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Съкращения и акроними

AF
ПМ

Atrial fibrillation
Предсърдно мъждене

APAF Ablate and Pace in Atrial Fibrillation (trial)
Аблация и пейсиране при предсърдно 
мъждене (проучване)

ATP Antitachycardia pacing
Антитахикардно пейсиране

AV Atrioventricular
Атрио-вентрикуларен

AVB Atrioventricular block
Атрио-вентрикуларен блок

AVJ Atrioventricular junction
Атрио-вентрикуларна връзка

AVN Atrioventricular node
Атрио-вентрикуларен възел

BBB
ББ

Bundle branch block
Бедрен блок

BLOCK-HF Biventricular versus RV pacing in patients with 
AV block (trial)
Проучване: Двукамерно спрямо ДК пейсира-
не при пациенти с AV блок

b.p.m. Beats per minute
Удара в минута

BRUISE 
CONTROL

Bridge or Continue Coumadin for Device 
Surgery	Randomized	Controlled	Trial
Рандомизирано контролирано проучване 
върху: Свързване или продължаване на ку-
мадин при хирургична имплантация на ус-
тройство

BRUISE 
CONTROL-2

Randomized	 Controlled	 Trial	 of	 Continued	
Versus Interrupted Direct Oral Anti-Coagulant at 
the	Time	of	Device	Surgery
Рандомизирано контролирано проучване 
върху: Продължаване спрямо прекъсване на 
директен орален антикоагулант по време на 
операция за устройство

CABG Coronary artery bypass graft
Коронарен артериален байпас графт

CARE-HF CArdiac REsynchronization in Heart Failure (trial)
Изпитване върху: Сърдечна ресинхрониза-
ция при сърдечна недостатъчност
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CHD
ВСБ

Congenital heart disease
Вродена сърдечна болест

CI Confidence interval
Доверителен интервал

CIED Cardiovascular implantable electronic device
Сърдечно-съдово имплантируемо електрон-
но устройство

CMR
ЯМР

Cardiovascular magnetic resonance
Сърдечно-съдов магнитен резонанс

COMPANION COmparison of Medical therapy, Pacing aNd 
defibrillatION (trial)
Проучване: Сравняване на медицинска тера-
пия, пейсиране и дефибрилация

CPAP Continuous positive airway pressure
Непрекъснато положително налягане в диха-
телните пътища

CRT Cardiac resynchronization therapy
Сърдечна ресинхронизираща терапия

CRT-D Defibrillator with cardiac resynchronization 
therapy
Дефибрилатор със сърдечна ресинхронизи-
раща терапия

CRT-P Cardiac resynchronization therapy pacemaker
Пейсмейкър за сърдечна ресинхронизираща 
терапия

CSM Carotid sinus massage
Масаж на каротидния синус

CSS Carotid sinus syndrome
Синдром на каротидния синус

CT
КТ

Computed tomography
Компютърна томография

DANPACE DANish	Multicenter	Randomized	Trial	on	Single	
Lead Atrial PACing vs. Dual Chamber Pacing in 
Sick Sinus Syndrome
Датско многоцентрово рандомизирано про-
учване върху едно-електродно предсърдно 
пейсиране срещу двукамерно пейсиране при 
синдром на болния синус

DDD Dual-chamber, atrioventricular pacing
Двукамерно, атрио-вентрикуларно пейсиране

ECG
ЕКГ

Electrocardiogram / electrocardiographic
Електрокардиограма / електро кардио граф-
ски/а/о

Echo-CRT Echocardiography Guided Cardiac 
Resynchronization	Therapy	(trial)
Проучване: Ехокардиографски насочена сър-
дечна ресинхронизираща терапия

EF
ИФ

Ejection fraction
Изтласкваща фракция

EHRA European Heart Rhythm Association
Европейска асоциация по сърдечен ритъм

EMI Electromagnetic interference
Електромагнитни смущения

EORP EurObservational Research Programme
Евро-наблюдателска изследователска 
програма

EPS
ЕФИ

Electrophysiology study
Електрофизиологично изследване

ESC European Society of Cardiology
Европейско дружество на кардиолозите

EuroHeart European Unified Registries On HeartCare 
Evaluation	and	Randomized	Trials
Европейски унифицирани регистри за оцен-
ка на сърдечните грижи и рандомизирани 
проучвания

HBP His bundle pacing
Пейсиране от снопа на His

HCM Hypertrophic cardiomyopathy
Хипертрофична кардиомиопатия

HF
СН

Heart failure
Сърдечна недостатъчност

HFmrEF Heart failure with mildly reduced ejection 
fraction
Сърдечна недостатъчност с леко редуцирана 
изтласкваща фракция

HFpEF Heart failure with preserved ejection fraction
Сърдечна недостатъчност със запазена из-
тласкваща фракция

HFrEF Heart failure with reduced ejection fraction
Сърдечна недостатъчност с намалена из-
тласкваща фракция

HOT-CRT His-optimized cardiac resynchronization 
therapy
His-оптимизирана сърдечна ресинхрониза-
ционна терапия

HR Hazard ratio
Рисково отношение

HV Hisventricular interval (time from the beginning 
of the H deflection to the earliest onset of 
ventricular depolarization recorded in any lead, 
electrophysiology study of the heart)
Интервал His–камера (време от началото на 
His отклонение до най-ранното начало на ка-
мерна деполяризация, регистрирано в което 
и да е отвеждане, електрофизиологично из-
следване на сърцето)

ICD Implantable cardioverter-defibrillator
Имплантируем кардиовертер-дефибрилатор

ILR Implantable loop recorder
Имплантируем loop-рекордер

LBBB
ЛББ

Left bundle branch block
Ляв бедрен блок

LGE Late gadolinium contrast enhanced
Усилен късен гадолиниев контраст

LQTS Long	QT	syndrome
Синдром	на	дългия	QT

LV
ЛК

Left ventricular
Левокамерен/а/о/и

LVEF
ЛКИФ

Left ventricular ejection fraction
Левокамерна изтласкваща фракция

MADIT-CRT Multicenter Automatic Defibrillator Implantation 
with	CardiacResynchronization	Therapy	(trial)
Проучване Многоцентрова имплантация на 
автоматичен дефибрилатор със сърдечна ре-
синхронизираща терапия

MI
МИ

Myocardial infarction
Миокарден инфаркт

MIRACLE Multicenter Insync RAndomized CLinical 
Evaluation (trial)
Проучване Многоцентрова Insync рандоми-
зирана клинична оценка
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MOST MOde	Selection	Trial	in	Sinus-Node	Dysfunction
Изпитване върху избора на подход при дис-
функция на синусовия възел

MRI
МРИ

Magnetic resonance imaging
Магнитно-резонансно изобразяване

MUSTIC MUltisite	 STimulation	 In	 Cardiomyopathies	
(trial)
Изпитване върху Мултилокалната стимула-
ция при кардиомиопатии

NOAC Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant
Не-витамин К антагонистичен перорален ан-
тикоагулант

NYHA New York Heart Association
Нюйоркска сърдечна асоциация

OAC Oral anticoagulant
Перорален антикоагулант

OMT Optimal medical therapy
Оптимална медицинска терапия

OR Odds ratio
Отношение на шансовете

PATH-CHF PAcing	 THerapies	 in	 Congestive	 Heart	 Failure	
(trial)
Изпитване: Пейсираща терапия при застойна 
сърдечна недостатъчност

PCCD Progressive cardiac conduction disease
Прогресираща сърдечна проводна болест

PCI
ПКИ

Percutaneous coronary intervention
Перкутанна коронарна интервенция

PET Positron emission tomography
Позитронно-емисионна томография

PM
ПМ

Pacemaker
Пейсмейкър

RA
ДП

Right atrium/atrial
Дясно предсърдие/предсърден

RAFT Resynchronization–Defibrillation for 
Ambulatory	Heart	Failure	Trial
Проучване: Ресинхронизация  – дефибрила-
ция за амбулаторна сърдечна недостатъч-
ност

RBBB
ДББ

Right bundle branch block
Десен бедрен блок

RCT Randomized controlled trial
Рандомизирано контролирано изпитване

RESET-CRT Re-evaluation of Optimal Resynchronisation 
Therapy	 in	 Patients	with	 Chronic	Heart	 Failure	
(trial)
Проучване: Повторна оценка на оптималната 
ресинхронизираща терапия при пациенти с 
хронична сърдечна недостатъчност

REVERSE REsynchronization reVErses Remodelling in 
Systolic left vEntricular dysfunction (trial)
Проучване: Ресинхронизацията обръща ре-
моделирането при систолна левокамерна 
дисфункция

RV
ДК

Right ventricular/right ventricle
Деснокамерен,о,а,и/дясна камера

RVA Right ventricular apical
Върховата част на дясната камера

RVOT Right ventricular outflow tract
Деснокамерен изходен тракт

RVS Right ventricular septum
Деснокамерния септум

S. aureus Staphylococcus aureus
Стафилококус ауреус

SAR Specific absorption rate
Специфична скорост на абсорбция

SAS Sleep apnoea syndrome
Синдром на сънна апнея

SCD
ВСС

Sudden cardiac death
Внезапна сърдечна смърт

SND Sinus node dysfunction
Дисфункция на синусовия възел

SR
СР

Sinus rhythm
Синусов ритъм

TAVI Transcatheter	aortic	valve	implantation
Транскатетърна имплантация на аортна 
клапа

VKA Vitamin K antagonist
Витамин К антагонист

WRAP-IT World-wide Randomized Antibiotic Envelope 
Infection	Prevention	Trial
Изпитване: Рандомизирано проучване в це-
лия свят върху превенция на инфекцията в 
антибиотична обвивка

1. Увод
Препоръките обобщават и оценяват наличните доказател-
ства с цел подпомагане на здравните специалисти при пред-
лагането на най-добрите стратегии за контрол при даден 
пациент с конкретно състояние. Препоръките и техните на-
соки трябва да улеснят здравните специалисти при вземане-
то на решения в ежедневната им практика. Окончателните 
решения обаче относно отделен пациент трябва да се напра-
вят от отговорния здравен специалист(и) след консултация с 
пациента и болногледача, в зависимо от случая.

През последните години бяха издадени голям брой пре-
поръки от Европейското кардиологично дружество (ESC), 
както и от други дружества и организации. Поради въз-
действието им върху клиничната практика, са изработени 
качествени критерии за разработка на препоръки, с цел 
всички решения да бъдат прозрачни за потребителя. Насо-
ките за формулиране и публикуване на Препоръки на ESC 
могат да бъдат намерени в уебсайта на ESC (https://www.
escardio.org/Guidelines). Препоръките на ESC представляват 
официалната позиция на ESC върху дадена тема и се осъвре-
меняват редовно.

В допълнение към публикуването на Насоки за клинична 
практика, ESC осъществява Евро-наблюдателна изследова-
телска програма на международни регистри на сърдечно-
съдови заболявания и интервенции, които имат основно 
значение за оценката на диагностичните/терапевтични про-
цеси, използването на ресурси и спазването на препоръки-
те. Тези регистри целят осигуряване на по-добро разбиране 
на медицинската практика в Европа и по света, на базата на 
висококачествени данни събрани по време на рутинната 
клинична практика.

Нещо повече, ESC разработи и внедри в този документ 
набор от качествени показатели (QIs), които са средства за 
оценка на степента на приложение на препоръките и може 
да се използва от ESC, болници, здравни доставчици и про-
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фесионалисти за измерване на клиничната практика, както 
и в програми за обучение, едновременно с ключовите пос-
лания в препоръките, с цел подобряване на качеството на 
грижите и клиничните резултати.

Членовете на тази работна група бяха подбрани от ESC, 
включително представители на съответните групи под-спе-
циалности в ESC, с цел представителство на специалистите 
участващи в медицинските грижи за пациенти с този вид 
патология. Избраните експерти в тази област предприеха 
всеобхватен преглед на публикуваните доказателства за 
поведението при дадено състояние, в съответствие с поли-
тиката на Комитета по препоръки за клиничната практика 
(CPG). Беше извършена критична оценка на диагностичните 
и терапевтични процедури, включително оценка на съотно-
шението риск–полза. Беше направено измерване и степену-
ване на доказателственото ниво и силата на препоръките по 
отношение на специални възможности за лечение, по пред-
варително определените скали, които са описани по-долу.

Експертите от комисията по написване и рецензиране 
предоставиха форми за деклариране на интерес за всички 
взаимоотношения, които могат да се възприемат като

реални или потенциални източници на конфликт на ин-
тереси. Декларациите им за интерес бяха прегледани в съ-
ответствие с ESC правилата за деклариране на интереси и 
могат да бъдат намерени в сайта на ESC (http://www.escardio.
org/guidelines)и бяха събрани в доклад и публикувани в до-
пълнителен документ, едновременно с препоръките. 

Този процес осигурява прозрачност и предотвратява 
потенциални пристрастия в процесите на разработка и пре-
глед. Всякакви промени в декларациите за интересите, въз-
никнали по време на периода на писане, бяха съобщавани 
на ESC и актуализирани. Работната група получи цялата си 
финансова подкрепа от ESC без никакво участие от здравна-
та индустрия.

ESC CPG наблюдава и координира изготвянето на нови 
препоръки. Комитетът отговаря също така за процеса на 
одобрение на тези Препоръки. Насоките на ESC са подложе-
ни на задълбочен преглед от CPG и външни експерти. След 
съответните ревизии, препоръките се подписват от всички 
експерти, участващи в работната група. Финализираният до-
кумент се подписва от CPG за публикуване в European Heart 
Journal. Насоките бяха разработени след внимателно раз-
глеждане на научните и медицински познания и наличните 
доказателства към момента на тяхното датиране.

Задачата за разработване на ESC Препоръки включва 
също създаването на образователни инструменти и програ-
ми за приложение, включително съкратени джобни версии 
на препоръките, обобщени слайдове, обобщени карти за 
неспециалисти и електронна версия за цифрови приложе-
ния (смартфони и др.). Тези версии са съкратени и по този 
начин, за по-подробна информация, потребителят трябва 
винаги да се обръща към пълната текстова версия на насо-
ките, която е свободно достъпна чрез уебсайта на ESC и се 
намира в уебсайта на EHJ.

Таблица 2: Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

Данни, получени от многобройни рандомизирани клинични изпитвания 
или мета-анализи.

