de 30 de zile de la implantarea CIED
Numitor: Numarul de pacienti supusi procedurii de implantare CIED

CRT = terapia de resincronizare cardiaca.
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e La pacientii cu FiA si CRT, ablatia de JAV tre-
buie luata in cosiderare cand un pacing biventri-

4. Mesaje cheie

e In evaluarea candidatilor pentru implantare

permanenta de pacemaker, este recomandata o
evaluare preoperatorie detaliata. Aceasta tre-
buie sa includa o anamneza si un examen clinic
complet, analize de laborator, documentarea
tipului de bradiaritmie care necesita tratament
si imagistica cardiaca. In cazuri selectate, teste
aditionale, EPS si/sau testarea genetica sunt in-
dicate.

Monitorizarea ECG in ambulator este utila in
evaluarea pacientilor suspecti de bradicardie
sau tulburari de conducere, pentru a corela tul-
burarile de ritm cu simptomele. Alegerea tipu-
lui de monitorizare trebuie bazata pe frecventa
si natura simptomelor si pe preferintele pacien-
tului.

La pacientii cu boala de nod sinusal, inclusiv cei
cu SND tip bradicardie-tahicardie, cand simp-
tomele pot fi direct atribuite bradiaritmiei,
pacing-ul cardiac este indicat.

La pacientii cu ritm sinusal si BAV permanent
sau paroxistic de grad trei sau de grad doi tip 2
sau de grad Tnalt, pacing-ul cardiac este indicat
independent de simptomatologie.

La pacientii cu FiA permanenta sau BAV per-
manent sau paroxistic, pacing-ul ventricular cu
sonda unica este indicat.

La pacientii cu sincopa si caderi inexplicabile,
diagnosticul trebuie determinat folosind meto-
dele de diagnostic disponibile inainte de a lua in
considerare stimulatorul cardiac.

La pacientii cu IC simptomatica si FEVS <35%
in ciuda OMT care sunt in RS si au morfologie
QRS de BRS, CRT este recomandat cand du-
rata QRS este 2150 ms, si trebuie luata in con-
siderare pentru o durata QRS de 130-149 ms.
Pentru pacientii cu morfologie QRS non-BRS,
dovezile pentru beneficile CRT sunt mai putin
convingatoare, mai ales pentru un PR normal si
o durata a QRS <150 ms. CRT nu trebuie folo-
sit la pacientii cu IC si durata a QRS <I30 ms,
decat daca este necesar pacing-ul ventricular.
Selectia pacientilor pentru CRT bazata pe ima-
gistica este limitata la masuratorile FEVS, in
timp ce evaluarea altor factori, precum exten-
sia tesutului cicatricial miocardic, prezenta re-
gurgitarii mitrale sau functia sistolica a VD sunt
importante pentru anticiparea potentialilor pa-
cienti neresponsivi care pot necesita tratamen-
te aditionale (ex.: interventii pe valva mitrala).

cular cu eficienta de minim 90-95% nu poate fi
obtinut.

Pentru pacientii cu BAV de grad inalt si cu in-
dicatie de pacing care au HFrEF (FEVS <40%),
CRT este recomandat mai degraba decit pacing-
ul VD.

HBP poate genera o activare ventriculara nor-
mala sau cvasinormald si este o alternativa
atractiva a pacing-ului de VD. Pana acum, nu
exista date din studii randomizate care sa sus-
tina ca HBP este non-inferior pacing-ului de
VD in ceea ce priveste siguranta si eficacitatea.
Astfel, HBP poate fi luat in considerare pentru
pacienti selectionati cu BAV si FEVS >40%, la
care se anticipeaza un pacing ventricular >20%.
La pacientii la care se practica HBP, implantarea
unei sonde in VD folosita ca ,,plan de rezerva”
de pacing poate fi luata in considerare de la caz
la caz.

HBP poate corecta conducerea ventriculara
intr-o subcategorie de pacienti cu BRS major
si astfel poate fi utilizata in locul pacing-ului bi-
ventricular pentru pacienti selectionati cu CRT
bazat pe HBP.

La pacientii tratati cu HBP trebuie asigurata
programarea personalizata a dispozitivului pen-
tru necesitatile specifice ale HBP.

Implantarea unui pacemaker fara sonda trebuie
luata in considerare cand nu exista acces venos
in extremitatea superioara, cand riscul de in-
fectie a buzunarului dispozitivului este crescut
si la pacientii aflati in programul de hemodializa.
Pacientii supusi la TAVI se afla la un risc crescut
de a dezvolta BAV. Decizia de initiere a pacing-
ului cardiac dupa TAVI ar trebui luata bazata
pe tulburarile de conducere preexistente si nou
instalate. Monitorizarea ECG in ambulatoriu
pentru 7-30 de zile sau EPS pot fi luate in consi-
derare la pacientii post-TAVI cu BRS major nou
instalat sau progresia unei anomalii de conduce-
re, dar care nu au inca indicatie de pacemaker.
La pacientii supusi chirurgiei endocarditei sau
valvei tricuspide care aveau sau au dezvoltat
BAV in timpul interventiei chirurgicale, ampla-
sarea de sonde epicardice de pacing in timpul
interventiei chirurgicale trebuie luata in consi-
derare.

Pentru a reduce riscul de complicatii, trebuie
administrate antibiotice preoperator inaintea
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procedurilor de CIED, solutia de alcool-clorhe-
xidina este de preferat pentru antisepsia tegu-
mentului, iar accesul venos ar trebui incercat de
prima intentie prin venele cefalica sau axilara.
Bridging-ul heparinic ar trebui evitat in timpul
procedurilor de implantare a CIED pentru a
minimiza riscul de hematom sau infectie a bu-
zunarului.

La pacientii supusi unei reinterventii CIED, uti-
lizarea unei anvelope cu eluare de antibiotic
poate fi luata in considerare pentru a reduce
riscul de infectie.

La majoritatea pacientilor cu pacemaker sau
CRT, un IRM poate fi efectuat daca nu sunt pre-
zente sonde epicardice, sonde abandonate sau
deteriorate sau adaptors/extenders si sunt lua-
te masuri de precautie.

Radioterapia se poate efectua la pacientii cu
pacemaker sau CRT, daca au fost efectuate
un plan de tratament si o stratificare de risc
personalizate si daca dispozitivul este interogat
conform recomandarilor in perioada in care se
efectueaza radioterapia.

Managementul la distanta al dispozitivului este
valoros pentru detectarea precoce a proble-
melor clinice si a defectiunilor tehnice si poate
permite o spatiere mai mare a vizitelor in cabi-
net.

Principiile Tngrijirilor centrate pe pacient si ale
procesului decizional comun pot fi utilizate in
consult, atat preoperator, cat si la monitoriza-
rea pacientilor propusi pentru, sau care traiesc
cu, un pacemaker sau CRT.

I5. Lacune in dovezile clinice

Clinicienii responsabili de managementul candidatilor
de pacemaker sau CRT si al pacientilor, adesea trebu-
ie sa ia decizii de tratament in lipsa unor dovezi adec-
vate sau al unui consens al expertilor. in continuare
este prezentata o lista scurta de probleme comune
care reprezinta directii de cercetare.
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Cel mai bun program de evaluare preimplant,
inclusiv momentul aplicarii tehnicilor avansate
de imagistica pentru a asigura alegerea optima
a CIED pentru fiecare pacient.

Beneficiile implementarii testarii genetice a pa-
cientilor cu CIED si a rudelor lor cand este di-
agnosticata o boala a tesutului de conducere.
Daca utilizarea generala a pacing-ului responsiv
la ritm este in general benefica pacientilor cu
boala de nod sinusal.

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

Daca ablatia pe cateter a FiA fara implantarea
de pacemaker este non-inferioara implantarii
de pacemaker in raport cu eliminarea simpto-
melor cauzate de bradicardie la pacientii cu pa-
uze simptomatice cauzate de convertirea FiA.
La pacientii cu sincopa reflexa, studii despre
care este modul superior de cardiostimulare
sunt necesare.