Ниво на  
доказателственост В 

Данни, получени от единично рандомизирано клинично изпитване или 
големи нерандомизирани проучвания.

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/или малки проучвания, ретроспектив-
ни проучвания, регистри.

Таблица 1: Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

Клас I Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура е благоприятно(а), 
полезно(а), ефективно(а).

Препоръчва се/
показано(а) е

Клас II Противоречиви доказателства и/или разнопосочност на мненията относно 
полезността/ефикасността на дадено лечение или процедура.

   Клас IIa Преобладаващите данни/мнения са в полза 
на полезност/ефикасност

Трябва да се вземе 
предвид

   Клас IIb Ползата/ефикасността е по-слабо 
установена с данни/мнения

Може да се вземе 
предвид

Клас III Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура не е благоприятно(а)/
полезно(а)/ефективно(а), а в някои случаи може 
да бъде увреждащо(а)

Не се препоръчва
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Националните кардиологични дружества на ESC се на-
сърчават да одобрят, приемат, превеждат и прилагат всички 
Препоръки на ESC. Необходими са програми за прилагане, 
защото е доказано, че изходът на заболяването може да се 
повлияе благоприятно от щателното приложение на кли-
ничните препоръки.

Здравните специалисти се насърчават да приемат напъл-
но препоръките на ESC при упражняване на тяхната клинич-
на преценка, както и при определянето и провеждането на 
превантивни, диагностични, или терапевтични медицински 
стратегии. Въпреки това, насоките на ESC не отменят по 
никакъв начин индивидуалната отговорност на здравните 
специалисти да вземат подходящи и точни решения с оглед 
на здравословното състояние на всеки пациент и след кон-
султация с този пациент или лицето, което се грижи за паци-
ента, когато е уместно и/или необходимо. Също така е отго-
ворност на здравния специалист да проверява правилата и 
разпоредбите, приложими във всяка страна за лекарствата 
и устройствата към момента на предписване.

2. Въведение
Пейсирането е важна част от електрофизиологията и от 
кардиологията като цяло. Докато някои от ситуациите, изис-
кващи пейсиране, са ясни и не са се променили през годи-
ните, много други са се развили и са били обект на задъл-
бочени скорошни изследвания, като пейсиране след синкоп 
(раздел 5), пейсиране след транскатетърна имплантация на 
аортна	клапа	(TAVI;	раздел 8), сърдечна ресинхронизационна 
терапия	(CRT)	за	сърдечна	недостатъчност	(HF,	heart	failure)	
и за превенция на пейсинг-индуцирана кардиомиопатия 
(раздел 6), и пейсиране при различни инфилтративни и въз-
палителни заболявания на сърцето, както и при различни 
кардиомиопатии (раздел 8). Други нови теми включват нови 
диагностични инструменти за вземане на решения относно 
пейсирането (раздел 4), както и изцяло нова област на пей-
сиране на снопа на His и на лявото бедро (раздел 7). В допъл-
нение, вниманието се е увеличило и в други области, като 
например как систематично да се минимизира процедурния 
риск и да се избегнат усложнения от сърдечно пейсиране 
(раздел 9), как да управляваме пациенти с пейсмейкъри в 
специални ситуации, като например, когато е необходимо 
изследване с ядрено-магнитен резонанс (ЯМР) (magnetic 
resonance imaging (MRI) или лъчелечение (раздел 11), как да 
проследяваме пациенти с пейсмейкър с акцент върху из-
ползването на дистанционно мониториране, и как да вклю-
чим споделено вземане на решения в грижите за тази попу-
лация пациенти (раздел 12).

Последните насоки за пейсиране на Европейското кар-
диологично дружество (ESC) бяха публикувани през 2013 г.; 
следователно нов набор от насоки се сметна за навременен 
и необходим.

За справяне с тези теми, беше създадена работна група 
за създавене на новите препоръки. Освен че получи прино-
са на водещи експерти в областта на пейсирането, Работна-
та група беше подсилена с представители на Association for 
Acute CardioVascular Care, the Heart Failure Association, the 
European Association of Cardiothoracic Surgery, the European 
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions, the 
ESC Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases, 
as well as the Association of Cardiovascular Nursing & Allied 
Professions.

2.1. Преглед на доказателствата
Този документ е разделен на секции (раздели), всеки с коор-
динатор на раздела и няколко автора. Те бяха помолени да 
прегледат задълбочено скорошната литература по техните 
теми и да излязат с насоки, които да степенуват по класи-
фикация, както и по доказателствено ниво. Където данните 
изглеждаха противоречиви, един методолог (Dipak Kotecha) 
беше помолен да оцени силата на доказателствата и да съ-
действа при определянето на класа на препоръките и до-
казателственото ниво. Всички препоръки бяха гласувани от 
всички автори на документа и бяха приети, само ако са под-
крепени от поне 75% от съавторите. Лидерите (Jens Cosedis 
Nielsen and Michael Glikson) и координаторите на този доку-
мент (Yoav Michowitz and Mads Brix Kronborg) отговаряха за 
привеждането в съответствие на препоръките между секци-
ите и няколко членове на комисията по писане отговаряха 
за припокриването с други насоки на ESC Препоръки, като 
напр. Препоръки за сърдечна недостатъчност и Препоръки 
за клапни сърдечни заболявания.

2.2. Връзки с индустрията
Цялата работа в този документ беше доброволна и от всички 
съавтори се изискваше да декларират и докажат, че нямат 
конфликт на интереси, които бяха определени наскоро от 
Комитета за научни препоръки на ESC и борда на ESC.

2.3. Какво е новото в тези препоръки

2.3.1. Нови концепции и нови раздели

Таблица 3: Нови концепции и раздели в настоящи-
те препоръки

Концепция/раздел Раздел

Нов раздел за видовете и режимите на стимулация, вклю-
чително пейсиране на проводната система и безелек-
тродно пейсиране

3.4

Нов раздел за половите различия в пейсирането 3.5

Нов раздел за оценка на пациентите за пейсиране 4

Разширен	и	актуализиран	раздел	върху	CRT 6

Нов раздел върху алтернативни стратегии и сайтове за 
пейсиране 7

Разширен и актуализиран раздел за пейсирането при 
специфични условия, включително подробни нови раз-
дели	върху	след-TAVI,	следоперативно	пейсиране	и	пей-
сиране при наличие на трикуспидни клапни заболявания 
и операции

8

Нов раздел върху имплантирането и периоперативния 
контрол, включително периоперативна антикоагулация 9

Разширен преработен раздел за усложненията при CIED 10

Нов раздел върху различните съображения за контроли-
ране, включително ядрено-магнитен резонанс, лъчетера-
пия, временна стимулация, периоперативно управление, 
спортна дейност и последващи действия

11

Нов раздел върху съобразените с пациента грижи 12

CIED =	сърдечно-съдово	имплантируемо	устройство;	CRT =	сърдеч-
на ресинхронизационна терапия; MRI = изобразяване с ядрено-маг-
нитен	резонанс;	TAVI =	транскатетърна	аортна	клапна	интервенция.
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2.3.2. Нови препоръки през 2021 Продължение

Оценка на съня

Препоръчва се скрининг за SAS при пациенти със 
симптоми на SAS и при наличие на тежка бради-
кардия или напреднал AVB по време на сън.

I C

Електрофизиологично изследване

При пациенти със синкоп и бифасцикуларен 
блок, ЕФИ трябва да се има предвид когато 
синкопът остава необяснен след неинвазивна 
оценка или когато поради тежестта е необхо-
димо незабавно решение за пейсиране, освен 
когато се предпочита емпирична имплантация 
на пейсмейкър (особено при много възрастни и 
уязвими пациенти).

IIa B

При пациенти със синкоп и синусова брадикар-
дия, би могло да се вземе предвид ЕФИ, когато не-
инвазивните изследвания не са успели да покажат 
корелация между синкопа и брадикардията.

IIb B

Генетика

Генетично изследване трябва да се вземе предвид 
при пациенти с ранно начало (възраст <50 години) 
на прогресираща сърдечна проводна болест.

IIa C

Генетично изследване трябва да се вземе пред-
вид при членове на фамилията след идентифи-
кация на патогенен генетичен вариант, който 
обяснява клиничния фенотип на сърдечна про-
водна болест в показателен случай.

IIa C

Сърдечно пейсиране при брадикардия и болест на проводната система

Пейсиране е показано при симптомни пациен-
ти с вариант на SND брадикардия-тахикардия, с 
цел коригиране на брадиаритмии и правене на 
възможно на фармакологично лечение, освен 
ако не се предпочита аблация на тахиаритмията.

I B

Пейсиране е показано при пациенти с пред-
сърдна аритмия (най-вече ПМ) и перманентен 
или пароксизмален AVB от трета или висока сте-
пен, независимо от симптоматиката.

I C

При пациенти със SND DDD PM се препоръчва 
минимизация на ненужно камерно пейсиране 
чрез програмиране.

I A

Двукамерно сърдечно пейсиране е показано с 
цел намаляване на рекурентния синкоп при па-
циенти на възраст >40 години с тежък, непред-
сказуем, повтарящ се синкоп които имат:
•	 спонтанна документирана симптоматична 

асистолична пауза/и >3 s или асимптоматич-
на пауза/и >6 s поради синусов арест или AVB; 
или

•	 кардиоинхибиторен синдром на каротидния 
синус; или

•	 асистоличен синкоп по време на тилт-тест.

I A

При пациенти с повтарящи се необясними пада-
ния, трябва да се вземе предвид същата оценка, 
както при необяснен синкоп.

IIa C

AF-аблацията трябва да се вземе предвид като 
стратегия за избягване на имплантация на пей-
смейкър при пациенти с ПМ свързано с бради-
кардия или симптомни предавтоматични паузи 
след прекъсване на ПМ, при отчитане на кли-
ничната ситуация.

IIa C

При пациенти с брадикардия-тахикардия вари-
ант на SND може да се вземе предвид програми-
ране	на	предсърдното	ATP.

IIb B

Продължава

Таблица 4: Нови препоръки през 2021

Препоръки Класa Нивоb

Оценка на пациента със съмнение за или документирана бра-
дикардия или заболяване на проводната система

Мониториране

При пациенти с рядък (по-малко от веднъж ме-
сечно) необясним синкоп или други симптоми, 
за които се предполага, че са причинени от 
брадикардия, при които цялостната оценка не е 
показала причина, се препоръчва дългосрочно 
амбулаторно мониториране с ILR.

I A

Амбулаторно електрокардиографско монито-
риране се препоръчва при оценката на пациен-
ти със съмнение за брадикардия с цел корели-
ране на ритъмните нарушения със симптомите.

I C

Каротиден масаж

След като се изключи каротидна стенозаc, ма-
сажът на каротидния синус се препоръчва при 
пациенти със синкоп с неизвестен произход, 
съвместим с рефлекторен механизъм или със 
симптоми, свързани с натиск/манипулация в об-
ластта на каротидния синус.

I B

Тилт-тест

Тилт-тест трябва да се има предвид при пациенти 
със суспектен рекурентен рефлексен синкоп. IIa В

Работен тест

Тестуване с физическо натоварване при паци-
енти, които изпитват симптоми, подозрителни 
за брадикардия по време на или незабавно след 
натоварване.

I C

При пациенти със съмнение за хронотропна 
некомпетентност, трябва да се обмисли тест с 
физическо натоварване за потвърждаване на 
диагнозата.

IIa B

При пациенти с интравентрикуларно проводно 
заболяване или AVB с неизвестно ниво, може да 
се вземе предвид физическо натоварване за изя-
вяване на инфранодален блок

IIb C

Изобразяване

Кардиологично изследване се препоръчва при 
пациенти със съмнение за или документирана 
симптомна брадикардия с цел оценка за наличие 
на структурно сърдечно заболяване, за опреде-
ляне на левокамерната систолна функция и за 
диагностициране на потенциалните причини за 
нарушения на проводимостта.

I C

При характеризиране на миокардната тъкан 
за диагностициране на специфични патологии 
свързани с проводни аномалии, нуждаещи се от 
имплантиране на пейсмейкър, трябва да се взе-
ме предвид мултимодално изобразяване (CMR, 
CT,	PET),	особено	при	пациенти	под	60	години.

IIa C

Лабораторни изследвания

В допълнение към предимплантационни лабо-
раторни изследвания,d лабораторни изследва-
ния се препоръчват при пациенти с клинично 
подозрение за потенциал причини за брадикар-
дия (напр. тестове за функция на щитовидната 
жлеза, Лаймски титър, ниво на дигиталис, калий, 
калций и pH) с цел диагностициране и лечение 
на тези състояния.

I C

Продължава
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Продължение

Може да се вземе предвид двукамерна сърдеч-
на стимулация с цел намаляване на рецидивите 
на синкопа при пациенти с клиничните характе-
ристики на аденозин-чувствителен синкоп.

IIb B

Сърдечна ресинхронизираща терапия

Пациенти, които са кандидати за ICD и които 
имат	показания	за	CRT,	се	препоръчва	имплан-
тация	на	CRT-D.

I A

При	пациенти,	които	са	кандидати	за	CRT,	тряб-
ва	 да	 се	 има	 предвид	 имплантация	 на	 CRT-D	
след оценка на индивидуалния риск и прилага-
не на споделено вземане на решение.

IIa B

При пациенти със симптомно ПМ и неконтро-
лирана сърдечна честота, които са кандидати 
за аблация на AVJ (независимо от продължител-
ността на QRS), при тези от тях с HFmrEF трябва 
да	 се	 вземе	 предвид	 по-скоро	 CRT	 отколкото	
стандартно ДК пейсиране.

IIa C

При пациенти със симптомно ПМ и неконтро-
лирана сърдечна честота, които са кандидати 
за аблация на AVJ (независимо от продължител-
ността на QRS), при тези от тях с HFрEF трябва да 
се вземе предвид ДК пейсиранe.

IIa B

При пациенти със симптомно ПМ и неконтро-
лирана сърдечна честота, които са кандидати 
за аблация на AVJ (независимо от продължител-
ността на QRS), при тези от тях с HFрEF може да 
се	обсъди	CRT.

IIb B

Алтерниращо място на пейсиране

Пейсиране в мястото на His

При пациенти лекувани с HBP се препоръчва про-
грамиране на устройството, съобразено със специ-
фични изисквания за пейсиране в мястото на His.