La pacientii cu indicatie de pacing VVI, eficacita-
tea si siguranta pe termen lung a pacingului fara
sonda trebuie documentate in studii de control
randomizate. (RCT)

La pacientii cu IC, raméane de dovedit daca CRT
imbunatateste prognosticul in lipsa BRS major.
La pacientii cu FiA permanenta/persistenta, I1C,
si bloc de ram, beneficile CRT raman de dove-
dit in RCT.

Exista o lipsa a RCT care sa documenteze be-
neficiile CRT la pacientii cu |C tratati cu terapii
noi de IC, incluzand sacubitril/valsartan, ivabra-
dina si inhibitorii de SGLT2.

Efectele benefice ale upgrading la CRT de la pa-
cemaker-ul standard sau ICD la pacientii cu IC
si cu necesitate de pacing cu frecventa rapida
de VD raman de documentat.

La implantarea electrodului de VS, nu se cu-
noaste daca tintirea ultimului punct de activare
mecanica sau electrica conduce la un efect im-
bunatatit al CRT si la un prognostic mai bun.
Nu se cunoaste daca utilizarea preimplant a
imagisticii pentru decizia de amplasare a sondei
de VD si VS in CRT conduce la un prognostic
mai bun.

La pacientii cu indicatie de pacing permanent si
care necesita pacing de VD cu fecventa mare
din cauza BAV, nu se cunoaste daca caracteris-
ticile pacientilor sau tratamentului prezic dez-
voltarea de cardiomiopatie indusa de pacing sau
IC.

La pacienti cu BAV sau cu indicatie de pacing
cardiac, eficacitatea si siguranta pe termen lung
a HBP ca alternativa la pacingul VD trebuie do-
vedita in RCT. Suplimentar, selectia pacinetilor
care au cele mai mare beneficii din HBP nu este
inca clara.

La pacientii cu IC si indicatie de CRT, eficacita-
tea si siguranta pe termen lung a implementarii
HBP ca alternativa la sau ca element al CRT cu
pacing biventricular trebuie dovediti in RCT. In
plus, selectia candidatilor pentru CRT care au
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cele mai mari beneficii in urma HBP este inca
neclara.

Studii suplimentare sunt necesare pentru a
determina daca HBP poate fi folosita pentru
a Tmbunatati raspunsul pacinetilor rezistenti la
terapia de resincronizare cardiaca.

Siguranta si eficacitatea pacingului in regiunea
ramului sting raman de documentat.
Superioritatea unei localizari specifice a son-
dei VD (de ex. septal, in tractul de ejectie sau
apical) nu a fost documentata pentru pacing-ul
standard indicat pentru bradicardii sau in CRT.
O predictie mai buna a dezvoltarii de BAV dupa
TAVI este necesara.

La pacientii simtomatici cu CMH terminal si
BRS major, este necesara definirea imbunata-
sita a criteriilor de implantare de CRT si do-
cumentarea trasaturilor clinice asociate unor
beneficii sustimnute post-procedura.
Tratamentul optim, incluzand pacing-ul cardiac
la pacientii cu BAV congenital trebuie investi-

Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiaca si
terapie de resincronizare cardiaca

La candidatii de pacemaker cu cardiomiopatii
cu supravietuire prezisa >| an care nu indepli-
nesc criteriile standard de implantare de ICD in
loc de pacemaker trebuie definite mai clar.
Manipularea preoperatorie optima in implanta-
rile de CIED si posibila utilizare a dezinfectiei
tegumentare preoperatorii si/sau a decoloniza-
rii prespital a purtatorilor de S. aureus ramane
de determinat.

Abordarea optima a diferitelor elemente pro-
cedurale operationale in implantarile de CIED,
in mod particular selectia accesului venos, a
sondelor cu fixare activa sau pasiva in cavitati-
le drepte, situsurile de pacing specifice, utiliza-
rea de agenti hemostatici in buzunar, alegerea
tipurilor de sutura si aplicarea de presiune pe
pansament la sfarsitul procedurii raman de de-
terminat.

Rolul educarii pacientilor, a ingrijirilor centrate
pe pacient si ale procesului decizional comun
trebuie studiate in populatiile cu CIED.

gat.

16.,,Ce sa facem” si ,,Ce nu sa nu facem” - mesaje din Ghid

Recomandari
Evaluarea paceintului cu bradicardie suspectata sau documentata sau boala a sistemului de conducere
Monitorizare

Monitorizarea ECG in ambulatoriu este recomandata in evaluarea pacientilor cu suspiciune de bradicardie pentru a corela
tulburdrile de ritm cu simptomele.

Masajul carotidian

Odata ce este exclusa stenoza carotidiana,” MSC este recomandat la pacientii cu sincopa de cauza necunoscuta compatibila
cu un mecanism reflex sau cu simptome legate de presiunea/manipularea regiunii sinusului carotidian.

Testul de efort
Testul de efort este recomandat la pacientii cu simptomatologie sugestiva de bradicardie in cursul sau imediat dupa efort.
Imagistica

Imagistica cardiaca este recomandata la pacientii cu suspiciune de bradicardie sau bradicardie documentata pentru a evalua
prezenta bolii cardiace structurale, pentru a determina functia VS si pentru a diagnostica posibilele cauze ale tulburarilor de
conducere.

Teste de laborator

Suplimentar testelor de laborator preimplant,? testele specifice de laborator sunt recomandate la pacientii cu suspiciune
clinica de posibile cauze ale bradicardiei (ex. evaluarea functiei tiroidiene, titrarea bolii Lyme, digoxinemia, potasiul, calciul si
pH) pentru a diagnostica si a trata aceste afectiuni.

Evaluarea somnului

Screening-ul pentru SASO este recomandat la pacientii cu simptome de SASO si in prezenta bradicardiei severe sau BAV
avansat in cursul somnului.

Recomandarea de loop recorder implantabil

La pacientii cu sincope rare inexplicabile (mai putin de una pe luna) sau alte simptome care atrag suspiciunea de bradicardie
la care o evaluare ampla nu a elucidat cauza, monitorizarea ambulatorie petermen lung cu ILR este recomandata.

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

La pacientii cu SND si cu pacemaker DDD, reducerea la minim a stimularii ventriculare inutile prin programare este reco-
mandata.

Clasa?

Nivel®
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Pacing-ul este indicat in SND cand simptomele pot fi clar atribuite unei bradiaritmii. |

Pacing-ul este indicat pentru pacientii cu SND tip bradicardie-tahicardie simptomatic pentru a corecta bradiaritmiile si a
facilita tratamentul farmacologic, exceptand situatia cand ablatia tahiaritmiei este preferata.

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

Pacing-ul este indicat la pacientii in RS cu BAV paroxistic sau permanent de grad Ill, grad |l tip 2, infranodal 2:| sau de grad
nalt indiferent de simptomatologie.®

PAcing-ul este indicat la pacientii cu aritmie atriala (in principal FiA) si BAV de gradul Il sau lll permanent sau paroxistic
indiferent de simptomatologie.

La pacientii cu FiA permanenta care necesita pacemaker, pacing-ul ventricular cu functie de raspuns la frecventa este reco-
mandat.

Pacing-ul nu este recomandat la pacientii cu BAV cu cauze tranzitorii corectabile sau prevenibile.

|
|
|
La pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc bifascicular, un pacemaker este indicat in prezenta fie a unui interval HV270 ms,
bloc infra- sau intra-Hisian de grad Il sau Il in timpul pacing-ului atrial incremental, sau raspunsului anormal la testul de |
provocare farmacologica.

|

Pacing-ul este indicat la pacientii cu bloc major de ram alternant cu sau fara simptome.
Pacing-ul nu este recomandat pentru bloc major de ram sau bloc bifascicular asimptomatic.
Recomadari de pacing pentru sincopa reflexa

Stimularea bicamerala este indicata pentru a reduce episoadele sincopale recurente la pacientii peste 40 ai cu episoade

repetate, severe si impredictibile de sincopa care au:

o Pauzd/e asistolice spontane simptomatice documentate >3 sec sau pauza/e asimptomatice >6 sec, cauzate de pauza sinu-
sala sau BAV; sau

e Sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor; sau

o Sincopa asistolica in timpul testului mesei inclinate

Pacing-ul cardiac nu este indicat in absenta unui reflex cardioinhibitor documentat

Pacing-ul nu este recomandat la pacientii cu caderi inexplicabile in absenta altor indicatii documentate.