I C

При	 кандидати	 за	 CRT,	 при	 които	 имплантира-
нето на водач в коронарния синус е неуспешно, 
HBP трябва да се вземе предвид като опция за 
лечение, заедно с други техники като хирургич-
но имплантиране на водач.

IIa B

При пациенти лекувани с HBP, имплантацията на 
деснокамерен електрод използван като „резервен” 
електрод за пейсиране, трябва да се има предвид 
при специфични ситуации (напр. зависимост от пей-
смейкър, високостепенен AVB, инфра-нодален блок, 
висок праг за пейсиране, планирана AVJ аблация) 
или за усещане в случай на проблеми с долавянето 
(напр. риск от камерно недоусещане или свръхусе-
щане на предсърдния/Хисовия потенциали).

IIa C

При пациент имащи показания за стратегия-
та „пейсирай и аблирай“ би могло да се вземе 
предвид HBP с резервен камерен електрод за 
суправентрикуларна аритмия с бързо провеж-
дане, особено когато съответният QRS е тесен.

IIb C

HBP може да се вземе предвид като алтернатива 
на деснокамерното пейсиране при пациенти с 
AVB и ЛКИФ>40%, при които се очаква >20% ка-
мерно пейсиране.

IIb C

Безелектродно пейсиране

Безелектродно пейсиране трябва да се вземе 
предвид като алтернатива на трансвенозните 
пейсмейкъри, когато не съществува никаква 
възможност за достъп през горните крайници 
или когато рискът от инфекция на джоба на ус-
тройството е особено висок, както при предше-
стваща инфекция или пациенти на хемодиализа.

IIa B

Продължава

Продължение

Безелектродните пейсмейкъри може да се счи-
тат за алтернатива на стандартното камерно 
пейсиране с един електрод, при отчитане на 
очакваната продължителност на живота и чрез 
използване на споделено вземане на решение.

IIb C

Показания за пейсиране при специфични състояния

Пейсиране при остър миокарден инфаркт

Имплантация на постоянен пейсмейкър е по-
казана със същите препоръки както при насе-
лението като цяло (раздел 5.2), когато AVB не 
изчезва в рамките на най-малко 5 дена след МИ.

I C

При избрани пациенти с AVB в контекста на МИ 
на предната стена и остра СН, може да се взе-
ме предвид ранна имплантация на устройство 
(CRT-D/CRT-P).

IIb C

Пейсиране при сърдечна хирургия

1) Високостепенен или пълен AVB след сърдеч-
на хирургия. Период на клинично наблюде-
ние най малко 5 дни е показан с цел да се 
направи оценка дали ритъмното нарушение 
е преходно и изчезва. Всъщност, в случай на 
пълен AVB с нисък или липсващ заместите-
лен ритъм, когато изчезването е малко ве-
роятно, този период на наблюдение може да 
бъде съкратен.

I C

2) SND след сърдечна хирургия и сърдечна 
трансплантация. Преди имплантиране на 
на постоянен пейсмейкър, трябва да се 
вземе предвид период на наблюдение до 
6 седмици.

IIa C

3) Хронотропна недостатъчност след сърдечна 
трансплантация. След сърдечна транспланта-
ция, с цел подобряване на качеството на жи-
вота, при хронотропна недостатъчност про-
дължаваща повече от 6 седмици трябва да се 
вземе предвид сърдечно пейсиране.

IIa C

4) Хирургия за клапен ендокардит и интраопе-
ративен пълен AVB. Незабавна имплантация 
на епикарден пейсмейкър трябва да се има 
предвид при пациенти с хирургия за клапен 
ендокардит и пълен AVB, ако е налице един 
от следните предиктори за персистира-
не: предоперативни проводни нарушения, 
инфекция със Staphylococcus aureus, вътре-
сърдечен абсцес, обхващане на трикуспи-
далната клапа или предшестваща клапна 
хирургия.

IIa C

5) Пациенти нуждаещи се от пейсиране по 
време на трикуспидална клапна хирургия. 
Трябва да се избягват трансвалвуларни 
електроди и да се използват епикардни 
камерни електроди. По време на трикус-
пидална клапна хирургия трябва да се има 
предвид и да се предпочита отстраняване 
на предшестващи трансвалвуларни же-
лектроди пред зашиване на електродите 
между пръстена и биопротезата или ануло-
пластичния пръстен. В случай на изолирана 
трикуспидална анулопластика на базата на 
индивидуален анализ риск-полза, предше-
стващ деснокамерен електрод може да бъде 
оставена на място без да се блокира между 
пръстена и анулуса.

IIa C

Продължава
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Продължение

6. Пациенти нуждаещи се от пейсиране след 
смяна с биологична трикуспидална клапа/ко-
ригиране с пръстен за трикуспидална клапа. 
Когато има показания за камерно пейсиране, 
пред трансвенозен трансвалвуларен подход 
трябва да се има предвид и да се предпочи-
та трансвенозна имплантация на електрод в 
коронарния синус или минимално инвазивно 
поставяне на епикарен камерен електрод

IIa C

7. Пациенти нуждаещи се от пейсиране след 
заместване с механична трикуспидална 
клапа. Трябва да се избягва имплантация на 
трансвалвуларен деснокамерен електрод.

III C

Пейсиране при транскатетърна имплантация на аортна клапа

При пациенти с пълен или високостепенен AVB, 
който	 персистира	 за	 24–48	 часа	 след	 TAVI	 се	
препоръчва постоянно пейсиране

I B

При пациенти с новопоявил се алтерниращ ББ 
след	TAVI	се	препоръчва	постоянно	пейсиране. I C

Ранное перманентно пейсиране трябва да се 
има предвид при пациенти с предшестващ ДББ, 
който води до каквото и да е последващо нару-
шение	по	време	на	или	след	TAVI.f

IIa B

При пациенти с нов ЛББ с QRS >150 ms или PR 
>240  ms без последващо удължаване през 
следващите	>48	h	след	TAVI	трябва	да	се	вземе	
предвид амбулаторно ЕКГ мониториранеg или 
електрофизиологично изследване.h

IIa C

Може да се има предвид амбулаторно ЕКГ мо-
ниториранеg или електрофизиологично из-
следванеh	 при	 TAVI	 пациенти	 с	 предшестващо	
проводно нарушение, които развиват по-ната-
тъшно удължаване на QRS или PR >20 ms.

IIb C

Профилактична имплантация на постоянен пей-
смейкър	не	е	показана	преди	TAVI	при	пациен-
ти с ДББ и липса на показания за перманентно 
пейсиране.

III C

Различни синдроми

При пациенти с невромускулни заболявания, 
като миотонична дистрофия тип I и всеки AVB 
втора или трета степен, или HV ≥70 ms с или без 
симптоми, е показано перманентно пейсиранеi 

I C

При пациенти с LMNA генна мутация, вклю-
чително Emery-Dreifus мускулни дистрофии 
на пояса на крайниците, които покриват кон-
венционалните критерии за имплантация на 
пейсмейкър или които имат удължен PR с ЛББ, 
трябва да се има предвид имплантация на ICD 
с пейсиращи възможности, ако се очаква най-
малко 1-годишна преживяемост.

IIa C

При пациенти със синдром на Kearns-Sayre, кои-
то имат удължен PR, всяка степен на AVB, бедрен 
блок, или фасцикуларен блок, трябва да се има 
предвид постоянно пейсиране.

IIa C

При пациенти с невромускулна болест, като 
напр. миотонична дистрофия тип 1 с PR ≥240 
ms или продължителност на QRS ≥120 ms, може 
да се има предвид имплантиране на постоянен 
пейсмейкър.i 

IIb C

При пациенти със синдром на Kearns-Sayre без 
нарушение на сърдечната проводимост, може 
профилактично да се има предвид постоянен 
пейсмейкър.

IIb C

Продължава
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Саркоидоза

При пациенти със сърдечна саркоидоза, които 
имат постоянен или преходен AVB, импланти-
ране на устройствотрябва да се вземат предвид 
възможности за сърдечно пейсиране.i 

IIa C

При пациенти със саркоидоза и показания за 
перманентно пейсиране, които имат ЛКИФ <50%, 
трябва	да	се	има	предвид	имплантиране	на	CRT-D.

IIa C

Специални съображения за имплантирането на устройства и 
периоперативно контролиране.

Препоръчва се прилагане на предоперативна антиби-
отична профилактика в рамките на 1 час от разреза на 
кожата за намаляване на риска от инфекция на CIED.

I A

Хлорхексидинов алкохол вместо повидон-йо-
ден алкохол трябва да се има предвид за кожна 
антисептика.

IIa B

За венозен достъп, цефаличната или аксиларна 
вена трябва да се има предвид като първи избор. IIa C

За потвърждаване на подходящата позиция на 
камерния електрод, трябва да се вземат пред-
вид повече флуороскопски позиции.

IIa C

За потвърждаване на прицелната позиция на 
камерния електрод, трябва да се вземе предвид 
използване на повече флуороскопски позиции.

IIa C

Преди затваряне на раната трябва да се вземе 
предвид изплакване на кухината за устройство-
то с нормален физиологичен разтвор.

IIa C

При пациенти, подложени на реинтервенцион-
на CIED процедура, може да се има предвид 
използване на антибиотик-излъчваща обвивка.

IIb B

Пейсиране на средно-камерната преграда може 
да се има предвид при пациенти с висок риск от 
перфорация (лица с напреднала възраст, пред-
шестваща перфорация).

IIb C

При имплантации на пейсмейкър при пациенти 
с възможни проблеми в използвания джоб, като 
повишен риск от ерозия поради нисък индекс 
на	телесна	маса,	Twiddler's	синдром	или	естети-
чески причини, може да се вземе предвид под-
мускулен джоб на устройството.

IIb C

Не се препоръчва хепаринов преход при анти-
коагулирани пациенти III A

При пациенти с повишена температура не се препо-
ръчва имплантиране на пейсмейкър. Имплантация-
та на пейсмейкър трябва да се отложи до момента, в 
който пациентът е бил афебрилен поне 24 часа.

III B

Съображения при контролирането

Отдалечено мониториране

Препоръчва се дистанционен контрол на ус-
тройството с цел намаляване на броя на каби-
нетните проследявания на пациентите с пей-
смейкъри, които имат затруднения да правят 
посещения в кабинета (например поради на-
малена мобилност или други ангажименти или 
според предпочитанията на пациента).

I A

Препоръчва се дистанционно мониториране в 
случай на компонент на устройството, който е 
бил изтеглен от употреба или е под наблюдение, 
за да се даде възможност за ранно откриване на 
събития при пациенти, които изискват наме-
са, особено при тези, които са с повишен риск 
(напр. в случай на пейсмейкърна зависимост).

I C

Продължава
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2.3.3. Промени в препоръките за сърдечно 
пейсиране и сърдечната ресинхронизация 
след 2013 г.

Продължение

Рутинно кабинетно проследяване на еднока-
мерни и двукамерни пейсмейкъри може да бъде 
планирано за срок от 24 месеца при пациенти с 
дистанционно управление на устройството.

IIa A

Временно пейсиране

В случаите на хемодинамично-компрометира-
ща брадиаритмия, рефрактерни към интраве-
нозни хронотропни наркотици, се препоръчва 
временно трансвенозно пейсиране.

I C

В случаи на хемодинамична компрометираща 
брадиаритмия, когато не е възможно или налич-
но временно трансвенозно пейсиране, трябва 
да се вземе предвид транскутанно пейсиране.

IIa C

Временно трансвенозно пейсиране трябва да 
се вземе предвид, когато е показано незабавно 
пейсиране и се очаква показанията за пейси-
ране да са обратими, например в контекста на 
миокардна исхемия, миокардит, електролитни 
нарушения, експозиция на токсични средства 
или след сърдечна операция.

IIa C

Временно трансвенозно пейсиране трябва да се 
вземе предвид като мост към имплантиране на 
постоянен пейсмейкър, когато тази процедура 
не е незабавно налична или възможна, поради 
съпътстваща инфекция.

IIa C

За дългосрочно временно трансвенозно пейси-
ране трябва да се има предвид активно фикси-
ран електрод, вкарана през кожата и свързана с 
външен пейсмейкър.

IIa C

Разни

Когато вече няма показания за пейсиране, ре-
шение на стратегията за управление трябва да 
се основава на индивидуален анализ риск–пол-
за при споделен с пациента процес на вземане 
на решения.

I C

При пациенти с пейсмейкър и изоставени 
трансвенозни електроди може да се вземе 
предвид ЯМР, ако няма алтернативен изобрази-
телен метод.

IIb C

Насочени към пациента грижи

При пациенти, за които се има предвид пей-
смейкър	или	CRT,	решението	трябва	да	се	осно-
вава на най-добрите налични доказателства при 
сравняване с индивидуалните рискове–ползи 
от всяка опция, предпочитанията на пациентите 
и целите на грижите, и се препоръчва да се спаз-
ва подходът интегрирана грижа и използването 
на принципа за интегрирани грижи и споделено 
вземане на решения по време на консултацията.

I C

AF =	предсърдно	мъждене;	ATP =	анти-тахикардно	пейсиране;	AV =	
атрио-винтрикуларен/а/о/и; AVB = атриовентрикуларен блок; AVJ = 
атрио-вентрикуларна връзка; ББ = бедрен блок; BMI = индекс на те-
лесната маса; CIED  = сърдечносъдово имплантируемо устройство; 
CMR =	сърдечно-съдов	магнитен	резонанс;	CRT =	сърдечна	ресин-
хронизация	терапия;	CRT-D =	дефибрилатор	със	сърдечна	ресинхро-
низираща	 терапия;	 CRT-P	 =сърдечна	 ресинхронизираща	 терапия–
пейсмейкър;	 CSM =	масаж	на	 каротидния	 синус;	 CT =	 компютърна	
томография; DDD  = двукамерно атрио-вентрикуларно пейсиране; 
ECG  = електрокардиограма; ЕФИ  = електрофизиологично изслед-
ване; HBP = пейсиране на снопа на His; СН (HF) = сърдечна недоста-
тъчност; HFmrEF = сърдечна недостатъчност с леко редуцирана из-
тласкваща фракция; HFpEF = сърдечна недостатъчност със запазена 
изтласкваща фракция; HV = His–камерен интервал; ICD = импланти-
руем кардиовертер–дефибрилатор; ILR = имплантируем луп-рекор-
дер; ЛББ = ляв бедрен блок; ЛК = левокамерен/а/о/и; ЛКИФ = левока-
мерна изтласкваща фракция; MI = миокарден инфаркт; MRI (ЯМР) = 
ядрено-магнитен	резонанс;	OMT =	оптимална	медицинска	терапия;	

PET =	позитрон	емисионна	томография;	PR =	PR	интервал;	QRS =	Q,	
R,и S отклонения; ДББ = десен бедрен блок; RV = деснокамерен/а/о/и; 
SAS = синдром сънна апнея; SND = дисфункция на синусовия възел; 
SR =	синусов	ритъм;	TAVI =	транскатетърна	имплантация	на	аортна	
клапа.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c CSM не трябва да се прави при пациенти с предшестваща тран-
зиторна исхемична атака, инсулт или известна каротидна стеноза. 
Преди масажа на каротидния синус трябва да се прави каротидна 
аускултация. Ако е налице каротиден шум, трябва да се направи ка-
ротиден ултразвук с цел изключване на каротидна болест.
d Пълна кръвна картина, протромбиново време, парциално тромбо-
пластиново време, серумен креатинин и елекролити.
e Незабавно след процедурата или в рамките на 24 h.
f Преподен високостепенен AVB, удължаване на PR prolongation, или 
промяна на оста на QRS.
g Продължително амбулаторно ECG мониториране (имплатируемо 
или външно) за 7–30 дни.
h Електрофизиологично проучване с HV ≥70 може да се счите като 
потвърдително за постоянно пейсиране.
i Винаги когато е показано пейсиране при невромускулна болест, 
трябва да се вземе предвид ICD според съответстващите препоръки.

Таблица 5: Промени в препоръките за сърдечно 
пейсиране и сърдечната ресинхрони-
зация след 2013 г

Препоръки
2013 2021

Класa

Сърдечно пейсиране за брадикардия и заболяване на провод-
ната система

При пациенти със синкоп може да има пред-
вид сърдечна стимулация с цел намаляване на 
повторния синкоп, когато е документирана без-
симптомна пауза(и) >6 s поради синусов арест.

IIa IIb

Сърдечна ресинхронизираща терапия

Пациенти, които са получили конвенционален 
пейсмейкър или ICD и които впоследствие раз-
виват симптоматична СН с ЛКИФ ≤35% въпреки 
ОМТ и които имат значителен дялb в ДК пей-
сиране, трябва да бъдат взети предвид за над-
граждане	до	CRT.

I IIa

По-скоро	CRT,	а	не	ДК-пейсиране	се	препоръчва	
при пациенти с HFrEF (<40%), независимо от класа 
NYHA, които имат показания за камерно пенси-
ране и високостепенен AVB, с цел намаляване на 
заболеваемостта. Това включва пациенти с ПМ.

IIa I

CRT	трябва	да	се	обмисли	за	симптомни	пациенти	
със СН в синусов ритъм с ЛКИФ ≤35%, QRS-продъл-
жителност 130–149 ms и QRS-морфология на ЛББ 
въпреки ОМТ, с цел подобряване на симптомите 
и намаляване на заболеваемостта и смъртността.

I IIa

При пациенти със симптоматична и неконтроли-
рана честота при ПМ, които са кандидати за AVJ 
аблация (независимо от продължителността на 
QRS),	CRT	се	препоръчва	се	при	пациенти	с	HFrEF.

IIa I

Специфични показания за пейсиране

При пациенти с вродени сърдечни заболява-
ния, може да се вземе предвид пейсиране при 
персистиращ следоперативен бифасцикуларен 
блок, свързан с преходен пълен AVB.

IIa IIb

Продължава
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3. Произход

3.1. Епидемиология
Разпространението и честотата на имплантиране на пейс-
мейкър са неизвестни в много страни, но въпреки това са 
публикувани няколко оценки на базата на анализа на големи 
обсервационни проучвания и бази данни.

Има значителни вариации в докладваната честота на им-
плантирани пейсмейкъри между европейските страни, ва-

риращи от <25 имплантации на пейсмейкър на милион хора 
в Азербайджан, Босна и Херцеговина и Киргизстан до >1000 
имплантации на милион хора във Франция, Италия и Шве-
ция.1 Тези разлики може да са в резултат на недостатъчно 
или прекомерно лечение с пейсмейкърна терапия в някои 
страни, или на вариации в социално-демографските харак-
теристики и патологични състояния. Има непрекъснат рас-
теж в използване на пейсмейкъри, поради нарастваща про-
дължителност на живота и застаряване на населението.2–8 
Прогнозният брой пациенти в световен мащаб подложени 

Продължение

Специфични съображения

При пациенти с ЯМР-кондиционирани пейсмей-
кърни системиc, ЯМР може да се извърши безо-
пасно, като се следват инструкциите на произ-
водителя.

IIa I

При пациенти с пейсмейкърови системи без 
ЯМР-кондиция, ЯМР трябва да се вземе предвид, 
ако няма възможности за друг алтернативен изо-
бразителен метод и ако няма никакви епикардни 
електроди, изоставени или увредени електроди, 
или електродни адаптери/удължители.

IIb IIa

ПМ (AF)  = предсърдно мъждене; AVB  = атрио-вентрикуларен блок; 
AVJ  =	 атрио-вентрикуларна	 връзка;	 CRT  =	 сърдечна	 ресинхрони-

зационна терапия; HFrEF  = сърдечна недостатъчност с намалена 
изтласкваща фракция; ICD  = имплантируем кардиовертер-дефи-
брилатор; ЛББ  = ляв бедрен блок; ЛКИФ  = левокамерна изтласква-
ща фракция; ЯМР = ядрено-магнитен резонанс; NYHA = Ню-йоркска 
сърдечна	 асоциация;	OMT =	 оптимална	медицинска	 терапия;	 ДК  =	
деснокамерен/а/о/и; SR = синусов ритъм.
а Клас на препоръките.
b Ограничението от 20% ДК пейсиране за вземане предвид на ин-
тервенции върху индуцираната от пейсиране СН е подкрепено от 
наблюдения. Няма обаче данни в подкрепа на това, че какъвто и да 
е процент ДК пейсиране може да се счита за истинска определяща 
граница, под която ДК стимулация е безопасна,а над нея пейсиране-
то на ДК е вредно.
c Комбинация от MRI (ЯМР)–кондиционен генератор и електрод/и от 
същия производител.

Предимпланта-
ционна оценка

HBP при брадикардия
или CRT

Минимизиране
на риска от
усложнения

Пейсиране за
брадикардия

Пайсиране
при пациенти 

с редки
заболявания

Пейсиране при
пациенти след

сърдечна
хирургия

Високорисков
рефлекторен

синкоп

Безелектродно
пейсиране

Пейсиране при
пациенти с TAVI Показания за CRT

Новото в тези препоръки

Фигура 1:	 ESC	Препоръките	2021	за	сърдечно	пейсиране	и	CRT	представляват	нови	и	осъвременени	насоки	за	тези	ле-
чения при съответни пациентски популации.
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на имплантация на пейсмейкър се е увеличавал непрекъс-
нато до годишна величина на имплантиране на ~1 милион 
устройства.2 Дегенерацията на проводната сърдечната сис-
тема и промените в междуклетъчната проводимост могат 
да бъдат прояви на сърдечна патология или не-сърдечно 
заболяване и преобладават най-вече при по-възрастни па-
циенти. Следователно повечето брадикардии, изискващи 
сърдечно пейсиране, се наблюдават при възрастни хора, 
като >80% от пейсмейкърите се имплантират при пациенти 
на възраст над 65 години.

3.2. Естествена еволюция
Високостепенният атрио-вентрикуларен блок(AVB) и дис-
функцията на синусовия възел (SND) са най-честите пока-
зания за перманентна пейсмейкърова терапия. Пациентите 
лекувани консервативно (т.е. не-пейсирани) с високостепе-
нен AVB има значително по-лоша преживяемост в сравнение 
с пациентите лекувани с пейсмейкър.9–12 Напротив, SND има 
непредсказуем ход и няма доказателства, показващи че пей-
смейкъровата терапия води до подобрена прогноза.13–15 

Подобряването на преживяемостта не е единствената 
причина за пейсмейкърна терапия. Качеството на живота е 
главно средство за измерване на клиничния статус и кли-
ничния изход на даден пациент, и осигурява холистична 
картина на ефективността на дадено клинично лечение.16 

Проучванията са недвусмислени в установяването на подо-
брено качество на живот при пациенти получаващи пейси-
раща терапия.17–22 

3.3. Патофизиология и класификация 
на брадиаритмиите подбирани 
за лечение чрез перманентно 
пейсиране

Дефиниции на различни проводни нарушения са представе-
ни в Допълнителна таблица 1.

Синусовата брадикардия може да се счита за физиоло-
гична в отговор на специфични ситуации, като добре конди-
ционирани атлети, млади лица и по време на сън. Патологич-
ните брадиаритмии са зависими от подлежащата причини и 
могат да бъдат широко класифицирани като присъщи или 
неприсъщи етиологии. Напредналата възраст и свързани с 
възрастта дегенеративни промени са важни присъщи при-
чини за модификация в началото на електрическия импулс 
и разпространението в проводната система. Допълнително, 
генетичните мутации бяха свързани с проводни нарушения 
(вижте раздел 4.3.5), и предсърдна кардиомиопатия23 може 
да е специфично заболявания, което може да има за резул-
тат надкамерна тахиаритмия, SND, болест на атрио-вентри-
куларния възел (AVN).24 

Пациент със симптоми, свързани с брадикардия

Постоянна брадикардия

Да Не

Болест
на синусовия възел

Документирана аритмия 
(ЕКГ/Холтер/монитор)

AV блок 
• Синусов ритъм
• Предсърдно
 мъждене

Вътрешен
• Пароксизмален AV блок
• Сино-атриален блок и синусов арестa 
• Предсърдно мъждене с бавно камерно
 провеждане

• Вагално индуциран синусов арест или AV блок
• Аденозинова свръхчувствителностb 
• Идиопатичен AV блок

Външен (функционален)

ББ

Рефлекторен синкоп

• Каротиден синус
• Тилт – предизвикан

Необяснен синкоп

(суспекция)

Да

Не

Фигура 2: Класификация на документирана и подозирана брадиаритмия.
AV = атриовентрикуларен/а/о/и; ББ = бедрен блок; ЕКГ = електрокардиограма.
a Включва формата брадикардия–тахикардия на синдрома на болния синус. 
b Deharo et al.32 Фигурата е адаптирана от Brignole et al.33 
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Важно е да се разграничат обратими от необратими 
причини за брадикардия. Потенциално обратими причини 
за брадикардия включват нежелани лекарствени ефекти, 
миокарден инфаркт (МИ), токсична експозиция, инфекции, 
хирургия и електролитни нарушения. В проучване, включва-
що 277 пациенти, насочени към спешното отделение с бра-
дикардия, електролитните нарушения са били подлежащата 
причина при 4%, интоксикация при 6%, остър МИ при 14% и 
нежелани лекарствени реакции при 21%.25 

В случай на необратими патологични причини за бавно 
сърдечна честота, наличието и тежестта на симптомите иг-
раят съществена роля при имане предвид на терапия с по-
стоянен антибрадикарден пейсмейкър. Това може да бъде 
предизвикателство при пациенти с конкурентни механизми 
за техните симптоми. Като цяло, кандидати за пейсираща те-
рапия могат най-общо да бъдат класифицирани в две групи: 
пациенти с персистираща брадикардия и пациенти с интер-
митентна [с или без електрокардиографско (ЕКГ) документи-
ране] брадикардия. Постоянната брадикардия обикновено 
показва присъщо заболяване в тъканта на синусовия възел 
или атриовентрикуларната (AV) проводна система, докато 
интермитентната брадикардия може да бъде резултат от 
широко разнообразие от вътрешни и външни патологични 
процеси, както е показано във Фигура 2.26–31 

3.4. Видове и режими на пейсиране: 
общо описание

3.4.1. Ендокардно пейсиране
Ендокардните пейсмейкъри, базирани на електроди, се 
състоят от пулсов генератор, който обикновено се поставя 
в пекторалната област и трансвенозен/ни електрод/и, им-
плантирани в миокарда със способност да усещат сърдеч-
ната активност и да осигуряват терапевтична сърдечна сти-
мулация. След въвеждането на трансвенозни ендокардни 
пейсмейкъри през 60-те години на миналия век, големият 
технологичен напредък подобри тяхната ефикасност и безо-
пасност. Като цяло имплантирането на пейсмейкър се счита 
за процедура с нисък риск, но не е освободено от усложне-
ния, свързани с устройството и процедурата, както и от не-
изправност. Имплантирането на пейсмейкър е разгледано 
подробно в скорошен консенсусен документ на European 
Heart Rhythm Association (EHRA).34 

3.4.2. Епикардно пейсиране
Някои клинични сценарии диктуват имплантиране на епи-
кардни пейсмейкърови системи. Те включват пациенти с 
вродени аномалии и без венозен достъп до сърцето или с 
отворен шънт между дясната и лявата страна на кръвообра-
щението, повтарящи се инфекции на устройства, запушени 
вени и  – най-често днес  – във връзка с открита сърдечна 
хирургия.Понастоящем епикардните електроди се имплан-
тират с помощта на различни (минимално инвазивни) тора-
котомии или торакоскопия и роботизирани техники.35 

3.4.3. Сърдечна ресинхронизираща терапия 
(ендо-и/или епикардна)

Сърдечната диссинхрония е разлика във времето на елек-
трическо и механично активиране на вентрикулите, което 
може да доведе до увреждане на сърдечната ефективност. 
CRT	осигурява	бивентрикуларна	стимулация	за	коригиране	

на електромеханичната диссинхрония с цел увеличаване 
на сърдечния дебит.36	В	множество	проучвания	CRT	показ-
ва значителна полза за заболеваемостта и смъртността при 
специфични групи пациенти с намалено левокамерна из-
тласкваща фракция ЛКИФ).37–40 

3.4.4. Алтернативни методи (пейсиране на 
проводната система, безелектродно 
пейсиране)

3.4.4.1. Пейсиране на проводната система
В сравнение с пейсирането на дясна камера (ДК), пайсира-
нето на снопа на His (HBP) осигурява по-физиологично едно-
временно електрическо активиране на вентрикулите чрез 
системата His–Purkinje. HBP може да възстанови проводи-
мостта при подгрупа пациенти с високостепенен AVB и да съ-
крати продължителността на QRS при някои пациенти с ляв 
бедрен блок сноп (ЛББ) или десен бедрен блок (ДББ).41–44 Не-
обходими са повече проучвания и се изискват за оценка дали 
HBP	има	клинични	ползи	над	тези	на	CRT	или	ДК	пейсиране.	
В допълнение, направено е проучване на левия бедрен блок 
като метод на пейсиране при пациенти, при които проводно-
то заболяване е твърде дистално за HBP (вижте раздел 7.3).