Pacing-ul nu este recomandat la pacientii cu sincopa inexplicabila fira dovezi de SND sau tulburari de conducere.
CRT

CRT este recomandat pacientilor cu IC in RS cu FEVS <35%, cu durata QRS 2150 ms, si morfologie QRS de BRS in ciuda
OMT, pentru a ameliora simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

CRT nu este indicat la pacientii cu IC si durata QRS <130 ms fara indicatie de pacing de VD. Il

La pacientii cu FiA simptomatica si alura ventriculara necontrolata care sunt candidati pentru ablatie JAV(indiferent de dura-
ta QRS) CRT este recomandat la pacientii cu HFrEF.

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

La pacientii candidati pentru implantarea de ICD si care au indicatie de CRT, implantarea de CRT-D este recomadata.
Recomandari pentru utilizarea pacing-ului de fascicul His

La pacientii tratasi cu HBP, programarea dispozitivului specifica cerintelor HBP este recomandata

Pacing-ul in infarctul miocardic acut

Implantarea unui pacemaker permanent este indicata cu aceleasi recomandari ca in populatia generala (sectiunea 5.2) cand
BAV nu se remite in termen de 5 zile de la IMA.

Recomandari de pacing cardiac dupa chirurgia cardiaca si transplantul de cord

BAV de grad inalt sau complet dupa chirurgie cardiaca: o perioada de monitorizare clinica de minim 5 zile este indicata pen-
tru a evalua daca tulburarea de ritm este tranzitorie i se remite. Totusi, aceasta perioada de observatie poate fi scurtata in
cazul in care BAV complet este cu ritm de scapare lent sau fara ritm de scipare, cand remiterea este improbabila.

1

1

I

1

1
Pacing-ul nu este recomandat daca BAV se remite dupa revascularizare sau spontan -

I

Pacientii care necesita dupa protezarea valvei tricuspide cu valva mecanica$§ implantarea de sonda de VD transvalvulara
trebuie evitata.

Recomandari de pacing cardiac dupa TAVI
Pacing-ul permanent este recomandat la pacientii cu BAV complet sau de grad inalt care persista la 24-48 ore dupa TAVI. |
Pacing-ul permanent este recomandat la pacientii cu bloc major de ram alternant nou instalat dupa TAVI. |

Implantarea profilactica de pacemaker permanent nu este indicata inainte de TAVI la pacientii cu BRD major si fara indicatii
de pacing permanent.
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Recomandari pentru pacing-ul cardiac la pacientii cu boli cardiace congenitale

La pacientii cu BAV complet sau de grad inalt congenital, pacing-ul este recomandat daca unul sau mai multi dintre factorii
de risc este prezent:

i. Simptome

ii. Pauze>3x lungimea ciclului ritmului de scapare ventriculara

iii. Ritm de scapare cu complex QRS larg

iv. Interval QT prelungit

v. Complex ventricular din focar ectopic

vi. Alura ventriculara pe timpul zilei medie <50 b.p.m.

Recomandari pentru pacing cardiac in bolile rare

Pacientii cu boli neuromusculare precum distrofia miotonica de tip | si orice BAV de grad Il sau lll sau HV 270 ms, cu sau
fard simptome au indicatie de pacemaker permanent.f

Recomandari de implantare de dispozitiv §i management perioperator

Administrarea de antibioprofilaxie cu o ora naintea inciziei tegumentare este recomandata pentru a reduce riscul infectiei
de CIED.

Bridging-ul heparinic al pacientilor anticoagulati nu este recomandat.

1
I
Som
Implantarea de pacemaker permanent nu este recomandata la pacientii febrili. Implantarea pacemaker-ului trebuie amanata -
I
I
1

pana cand pacientul a fost afebril minim 24h.

Recomandari pentru efectuarea imagisticii prin rezonanta magnetica la pacientii cu pacemaker

La pacientii cu sisteme de pacemaker IRM-conditionale,® IRM-ul poate fi efectuat in siguranta urmand instructiunile produ-
catorului.