3.4.4.2. Безелектродно пейсиране
Създадени са миниатюрни интракардиални безелектродни 
пейсмейкъри. Тези устройства се въвеждат подкожно през 
феморалната вена и се имплантират директно в стената на 
ДК чрез използване на приспособена система за освобож-
даване на катетърна база. Има доказателства, че първото 
поколение безелектродни пейсмейкъри осигуряват ефек-
тивна еднокамерна пейсираща терапия.45–50 Макар и обе-
щаваща технология, ограничение представлява потенци-
алното затруднение при екстракцията на безелектродния 
пейсмейкър в края на услугата. До този момент няма налич-
ни рандомизирани контролирани данни за сравняване на 
клиничните резултати между безелектродното пейсиране и 
еднокамерното трансвенозно пейсиране.

3.4.5. Модели на пейсиране
Технологичният напредък в терапията с пейсмейкъри дове-
де до широко разнообразие от модели на пейсиране.Пей-
смейкърите могат да доловят електрическа активност във 
вътрешността на сърцето и да възстановят скоростта и AV 
последователността на сърдечното активиране.Ненормал-
ният сърдечен автоматизъм и проводимост могат да бъдат 
лекувани чрез едноелектродно предсърдно сензиране/
пейсиране, едноелектродно камерно сензиране/пейсиране, 
единични електроди, които пейсират дясната камера (ДК) и 
сензират както предсърдието, така и камерата, и двуелек-
тродни системи, които долавят и пейсират дясното предсър-
дие (ДП) и ДК. За обичайните режими на пейсиране, вижте 
Допълнителна таблица 2. Изборът на оптимален модел на 
пейсиране при наличие на проводни нарушения се ръководи 
от подлежащата морбидност, въздействието на пейсиращата 
терапия върху морбидността и потенциално вредния ефект 
на избрания модел на пейсиране. Изборът на модели на пей-
сиране при специфични ситуации се обсъжда в раздел 5.

3.4.6. Пейсиране отговарящо на честотата
Синусовият възел модулира сърдечната честота по време 
на различни видове упражнения с различно натоварване 
(т.е. физически упражнения, емоции, постурална промяна 
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и фебрилитет), пропорционално на метаболитните нужди. 
Системите за пейсмейкъри, реагиращи на честота, се стре-
мят да произвеждат подходящ компенсаторен пулс по вре-
ме на емоционална или физическа активност чрез усещане 
на движение/ускоряване на тялото, минутна вентилация, 
интракардиален импеданс или други заместители на физи-
чески и психически стрес и са показани в случаи на хроно-
тропна некомпетентност.51–57 При подбрани пациенти може 
да се използва двойно-долавящо отговарящо на скоростта 
пейсиране (напр. акселерометър и минутна вентилация).58 
Кратък преглед на най-често използваните реагиращи на 
честота сензори е даден в Допълнителна таблица 3.

3.5. Полови различия
Показанията за пейсиране и честотата на усложненията се 
различават при мъжете и жените пациентки. При пациенти 
от мъжки пол имплантирането на първичен пейсмейкър е 
по-често показано при AVB и по-малко при SND и предсърд-
но мъждене (ПМ) с брадикардия.59,60 При пациенти от женски 
пол, коригиранза възрастта и вида на устройството, процен-
тът на нежеланите събития, свързани с процедурата, е зна-
чително по-висок. Тази по-висока честота се дължи най-вече 
на пневмоторакс, перикарден излив и джобни хематоми.59–61 
Възможни обяснения за това са по-малкият телесен размер 
при жените и анатомични разлики, като по-малки диаметри 
на вените и ДК диаметри.

4. Оценка на пациента с подози-
рана или документирана бра-
дикардия или болест на про-
водната система

4.1. Анамнеза и физикално изследване
Внимателната анамнеза и физикален преглед са от съществе-
но значение за оценката на пациенти с подузирана или доку-
ментирана брадикардия (Фигура 3). Настоящите препоръки 
подчертават важността на анамнезата и физикалния преглед 

Първоначална оценка на пациенти със симптоми, предполагащи брадикардия (SND или AV блок)

Образна сърдечна
диагностикаФизикално изследванеАнамнеза ЕКГ

• Сърдечно-съдов риск
• Пълна анамнеза 
 фокусирана върху 
 симптомите
• Фамилна анамнеза
• Медикаментозно 
 лечение

Фигура 3: Първоначална оценка на пациенти със симптоми, предполагащи брадикардия. 
AVB = атриовентрикуларен блок; ЕКГ = електрокардиограма; SND = дисфункция на синусовия възел.

Таблица 6: Лекарства, които могат да причинят 
брадикардия или нарушения на про-
водимост

Бради-
кардия 
на сину-

совия 
възел

ABV

Бета-блокери + +

Антихипертензивни
Не-дихидропиридинови блокери на калцие-
вите канали + +

Метилдопа + –

Клонидин + –

Антиаритмици
Амиодарон + +

Дронедарон + +

Соталол + +

Флекаинид + +

Пропафенон + +

Прокаинамид – +

Дизопирамид + +

Аденозин + +

Дигоксин + +

Ивабрадин + –

Психоактивни и невроактивни лекарства
Донепезил + +

Литий + +

Опиоидни аналгетици + –

Фенотиазин + +

Фенитоин +

Селективни инхибитори на обратното захва-
щане на серотонин – +

Трициклични антидепресанти – +

Карбамазепин + +

Други
Мускулни релаксанти + -

Канабис + -

Пропофол + -
Продължава
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при първоначалната оценка, особено за идентифициране на 
пациенти със структурно сърдечно заболяване.62,63 

Пълната история трябва да включва семейна история, 
изчерпателна оценка на сърдечносъдовия риск и скорош-
ни/анамнестични диагнози, които може да причинят бради-
кардия. Историята трябва да се фокусира върху честотата, 
тежестта и продължителността на симптомите, които могат 
да предполагат брадикардия или заболяване на проводна-
та система. Връзката на симптомите с физическа активност, 
емоционален стрес, промени в позицията, медицинско лече-
ние (Таблица 6), и типични тригери (напр. уриниране, дефе-
кация, кашлица, продължително стоене и бръснене), трябва 
също да бъдат изследвани, както и пулсовата честота, ако се 
измерва по време на епизод.

Фамилната анамнеза може да бъде особено важна при 
млади пациенти с прогресиращо заболяване на сърдечната 
проводимост – изолирано, или свързано с кардиомиопатии 
и/или миопатии.64,65 

Физическият преглед трябва да се съсредоточи върху 
проявите на брадикардия и признаци на подлежащо струк-
турно сърдечно заболяване или системни нарушения (Таб-
лица 7). Симптоматични бавни периферни импулси трябва 
да бъдат потвърдени със сърдечна аускултация или ЕКГ, за 
да се гарантира че други ритмите не се представят погрешно 
като брадикардия [напр. преждевременни камерни съкра-
щения (екстрасистоли)].

Нарушенията на автономната регулация са важни в ди-
ференциалната диагностика на синкоп или почти синкоп и 

Таблица 6:  Продължение

Тикагрелор + +

Висока доза кортикостероиди + -

Хлороквин - +

Н2 антагонисти + +

Инхибитори на протонната помпа + -

Химиотерапия
Арсеник триоксид + +

Ботезомиб + +

Капецитабин + -

Цисплатин + -

Циклофосфамид + +

Доксорубицин + -

Епирубицин + -

5-флуороурацил + +

Ифосфамид + -

Интерлевкин-2 + -

Метотрексат + -

Митроксантрон + +

Паклитаксел + -

Ритуксимаб + +

Талидомид + +

Антрациклин - +

Таксан - +

AVB = атриовентрикуларен блок.

Таблица 7:  Продължение

Клапна хирургия (включително транскате-
търно заместване на аортната клапа) + +

Maze-операция + -

Сърдечна трансплантация + +

Лъчева терапия + +

Планиран или ятрогенен AVB - +

Аблация на синусова брадикардия + -

Външно-обусловени
Физически тренировки (спортове) + +

Вагусов рефлекс + +

Лекарствени ефекти + +

Идиопатичен пароксизмален AVB - +

Електролитен дисбаланс
Хипокалиемия + +

Хиперкалиемия + +

Хиперкалциемия + +

Хипермагнезиемия + +

Метаболитни нарушения
Хипотиреоидизъм + +

Анорексия + +

Хипоксия + +

Ацидоза + +

Хипотермия + +

Неврологични нарушения
Повишено вътречерепно налягане + +

Тумори на централната нервна система + +

Темпорална епилепсия + +

Обструктивна сънна апнея + +

AV  = атрио-вентрикуларен/а/о/и; AVB  = атрио-вентрикуларен 
блок; AVJ = атрио-вентрикуларна връзка; SND = дисфункция на си-
нусовия възел.
Адаптирано по Mangrum et al.71 и Da Costa et al.72a 

Таблица 7: Вътрешно- и външно-обусловени 
причини за брадикардия

Сину-
сова 

бради-
кардия 

или SND

Нару-
ше-
ния 
на 

AVJ

Вътрешно-обусловени
Идиопатични (старчески, дегенеративни) + +

Инфаркт/исхемия + +

Кардиомиопатии + +

Генетични нарушения + +

Инфилтративни болести
Саркоидоза + +

Амилоидоза + +

Хемохроматоза + +

Колагенни съдови болести
Ревматоиден артрит + +

Склеродерма + +

Системен лупус еритематозус + +

Болести на натрупването + +

Невромускулни болести + +

Инфекциозни заболявания
Ендокардит (перивалвуларен абсцес) - +

Болест на Chagas + +

Миокардити - +

Лаймска болест - +

Дифтерия - +

Токсоплазмоза - +

Вродени сърдечни заболявания + +

Сърдечна хирургия
Коронарен артериален байпас графтинг + +

Продължава

18 Препоръки на ESC



следователно ортостатични промени в сърдечната честота 
и кръвното налягане могат да помогнат при оценката на па-
циентите.

Масажът на каротидния синус (CSM) може да бъде полезен 
при всеки пациент на възраст ≥40 години със симптоми, пред-
полагащи синдром на каротидния синус (CSS): синкоп или 
почти синкоп, причинени от стегнати яки, бръснене или обръ-
щане на главата.66,67 Методологията и отговорът към CSM са 
описани в раздел 4.1 на Допълнителни данни. Диагностиката 
на CSS изисква както възпроизвеждане на спонтанни симпто-
ми по време на CSM, така и клинични характеристики на спон-
танен синкоп, съвместими с рефлекторен механизъм.68–70 

4.2. Електрокардиограма
Заедно с анамнеза и физикален преглед, ЕКГ в покой е съ-
ществен компонент от първоначалната оценка на пациенти 
с документирана или подозирана брадикардия. ЕКГ в 12 от-
веждания или ритъм записът по време на симптомния епи-
зод осигуряват окончателната диагноза.

За тези, при които физическият преглед предполага бра-
дикардия, 12-каналната ЕКГ е полезна за потвърждаване на 
ритъма, скоростта, естеството и обхвата на нарушението на 
проводимостта (Допълнителна таблица 1). Освен това, ЕКГ 
може да предостави информация за структурно сърдечно или 
системно заболяване (например хипертрофия на ЛК, Q вълни, 
удължен	QT	интервал	и	нисък	волтаж),	които	предсказват	не-
благоприятни видове изход при симптоматични пациенти.62 

4.3. Неинвазивна оценка

4.3.1. Амбулаторно електрокардиографско 
мониториране

Интермитентният характер на повечето вторични симп-
томни брадикардии, дължащи се на болест на проводната 
система, често изисква продължително амбулаторно ЕКГ 
мониториране, за да се направи корелация между ритъмни-
те нарушения и симптомите. Това мониториране позволява 
откриване на прекъсване на AV проводимостта от първична 
болест на проводната система, вагален или неврогенен ме-
ханизъм или рефлекторен AV блок.72,72a 

Амбулаторното ЕКГ идентифицира дефекти на синусо-
вия автоматизъм, което включва синусови паузи, синесова 
брадикардия, синдром тахикардия–брадикардия, асистола 

след-конверсия на предсърдно трептене или ПМ и хронот-
ропна некомпетентност.

Напоследък бяха разгледани различни варианти на амбу-
латорното ЕКГ мониториране в изчерпателен ЕКГ консенсус 
(Допълнителна Таблица 4).73 Амбулаторната селекция на ЕКГ 
зависи от честотата и естеството на симптомите (Таблица 8).

4.3.2. Работно тестуване
Работното тестуване може да бъде полезно при избрани па-
циенти със съмнение за брадикардия по време на или малко 
след натоварване. Симптомите възникващи по време на тре-
нировка вероятно се дължат на сърдечни причини, докато 
симптомите възникващи след тренировка обикновено са 
причинени от рефлекторен механизъм.

Работната проба може да се използва за диагностициране 
на симптоматична хронотропна некомпетентност, дефинира-
на като невъзможност за увеличаване на сърдечната честота 
съизмерими с повишените метаболитни изисквания на физи-
ческата активност.74,75 Най-често използваната дефиниция за 
хронотропна некомпетентност е неуспех да бъдат достигнати 
80% от очаквания резерв на сърдечната честота. Очаквани-
ят резерв на сърдечната честота се дефинира като разлика-
та между възрастово прогнозирания максимален пулс (220 
минус възрастта) и сърдечния ритъм в покой. Въпреки това, 
някои медицински лечения и коморбидности причиняват не-
поносимост към упражнения и правят по-трудна диагнозата 
хронотропна некомпетентност чрез работно тестуване.

При пациенти със симптоми, свързани с физическо нато-
варване, развитието или прогресията на AVB може понякога 
да бъде основната причина. Свързаните с тахикардия при-
чинена с физическо натоварване втора степен и пълен AVB е 
доказано, че се намира дистално от AVN и предсказват про-
гресия до перманентен AVB.76–78 Обикновено тези пациенти 

Препоръки за неинвазивна оценка

Препоръки Класa Нивоb

След като се изключи каротидна стеноза,с при 
пациенти със синкоп с неизвестен произход съв-
местим с рефлекторен механизъм или със симп-
томи, свързани с натиск/манипулация в областта 
на каротидния синус, се препоръчва CSM.68–70 

I B

CSM = масаж на каротидния синус.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c CSM не трябва да се прави при пациенти с предшестваща тран-
зиторна исхемична атака, инсулт или известна каротидна стеноза. 
Каротидна аускултация трябва да се направи преди CSM. Ако е на-
лице каротиден шум, трябва да се направи каротиден ултразвук за 
изключване на наличие на каротидна болест.

Таблица 8: Избор на амбулаторно електрокардио-
графско мониториране в зависимост от 
честотата на симптомите

Честота на 
симптомите

Дневна Вътреболнично 24 часово Холтер ЕКГ мониториране

Всеки  
48–72 часа 24–48–72 ч Холтер ЕКГ

Всяка  
седмица

7-дневен Холтер ЕКГ /външен loop-рекордер/вън-
шен пач-рекордер

Всеки месец Външен loop-рекордер/външен пач-рекордер/ръ-
чен ЕКГ рекордер

<1 месечно ILR

ЕКГ = електрокардиограма; ILR = имплантируем loop-рекордер.
Адаптирано по Brignole et al.33 

Препоръки за амбулаторно електрокардиографско 
мониториране

Препоръки Класa Нивоb

Амбулаторно ЕКГ мониториране се препоръчва 
при оценката на пациенти със суспектна бради-
кардия, за да се съпоставят нарушенията на ри-
тъма със симптомите.73 

I C

ЕКГ = електрокардиограма.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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показват аномалии на интравентрикуларната проводимост 
при ЕКГ в покой, но в такива случаи е описана нормална ЕКГ 
в покой.77,79 Работният тест може да разкрие напреднал ин-
франодален AVB при наличие на заболяване на проводната 
система с неясно местоположение.

В редки случаи се наблюдават нарушения на проводи-
мостта, предизвикани от физическо натоварване, причине-
ни от миокардна исхемия или коронарен вазоспазъм и ра-
ботната проба може да възпроизведе симптомите.80,81 

Няма данни, подкрепящи индикация за работен тест при 
пациенти без симптоми, свързани с физическо натоварване. 
Работната проба може да бъде полезна при избрани паци-
енти за разграничаване на AVN от проводни нарушения в 
системата His – Purkinje под AVN в случай на проводно нару-
шение на неясно ниво.

4.3.3. Изобразяване
При пациенти със суспектна или документирана симптома-
тична брадикардия се препоръчва използването на сърдеч-
на образна диагностика, за да се оцени наличието на струк-
турно сърдечно заболяване, за определяне на систолната 
функция на ЛК и за диагностициране на потенциално обра-
тими причини за нарушения на проводимостта (Таблица 7).

Ехокардиографията е най-често достъпна образна техника 
за оценка на горните фактори. Може да се използва и в усло-
вията на хемодинамична нестабилност. Когато се подозира 
коронарна артериална болест, се препоръчва коронарна ком-
пютърна томография (КТ), ангиография или стрес-изобразява-
не.82 Сърдечно-съдовият магнитен резонанс (CMR) и нуклеар-
ното изобразяване осигуряват информация върху тъканната 
характеристика (възпаление, фиброза/белег) и трябва да се 
има предвид преди имплантиране на пейсмейкър, когато има 
суспекция за специфични етиологии свързани с аномалии на 
проводимостта (особено при млади пациенти). Късният уси-
лен	гадолиниев	контраст	(LGE)	и	T2	CMR	техниките	позволяват	
диагностициране на специфични причини за проводни нару-
шения (напр. саркоидоза и миокардит). CMR с късно гадоли-
ниево усилване на контраста помага при вземането на реше-
ния на хората с аритмични инциденти; наличието на големи 
участъци от LGE (белег/фиброза) се свързва с повишен риск 
от камерни аритмии, независимо от ЛКИФ, и може да показва 
необходимостта от имплантируем кардиовертер-дефибрила-
тор (ICD).83–85	 T2	CMR	последователностите	 са	подходящи	 за	
откриването на миокардно възпаление (т.е. оток и хиперемия) 

като потенциална причина за преходни аномалии в проводи-
мостта, които може да не изискват постоянно имплантиране 
на пейсмейкър.86 По подобен начин, позитронно-емисионна-
та	томография	(PET),	комбинирана	с	CMR	или	CT,	помага	при	
диагностицирането на статуса на възпалителна активност при 
инфилтративни кардиомиопатии (т.е. саркоидоза).87,88 

4.3.4. Лабораторни изследвания
Лабораторните изследвания, включително пълна кръвна 
картина, протромбиново време, частично тромбопластино-
во време, бъбречна функция и електролити, са задължител-
на част от предпроцедурното планиране на пейсмейкърна 
имплантация.

Брадикардия или AVB могат да бъдат вторични спрямо 
други състояния (Таблица 7). Когато се подозират такива, ла-
бораторните данни са полезни за идентифициране и лече-
ние на тези състояния (напр. функция на щитовидната жлеза, 
Lyme титър за диагностициране на миокардит при млад чо-
век с AVB, ендокардит, хиперкалиемия, нива на дигиталис и 
хиперкалциемия).89–94 

4.3.5. Генетични тестове
Повечето нарушения на сърдечната проводимост се дължат 
или на стареене, или на структурни аномалии на сърдечна-
та проводна система, причинени от подлежащо структурно 
сърдечно заболяване. Идентифицирани са гени, отговорни 

Препоръки за работна проба

Препоръки Класa Нивоb

Работна проба се препоръчва при пациенти, кои-
то преживяват суспектни за брадикардия симп-
томи по време на натоварване или веднага след 
това.62,74–80 

I C

При пациенти със съмнение за хронотропна не-
компетентност, трябва да се обмисли работен 
тест за потвърждаване на диагнозата.74,75 

IIa B

При пациенти с интравентрикуларно проводно 
заболяване или AVB с неизвестно ниво, може да 
се вземе предвид работна проба за изява на ин-
франодален блок.76,77,79 

IIb C

AVB = атрио-вентрикуларен блок.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за лабораторни изследвания

Препоръки Класa Нивоb

В допълнение към лабораторните изследванияc 
преди имплантация се препоръчват специфични 
лабораторни изследвания при пациенти с кли-
нично подозрение за потенциални основни при-
чини за обратима брадикардия (напр. тестове за 
функция на щитовидната жлеза, лаймски титър, 
ниво на дигиталис, калий, калций и pH) за диаг-
ностициране и лечение на тези състояния.90–94

I C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Пълна кръвна картина, протромбиново време, частично тромбо-
пластиново време, серумен креатинин и електролити.

Препоръки относно образната диагностика преди 
имплантация

Препоръки Класa Нивоb

Сърдечната образна диагностика се препоръчва 
при пациенти със предполагаема или докумен-
тирана симптоматична брадикардия за оценка 
на наличието на структурно сърдечно заболява-
не, за определяне на систолната функция на ЛК и 
за диагностициране на потенциални причини за 
нарушения на проводимостта.

I C

Мултимодалното	изобразяване	 (CMR,	CT	или	PET)	
трябва да се има предвид за характеризация на 
миокардната тъкан при диагностициране на спе-
цифични патологии, свързани с аномалии на про-
водимостта, изискващи имплантиране на пейсмей-
кър, особено при пациенти под 60 години.83–86,88 

IIa C

CMR =	сърдечно-съдов	магнитен	резонанс;	CT =	компютърна	томо-
графия;	ЛК =	лява	камера;	PET =	позитрон	емисионна	томография.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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за наследствени сърдечни болести с нарушения на сърдеч-
ната проводимост.65,95,96 

Генетичните мутации бяха свързани с редица аномалии, 
които могат да се появят като изолирани форми на наруше-
ние на сърдечната проводимост или във връзка с кардио-
миопатия, вродени сърдечни аномалии или извънсърдечни 
нарушения. Повечето генетично медиирани нарушения на 
сърдечната проводимост имат автозомно доминантен на-
чин на унаследяване65,95 (Допълнителна таблица 5).

Прогресивно заболяване на сърдечната проводимост 
(PCCD) може да бъде диагностицирано при наличие на не-
обясними прогресиращи аномалии на проводимостта при 
млади (<50 години) лица със структурно нормални сърца при 
липса на скелетни миопатии, особено ако има фамилна анам-
неза за PCCD.97	Чести	свързани	с	PCCD	гени	са	SCN5A	и	TRPM4	
за изолирани форми на LMNA при PCCD свързани със СН.

Диагнозата на PCCD при индексиран пациент пациент се 
основава на клинични данни, включително анамнеза, фамил-
на анамнеза и ЕКГ в 12 отвеждания. Потенциалното наличие 
на вродено сърдечно заболяване (ВСБ) и/или кардиомиопатия 
трябва да бъде изследвано с образна диагностика на сърцето.

Ранното начало на PCCD, било изолирано, или със съпът-
стващо структурно сърдечно заболяване, трябва да накара да 
се обмисли генетично изследване на PCCD, особено при паци-
енти с положителна фамилна анамнеза за аномалии на прово-
димост, пейсмейкърови импланти или внезапна смърт.97 

Консенсусен панел одобри специфично за мутации гене-
тично тестуване за членове на семейството и съответни род-
нини след идентифициране на мутация, причиняваща PCCD в 
даден случай. Такова изследване може да бъде отложено при 
асимптоматични деца, поради зависимото от възрастта естест-
во на заболяванията на сърдечната проводимост и непълна пе-
нетрантност.65 Въпреки това, всеки случай трябва да бъде оце-
нен индивидуално в зависимост от риска на откритата мутация.

Безсимптомните членове на семейството, които са поло-
жителни за PCCD-асоциирана мутация на семейството, тряб-
ва да бъдат редовно проследявани за развитие на симптоми, 
свързани със сърдечно проводно заболяване, влошаване на 
сърдечната проводимост и начало на СН.

4.3.6. Оценка на съня
Нощните брадиаритмии са често срещани в общата попу-
лация. В повечето случаи това са физиологични, вагусно 
медиирани асимптоматични събития, които не изискват 
намеса.98–100 

Пациентите със синдром на сънна апнея (SAS) имат по-ви-
соко разпространение на брадикардия, свързана със съня 
(свързана със синусовата, както и с проводящата система) по 
време на епизоди на апнея.101,102 SAS-индуцираната хипоксемия 
е ключов механизъм, водещ до повишен вагусов тонус и бра-
дикардни нарушения на ритъма.101,102 Друг рядък механизъм 
на брадикардия, свързана със съня (обикновено под формата 
на продължителен синусов арест) е свързана със съня бради-
кардия с бързо движение на очите, което не е свързано с апнея. 
Този механизъм може да бъде диагностициран и чрез полис-
омнография.103 Въпреки че повечето случаи, цитирани в лите-
ратурата, са лекувани с пейсмейкъри, доказателствата за това 
са оскъдни и няма консенсус как да се лекуват тези пациенти.103 

Лечението с непрекъснато позитивно налягане в диха-
телните пътища (CPAP) облекчава симптомите, свързани с 
обструктивната сънна апнея и подобрява сърдечно-съдови-
те резултати. Подходящото лечение намалява епизодите на 
брадикардия със 72–89%104 и при дългосрочно проследяване 
е малко вероятно пациентите да развият симптоматична бра-
дикардия.104–106 Поради това, пациентите с асимптоматични 
нощни брадиаритмии или заболявания на сърдечната про-
водимост трябва да бъдат оценени за SAS. Ако диагнозата се 
потвърди, лечението на сънна апнея с CPAP и загуба на тегло 
може да бъде ефективно за подобряване на брадиаритмиите, 
възникващи по време на сън, и трябва да се избягва постоян-
ното пейсинг. При пациенти с известен или предполагаем SAS 
и симптомни брадиаритмии, които не са свързани със съня, е 
необходима по-комплексна оценка на рисковете, свързани с 
брадиаритмиите спрямо ползата от сърдечно пейсиране.

4.3.7. Тилт-тест
Тестуването с наклон трябва да се вземе предвид за пот-
върждаване на диагнозата рефлекторен синкоп при паци-
енти, при които тази диагноза е била подозирана, но не е 
потвърдена от първоначалната оценка.62,107 Крайната точка 
на тилт-теста е възпроизвеждането на симптоми заедно с ха-
рактерния циркулаторен модел на рефлексния синкоп. Ме-
тодологията и класификацията на отговорите са описани в 
раздел 4.2 в Допълнителни данни и в Допълнителна фигура 1.

Положителният кардиоинхибиторен отговор на тилт те-
ста предсказва с голяма вероятност асистолен спонтанен 
синкоп; тази находка е от значение за терапията, когато се 

Препоръки за генетично тестуване

Препоръки Класa Нивоb

Генетично изследване трябва да се вземе пред-
вид при пациенти с ранно начало (възраст <50 
години) на прогресиращо заболяване на сър-
дечната проводимост.c 65,97

IIa C

Генетично тестване трябва да се има предвид при 
членове на семейството след идентифициране 
на патогенен генетичен вариант, който обяснява 
клиничния фенотип на болестта със заболяване 
на сърдечната проводимост в даден случай.65

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Прогресивно заболяване на сърдечната проводимост: удължена 
продължителност на P вълната, PR интервала и разширяване на 
QRS с отклонение на оста.96 

Препоръки за оценка на съня

Препоръки Класa Нивоb

Скринингът за SAS се препоръчва при пациен-
ти със симптоми на SAS и при наличие на тежка 
брадикардия или напреднал AVB по време на 
сън.101–106

I C

AVB = атрио-вентрикуларен блок; SAS = сънна апнея синдром.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за тилт-тест

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти със съмнение за повтарящ се 
рефлексен синкоп трябва да се има предвид 
тилт-тест.62

IIa B

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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обсъжда сърдечна стимулация (вижте раздел 5.4). Обратно, 
наличието на положителен вазодепресор, смесен отговор 
или дори отрицателен отговор не изключва асистолия по 
време на спонтанен синкоп.62 

4.4. Имплантируеми монитори
Пациентите с редки симптоми на брадикардия (по-малко от 
веднъж месечно) се нуждаят от по-продължително ЕКГ мо-
ниториране. За тези пациенти имплантируемият loop рекор-
дер (ILR) е идеален диагностичен инструмент, предвид капа-

цитета му за продължително наблюдение (до 3 години) и без 
необходимост от активно участие на пациента (Таблица 8).