Recomandarile de pacing cardiac temporar

Pacing-ul transvenos temporar este recomandat in cazurile de bradiaritmie cauzatoare de instabilitate hemodinamica re-

= . . - (o
fractara la terapia cu agenti cronotropi intravenos.
Recomandarile cand pacing-ul nu mai este indicat
Cand pacing-ul nu mai este indicat, strategia de management trebuie bazata pe o analiza risc-beneficiu individualizata, intr- c

un proces decizional comun cu pacientul.
Recomandarile pentru urmarirea atat a pacemaker-ului, cat si a terapiei de resincronizare cardiaca-pacemaker

Managementul |a distansa al dispozitivului este recomandat pentru a reduce numarul de vizite in cabinet la pacientii care au
dificultdti in a se prezenta la cabinet (ex.: din cauza mobilitatii reduse sau a altor probleme, sau dupa preferinta pacientului).

Monitorizarea la distanta este recomandata in cazul in care o componenta a dispozitivului a fost rechemata sau este in
reevaluare pentru a permite detectia precoce a evenimentelor actionabile, mai ales la pacientii aflati la risc crescut (ex.: in | C
caz de dependenta de pacemaker).

Recomandari privind ingrijirile centrate pe pacient in pacing-ul cardiac si terapia de resincronizare cardiaca

La pacientii candidati de pacemaker sau CRT, decizia trebuie bazata pe cele mai bune dovezi privind evaluarea risc-beneficiu
a fiecarei optiuni, preferintele pacientului, standardelor de ingrijire si este recomandat sa se urmeze o abordare integrata a | C
ingrijirilor folosind principiile ingrijirilor centrate pe pacient si ale procesului decizional comun in timpul consultatiei.

FA = Fibrilatie atriala; BAV bloc atrioventricular; JAV = jonctiune atrioventriuclara; BRS = bloc de ram stdng; b.p.m. = bitdi pe minut; CIED = dispozitiv cardiac implantabil; CRT = terapie de
resincronizare cardiaca; MSC = masajul sinusului carotidian; DDD = stimulator bicameral; ECG = electrocardiograma; EPS = studiu electrofiziologic; IC = insuficienta cardiaca; HFrEF = heart
failure with reduced ejection fraction; HV = His-ventricular interval; ICD = defibrilator implantabil; ILR = loop recorder; VS = ventricul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; IM
= infarct miocardic; IRM = imagistici prin rezonantd magnetica; NYHA = New York Heart Association; OMT = optimal medical therapy; BRD = bloc ram drept; VD = ventricul drept; SASO =
sindrom DE apnee obstructive in somn; SND = disfunctie de nod sinusal; RS = ritm sinusal; TAVI = implantare de valva aorticé transcateter.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

Masajul de sinus carotidian nu trebuie efectuat la pacientii cu atac ischemic tranzitor, atac vascular cerebral sau stenozi carotidiana in istoricul personal. Auscultatia carotidelor trebuie
efectuatd inainte de CSM. Daci este prezent un suflu carotidian, ecografia carotidiani trebuie efectuata pentru a exclude afectiunile carotidiene.

YHemograme complete, timpul de protrombini, timpul partial de tromboplastind, creartinina sercii si electrolitii.

eLa un BAV 2:1 cu complex QRS ingust asimptomatic, pacing-ul poate fi evitat daca se suspicioneaza blocul supra-Hisian (Wenckebach concomitent este observat sau blocul dispare la efort)
sau demonstrat la EPS.

‘De fiecare dati cind pacing-ul este indicat in bolile neuromusculare, CRT sau un defribilator implantabil trebuie luate in considerare in conformitate cu ghidurile relevante.

tCombinatia dintre un generator si o sonda/sonde IRM-conditionale de la acelasi producator.
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17.

Date suplimentare

Datele suplimentare cu Figuri, Tabeluri si text supli-
mentare care vin In completarea textului sunt dispo-
nibile pe website-ul European Heart Journal si pe web-
site-ul ESC la https://www.escardio.org/ guidelines.

18.
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