При пациенти с необяснен след първоначалната оцен-
ка синкоп и редки симптоми (по-малко от веднъж месечно), 
няколко проучвания показват по-висока ефикасност на пър-
воначалната имплантация на ILR в сравнение с конвенцио-
налната стратегия. Много състояния, диагностицирани от 
ILR, са медиирани от брадикардия.108–112 За по-нататъшно 
обсъждане на диагностичните роли на ILR и амбулаторната 
ЕКГ, и индикациите за тяхното използване, вижте Препоръки 
на ESC за диагностика и лечение на синкоп.62 

Анамнеза, физикален преглед, 12-канална ЕКГ
и сърдечна образна диагностика

Пациент със симптоми, предполагащи брадикардия или болест на проводната система

Ранно начало
на прогресираща

 болест на
проводната
система или

фамилна
анамнеза за
унаследено

нарушение на
сърдечната

проводимост

Клинично
подозрение за
потенциалните

причини за
брадикардия

Синкоп и
бифасци-
куларен

блок

Подозирана
цикатрициална

или
инфилтративна

кардио-
миопатия

Суспектен
рекурентен

рефлекторен
синкоп

Брадикардия
или нарушения
на сърдечната
проводимост

по време
на сън

Симптоми
индуцирани
при усилие

Генетично
изследване

Лабораторно
изследване

ЕФИ или ET
за индуциран

от упражнения
 блок или

емпиричен
пейсмейкър

при възрастни
и лабилни
пациенти

Следващо
изследване 

(CMR, CT,
PET и т.н.)

CZM /
тилт тест

Полисомно-
графия /

изследване
на съня

ET

Диагностични

НеДа

SND
(Вижте раздел 5.1)

CCD без
AV блок

(Вижте раздел 5.3)

AV блок
(Вижте раздел 5.2)

Рефлекторен
синкоп

(Вижте раздел 5.4)

Симптоми
<1

на месец

AECG
монито-
риране

ILR

Не-
диагности-

чен

Клинично
проследя-

ване

(не-диагностични)

Фигура 4: Алгоритъм за оценка на брадикардия и проводна болест. 
AECG = амбулаторно електрокардиографско мониториране; AV = атриовентрикуларен/а/о/и; CCD = заболяване на сър-
дечната	проводимост	(или	нарушение);	CMR =	сърдечносъдов	магнитен	резонанс;	CSM =	масаж	на	каротиден	синус;	CT =	
компютърна	 томография;	 ECG =	 електрокардиограма;	 ЕФИ =	 електрофизиологично	изследване;	 ET =	 работна	 проба;	
ILR =	имплантируем	loop-рекордер;	PET =	позитрон-емисионна	томография;	SND =	дисфункция	на	синусовия	възел.
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4.5. Електрофизиологично изследване
Развитието на неинвазивни амбулаторни ЕКГ технологии на-
мали необходимостта от електрофизиологично изследване 
(ЕФИ) като диагностичен тест. ЕФИ е обичайно допълнителен 
инструмент при оценката на пациенти със синкоп със сус-
пектна, но не документирана брадикардия след неинвазив-
на оценка (Фигура 4). Целта на ЕФИ в контекста на оценката 
на брадикардията е да идентифицира анормална функция 
на синусовия възел или анатомичното местоположение на 
нарушенията на сърдечната проводимост (в AVN или в сис-
темата His–Purkinje, дистално от AVN).

При пациенти със синкоп и синусова брадикардия, ве-
роятността преди теста за синкоп, свързан с брадикардия, 
се увеличава, когато има синусова брадикардия (<50 b.p.m.) 
или синоатриален блок. Обсервационни проучвания показ-
ват връзка между удълженото време за възстановяване на 
синусовия възел със синкоп и ефекта на пейсирането върху 
симптомите.113,114 

При пациенти със синкоп и бифасцикуларен блок, удъл-
женият His–камерен интервал (HV) ≥70 ms или HV ≥100 
ms след фармакологичен стрес (ajmaline, procainamide, 
flecainide или disopyramide) или индукцията на AVB втора 
или трета степен чрез предсърдна стимулация или чрез фар-
макологичен стрес, идентифицира група с по-висок риск от 
развитие на AVB.115–122 

Ефикасността на ЕФИ за диагностициране на синкоп е 
най-висока при пациенти със синусова брадикардия, бифас-
цикуларен блок и подозирана тахикардия,62 а най-ниска при 
пациенти със синкоп, нормална ЕКГ, без структурно сърдеч-
но заболяване и без сърцебиене. Ето защо, ЕФИ се предпо-

чита пред ILR при пациенти със синкоп, които имат висока 
пред-тестова вероятност за значително заболяване на про-
водимостта (напр. абнормна ЕКГ, ББ, исхемична болест на 
сърцето или свързана с цикатрисиална кардиомиопатия). 
За пациенти с ниска пред-тестова вероятност (без структур-
но сърдечно заболяване, нормална ЕКГ), ILR се предпочита 
пред ЕФИ. ЕФИ се предпочита и когато има голяма вероят-
ност следващ синкопален епизод да бъде опасен или живо-
тозастрашаващ и има вероятност за незабавна диагноза, ако 
се извърши ЕФИ.

Отрицателното ЕФИ не изключва аритмогенен синкоп и 
по-нататъшната оценка е оправдана. Приблизително една 
трета от пациентите с отрицателен ЕФИ, при които е имплан-
тиран ILR, развиват AVB при проследяване.123 

5. Сърдечно пейсиране при 
брадикардия и болест на 
проводната система

5.1. Пейсиране при дисфункция на 
синусовия възел

SND, известен също като синдром на болния синус, включ-
ва широк спектър от синоатриални дисфункции, вариращи 
от синусова брадикардия, синоатриален блок и синусов 
арест до синдрома брадикардия–тахикардия.124,125 Допъл-
нителна проява на SND е неадекватният хронотропен отго-
вор на натоварвания, който се докладва като хронотропна 
некомпетентност.

5.1.1. Показания за пейсиране
5.1.1.1. Дисфункция на синусовия възел
Като цяло, никога не е доказано, че при безсимптомен SND 
стимулацията влияе върху прогнозата, за разлика от пей-
сирането за AVB. Следователно, SND може да се счита за 
подходяща индикация за постоянно пейсиране, само кога-
то дължащата се на SND брадикардия е симптоматична.126 
Пациентите със SND могат да проявят симптоми, дължащи 
се на брадиаритмия и/или симптоми на съпътстващи пред-
сърдни тахиаритмии при брадикардия–тахикардия форма 
на заболяването. Симптомите могат да се появят или в по-
кой, или в края на тахиаритмичния епизод (пауза на конвер-
зията, наричана също пред-автоматична пауза), или да се 
развият по време на тренировка и могат да варират от лека 
умора, световъртеж, прилошаване, почти синкоп до синкоп.
Диспнеята при усилие може да е свързана с хронотропна не-
компетентност. Синкопът е често срещана проява на SND и 
се съобщава при 50% от пациентите, които получават пей-
смейкър за SND.127 

Установяването на корелация между симптомите и бра-
диаритмията е решаваща стъпка при вземането на решение. 
Въпреки това, възрастта, съпътстващите сърдечни заболя-
вания и други коморбидности могат да представляват труд-
ности при установяването на ясна причинно-следствена 
връзка между SND и симптомите.

Ефектът от сърдечното пейсиране върху естествената 
еволюция на брадиаритмиите е оценен в нерандомизирани 
проучвания, проведени в началото на ерата на пейсмейкъ-
рите, които са предполагали симптоматично подобрение 
при сърдечно пейсиране.128–131 Това беше потвърдено от 

Препоръки за имплантируеми loop рекордери

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с рядък (по-малко от веднъж 
месечно) необяснен синкоп или други симп-
томи, за които се предполага, че са причи-
нени от брадикардия, при които цялостна 
оценка не е показала причина, се препоръч-
ва дългосрочно амбулаторно наблюдение с 
ILR.108–112

I A

ILR = имплантируем loop-рекордер.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за електрофизиологично изследване

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти със синкоп и бифасцикуларен 
блок, ЕФИ трябва да се има предвид, когато 
синкопът остава необясним след неинвазивна 
оценка или когато е необходимо незабавно ре-
шение за пейсмейкър поради тежестта, освен 
ако не се предпочита емпирична имплантация 
на пейсмейкър (особено при възрастни и слаби 
пациенти).115–121 

IIa B

При пациенти със синкоп и синусова брадикар-
дия може да се има предвид ЕФИ, когато неинва-
зивните тестове не са успели да покажат връзка 
между синкоп и брадикардия.113,114 

IIb B

ЕФИ = електрофизиологично изследване.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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едно	 рандомизирано	 контролирано	 проучване	 (RCT)14, в 
което 107 пациенти (на възраст 73 ± 11 години) със симпто-
матичен SND бяха рандомизирани към рамо без лечение, 
перорален теофилин или терапия с отговарящ на честотата 
двукамерен (DDD) пейсмейкър, В това проучване, появата 
на синкоп и СН е била по-ниска в групата с пейсмейкъри по 
време на проследяване от 19 ± 14 месеца.

При пациенти с непоносимост към физическо натоварва-
не, при които е установена хронотропна некомпетентност, 
полезността на сърдечното пейсиране е несигурна и реше-
нието за имплантиране на пейсмейкър при такива пациенти 
трябва да се взема за всеки отделен случай.

В някои случаи, симптоматичните брадиаритмии могат 
да бъдат свързани с преходни, потенциално обратими или 
лечими състояния (раздел 4, Таблица 7). В такива случаи е не-
обходима корекция на тези фактори, а постоянно пейсиране 
не е показано. В клиничната практика е от решаващо значе-
ние да се разграничи физиологичната брадикардия (поради 
автономни влияния или тренировъчни ефекти) от неподходя-
ща брадикардия, която изисква постоянно сърдечно пейси-
ране. Например синусова брадикардия, дори когато е 40–50 
b.p.m. в покой или достигащо 30 b.p.m. по време на сън, осо-
бено при тренирани спортисти, може да се приеме като фи-
зиологична находка, която не изисква сърдечна стимулация. 
Асимптоматичната брадикардия (поради синусови паузи или 
AVB епизоди) не е необичайна и изисква интерпретация в кли-
ничния контекст на пациента: при здрави индивиди паузите 
>2,5 s са необичайни, но това само по себе си не представля-
ва непременно клинично разстройство; асимптоматичните 
брадиаритмии са често срещани при спортисти.132 При липса 
на публикувани проучвания не могат да се дават препоръки 
за брадикардия, открита при асимптоматични пациенти. От 
друга страна, при пациенти, изследвани за синкоп, при които 
в крайна сметка се документира асимптоматична(и) пауза(и) 
>6 s поради синусов арест, може да е показана стимулация. 
Всъщност, такива пациенти представляват малка част от 
включените в обсервационно проучване и рандомизирано 
проучване на пейсирането при рефлекторен синкоп.133,134 
При пациенти с безсимптомна интермитентна брадикардия, 
свързана със съня (синусова брадикардия или AVB), сънната 
апнея и свързаната със съня брадикардия с бързо движение 
на очите трябва да се разглеждат като възможни причини.

5.1.1.2. Форма брадикардия–тахикардия при дисфункция на 
синусовия възел

Вариантът брадикардия–тахикардия на SND е най-честа-
та форма и се характеризира с прогресираща, свързана с 
възрастта, дегенеративна фиброза на тъканта на синусовия 
възел и предсърдния миокард. Брадиаритмиите могат да 
бъдат свързани с различни форми на предсърдни тахиарит-
мии, включително ПМ.125 При тази форма на AND брадиарит-
миите могат да съответстват на предсърдни паузи, дължащи 
се на синоатриални блокове или може да се дължат на пога-
сяващо натоварване след предсърдна тахиаритмия.135 

По време на диагностицирането може да има предсърдни 
тахиаритмии, обикновено със синусов арест и асистолични 
паузи при прекратяване на предсърдните тахиаритмии или 
след имплантиране на устройството. Контролът на предсърд-
ните тахиаритмии при пациенти с високи камерни честоти 
може да бъде труден преди имплантиране, тъй като лекар-
ствата, предписани за контрол на честотата, могат да влошат 
брадиаритмиите. Предложена е аблация на предсърдната 
тахиаритмия, преди всичко ПМ, вместо пейсиране и продъл-

жаване с лекарства при избрани пациенти,136–138 но липсват 
данни	от	RCTs,	 които	да	показват	дали	катетърната	аблация	
на ПМ не отстъпва на сърдечната стимулация по отношение 
на симптомите свързани с брадикардия при пациенти с бра-
дикардия–тахикардия синдром.139 Ако е избрано медикамен-
тозно лечение, брадиаритмиите по време на медикаментозно 
лечение за контрол на честотата или контрол на ритъма могат 
да бъдат овладени чрез намаляване или прекратяване на до-
зата, като алтернатива на сърдечната стимулация, но в много 
случаи брадиаритмиите персистират.

5.1.2. Модел на пейсиране и избор на алгоритъм
При пациенти със SND, контролирани проучвания устано-
вяват, че DDD превъзхожда еднокухинната камерна стиму-
лация за намаляване на честотата на ПМ. Тези проучвания 
показват също така известен ефект на DDD пейсирането 
върху получаването на инсулт.140,141 Двукамерното пейсира-
не намалява риска от пейсмейкъров синдром, който може 
да се появи при повече от една четвърт от пациентите със 
SND.21,142 Пейсмейкъровият синдром е свързан с намаляване 
на качеството на живот и обикновено оправдава предпо-
читането на DDD спрямо камерното честотно-модулирано 
пейсиране при SND, когато е основателно.143 Потенциални 
изключения са много възрастни и/или уязвими пациенти с 
редки паузи, които имат ограничен функционален капацитет 
и/или кратка очаквана преживяемост. При тези пациенти се 
очаква ползата от пейсиране с DDD(R) спрямо VVIR да има 
ограничено или никакво клинично въздействие, а при избо-
ра на пейсиране трябва да се има предвид и нарастващият 
риск от усложнения при имплантиране на DDD(R), свързан 
с втория предсърден електрод.При пациенти със SND, леку-
вани с DDD пейсмейкър, програмирането на AV интервала 
и специфични алгоритми за минимизиране на ДК пейсира-
не може допълнително да намали риска от ПМ и особено от 
персистиращо ПМ.144 Двукамерното пейсиране е по-безо-
пасно и по-устойчиво от използвания в миналото режим на 
предсърдно пейсиране,127 макар че е установено, че едно-
електродното предсърдно пейсиране е по-добро от едно-
електродното камерно пейсиране.145,146 Резултатите от про-
учвания, които оценяват различни режими на стимулация 
при брадиаритмии, включващи в някои случаи комбинация 
от SND и AVB, са показани в Допълнителна таблица 6.

Що се отнася до избора между DDD(R) и предсърдно пей-
сиране, предсърдното долавяне на честотно-инхибирано 
пейсиране с честотно-адаптиран отговор (AAIR), едно рандо-
мизирано	контролирано	проучване	(RCT)	със	само	177	паци-
енти предполага намален риск от ПМ с AAIR.147 Все пак, най-
новото проучване DANPACE (DANishMulticenter Randomized 
Trial	on	Single	Lead	Atrial	PACing	vs.	Dual	Chamber	Pacing	in	Sick	
Sinus Syndrome), което включва 1415 пациенти, проследени 
средно 5,4 години, не е установило разлика в смъртността по 
всякакви причини между DDD(R) и AAIR пейсиране.127 Проуч-
ването DANPACE установява и по-висока честота на парокси-
змалното ПМ [коефициент на опасност (HR) 1,27] и двукратно 
повишен риск от повторна операция на пейсмейкъра с AAIR, 
като AVB се развива всяка година при 0,6 –1,9% от пациен-
тите.127 Тези открития подкрепят рутинното използване на 
DDD(R), а не на AAIR пейсиране при пациенти със SND.

В светлината на тези данни, DDD(R) е първи избор режим 
на пейсиране при SND (Фигура 5). Ненужната ДК стимулация 
трябва системно да се избягва при пациенти със SND, тъй като 
може да причини ПМ и влошаване на СН, особено ако систол-
ната функция е нарушена или гранична.144,148 Това може да се 
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постигне чрез програмиране на AV интервала или чрез из-
ползване на специфични алгоритми за минимизиране на ДК 
пейсиране. Програмирането на прекалено дълъг AV интервал 
за избягване на ДК пейсиране при пациенти с удължена AV 
проводимост може да бъде неблагоприятно от хемодинамич-
на гледна точка, като причинява диастолна митрална регур-
гитация, която може да доведе до симптоми и/или ПМ.144,149,150 

Алгоритмите за пейсиране целящи минимизиране на 
камерната стимулация се използват често в SND.144,151 Мета-
анализът на алгоритми за минимизиране на ДК пейсиране 
не успя да покаже значителен ефект в сравнение с конвен-
ционалното DDD пейсиране при пациенти с нормална ка-
мерна функция по отношение на крайни точки като честота 
на настъпване на персистиращо/постоянно ПМ, хоспита-

SND

Персистиращ
или пароксизмален

DDD(R)a

Оптимален режим на стимулация при дисфункция на синусовия възел и атрио-вентрикуларен блок

Да Не

Синусов ритъм:
DDM + AVM

ПМ: VVI + честотен
хистерезис

DDDR
+ AVM

AAI(R)a

VVI(R)a

Всяка 
причина за 
избягване на 
2 електродаb

Сигнифи-
кантна 
коморбид-
ност

Опции по 
подразби-
ране

DDD
+ AVM

DDD(R)a

+ AVM

Едно-
камерен

Едно-
камерен

Едно-
камерен

AAIR AAI

VVIR VVI
VVI +

честотен
хистерезис

DDD VVIR

VVI(R)a VDD

VVI

VDD

VVI + честотен
хистерезис

Хронотропна
некомпетентност?

Персистиращ
или пароксизмален

без SND ПМ

AV блокSND

Пароксизмален ПароксизмаленПерсистиращ Персистиращ

Фигура 5: Оптимален режим на стимулация при дисфункция на синусовия възел и атрио-вентрикуларен блок.
ПМ = предсърдно мъждене; AV = атриовентрикуларен/а/о/и; AVM = атриовентрикуларно управление [т.е. програмирано 
AV забавяне (избягване на стойности >230 ms) или специфичен алгоритъм за забавяне/намаляване на ненужното камер-
но	пейсиране];	CRT =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия;	SND =	дисфункция	на	синусовия	възел.	
a (R) показва, че програмирането на такъв режим на стимулация се предпочита само в случай на хронотропна некомпетентност. 
b Причините за избягване на две отвеждания включват млада възраст и ограничен венозен достъп. 
Забележка: при пациенти, които са кандидати за VVI/VDD пейсмейкър, може да се вземе предвид безжичен пейсмейкър 
(вижте раздел 7).	Относно	комбинираните	показания	за	CRT,	вижте	раздел 6. Адаптирано по Brignole et al.62 
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лизация по всички причини и смъртност от всички причи-
ни.152 Всъщност, мотивите за намаляване на ненужното ДК 
пейсиране остават силни и са съчетани с ползите от удъл-
жаването на продължителността на живота на устройство-
то.151,152 Някои специфични за производителя алгоритми са 
по-ефективни за минимизиране на камерното пейсиране, 
но могат да доведат до недостатъци при разрешаване на 
разделянето между предсърдия и камери.153,154 Рядко алго-
ритмите, предназначени за минимизиране на вентрикулар-
ната стимулация, могат да причинят живото-застрашаващи 
камерни аритмии, които са зависими от пауза или предиз-
викани от пауза.155–158 Досега не е правено пряко сравнение 
на тези алгоритми, но обединените данни от рандомизира-
ни проучвания не показват ясно очертано превъзходство 
на който и да е специфичен алгоритъм за подобряване на 
клиничния резултат.152,159 

При пациенти със силно намален ЛКИФ и индикация 
за SND подлежаща на пейсиране, при които се очаква ви-
сок процент на камерна стимулация, трябва да се направи 
преценка	 на	 индикацията	 за	 CRT	 или	 HBP	 (вижте	 раздел 6 
върху	CRT	и	раздел 7 върху HBP). Ролята на алгоритмите за 
пейсиране за предотвратяване на ПМ е била предмет на спо-
рове. Тествани са серия от алгоритми за предотвратяване/
потискане на ПМ, като динамично предсърдно погасяващо 
пейсиране, предсърдно пейсиране в отговор на предсърдни 
екстрасистоли, пейсиране в отговор на упражнение и пей-
сиране след превключване на режима. Клиничната оценка 
на тези алгоритми, прилагани също на различни места за 
предсърдно пейсиране, не е убедителна и не е демонстри-
рана клинична полза по отношение на основните клинични 
крайни точки.160,161 

Атриално	антитахикарно	пейсиране	[ATP;	т.е.	доставя-
нето на предсърдни стимули при високи честоти за пре-
връщане на предсърдна тахиаритмия в синусов ритъм 
(SR)] също е тествано за намаляване на обременяването 
с предсърдна тахиаритм и противодействане на тенден-
цията към прогресиране към постоянно ПМ с течение на 
времето.162 Конвенционалното доставяне на предсърдно 
ATP	 по	 начин,	 който	 отразява	 доставянето	 на	 камерно	
ATP	(изблици/нарастване	в	началото	на	аритмия),	има	от-
носително нисък процент на успех, а проучванията бази-
рани	на	конвенционална	предсърдна	ATP	наистина	не	са	
показали полза по отношение на обременяването с ПМ 
или клиничните събития.163 Предложена е нова форма на 
доставяне	на	ATP,	специално	насочена	към	намаляване	на	
предсърдните тахиаритмии, и ефикасността ѝ за намаля-
ване на прогресията до постоянна ПМ беше валидизира-
на	в	RCT.162,164 

В това проучване164 първичният комбиниран резул-
тат след 2 години (смърт, сърдечносъдови хоспитализа-
ции или постоянна ПМ) е бил значително намален при 
пациенти	 с	 устройство,	 комбиниращо	 ATP	 и	 алгоритми	
за минимизиране на ДК пейсиране [36% намаляване 
на относителния риск в сравнение с конвенционалния 
DDD(R)]. Положителният ефект върху първичната крайна 
точка се е дължал на по-ниска скорост на прогресия до 
постоянно ПМ. Пост-хок анализ показва, че тази форма 
на	предсърден	ATP	е	независим	предиктор	за	постоянно	
или персистиращо намаляване на ПМ.162,164,165 При ВСБ, 
при която повторно влизащите предсърдни аритмии 
са много чести, може да се има предвид използване на 
DDD(R)	пейсмейкъри	с	предсърдно	ATP.	 (вижте	раздел 8 
за пейсирането при ВСБ).

5.2. Пейсиране при атрио-
вентрикуларен блок

5.2.1. Показания за пейсиране
Лечението на AVB има за цел облекчаване на симптомите 
и предотвратяване на синкоп и внезапна сърдечна смърт 
(ВСС). AVB от първа степен обикновено протича безсимп-
томно. Синкоп и световъртеж се наблюдават главно при 
високостепенен и пълен AVB, особено при пароксизмални-
те форми. Симптомите на СН са по-чести при хронична AVB 
с перманентна брадикардия, но могат да се наблюдават и 
при първа степен AVB с много удължен PR интервал. Като 
се има предвид честата напреднала възраст при появата на 
AVB, проявите на умора, непоносимост към натоварване и 
СН понякога се подценяват. Влошаването на когнитивните 

Препоръки за пейсиране при дисфункция на синусо-
вия възел

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти със SND и DDD пейсмейкър 
се препоръчва минимизиране на ненужно-
то камерно пейсиране чрез програмира-
не.144,151,159,164,166–169 

I A

Пейсиране е показано при SND, когато симпто-
мите могат ясно да бъдат свързани с брадиарит-
мии.14,128–131 

I B

Пейсирането е показано при симптомни паци-
енти с формата брадикардия–тахикардия на 
SND, за да се коригират брадиаритмиите и да се 
даде възможност за фармакологично лечение, 
освен ако не се предпочита аблация на тахиа-
ритмията.17,20,21,136–138,170,171 

I B

При пациенти, които имат хронотропна неком-
петентност и имат ясни симптоми по време на 
натоварване, трябва да се има предвид DDD с 
честотно-реагиращо пейсиране.172,173 

IIa B

Аблацията на ПМ трябва да се разглежда като 
стратегия за избягване на имплантиране на пей-
смейкър при пациенти със свързана с ПМ бра-
дикардия или симптоматични предавтоматич-
ни паузи, след конверзия на ПМ, като се взема 
предвид клиничната ситуация.136–139,174 

IIa C

При пациенти с вариант брадикардия–тахикар-
дия на SND може да се вземе предвид програми-
ране	на	предсърдния	ATP.164,165 

IIb B

При пациенти със синкоп може да се има пред-
вид сърдечно пейсиране за намаляване на 
повтарящия се синкоп, когато се документират 
асимптоматична(и) пауза(и) >6 s, поради сину-
сов арест.133,134 

IIb C

Пейсинг може да се има предвид при SND, ко-
гато симптомите вероятно се дължат на бради-
аритмии, когато доказателствата не са оконча-
телни.

IIb C

Пейсинг не се препоръчва при пациенти с бради-
аритмии, свързани с SND, които са безсимптомни 
или се дължат на преходни причини, които могат 
да бъдат коригирани и предотвратени.33 

III C

ATP =	 антитахикардно	пейсиране;	DDD =	двукамерно	 атрио-вен-
трикуларно пейсиране; SND = дисфункция на синусовия възел.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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функции често е само спекулативно, така че възможност-
ите за подобрение след имплантиране на пейсмейкър са 
непредвидими и малко вероятни. Смъртта при пациенти с 
нелекуван AVB се дължи не само на СН, причинена от нисък 
сърдечен дебит, но и на ВСС, причинена от продължителна 
асистолия или предизвикана от брадикардия с пусков меха-
низъм камерна тахиаритмия. Въпреки че не са провеждани 
RCT	 на	 пейсирането	 при	 AVB,	 от	 няколко	 обсервационни	
проучвания става ясно, че пейсирането предотвратява пов-
торната поява на синкоп и подобрява преживяемостта.10–12 

5.2.1.1. Първа степен атрио-вентрикуларен блок
Обикновено прогнозата е добра при липса на структурно 
сърдечно заболяване, а прогресията до блок с висока сте-
пен не е честа.175 Индикацията за пейсиране почива на ус-
тановена корелация между симптомите и AVB. Има слаби 
доказателства, показващи че изразеното удължаване на PR 
(т.е. ≥300 ms), особено когато персистира или е продължи-
телно по време на тренировка, може да доведе до симпто-
ми, подобни на синдрома на пейсмейкъра и/или че те могат 
да се подобрят с пейсиране.176 Корелацията на симптомите 
е от решаващо значение, въпреки че може да е трудна, ако 
те са неспецифични и фини. При липса на ясна корелация, 
пейсмейкърът обикновено не е показан.

5.2.1.2.  Втора степен тип I атрио-вентрикуларен блок 
(Mobitz тип I или Wenckebach)

В допълнение към наличието или отсъствието на симптоми, 
трябва да се има предвид рискът от прогресия до по-високи 
степени на AVB. Супранодалният блок има доброкачествен 
ход и рискът от прогресия до тип II или по-висока степен на 
AV блок е нисък.Малки ретроспективни проучвания пред-
полагат, че в дългосрочен план този тип AVB носи по-висок 
риск от смърт при пациенти на възраст ≥45 години при лип-
са на имплантиране на пейсмейкър.177,178 Инфранодалният 
блок (рядък при тази форма на блок) носи висок риск от про-
гресия до пълен сърдечен блок, синкоп и внезапна смърт и 
изисква пейсиране, дори при липса на симптоми.179,180 

5.2.1.3. Втора степен Mobitz тип II, 2:1 и напреднал атрио-
вентрикуларен блок (наричан също високостепенен 
атрио-вентрикуларен блок, при който съотноше-
нието P:QRS е 3:1 или повече), трета степен атрио-
вентрикуларен блок)

При липса на обратима причина, поради риск от поява на 
тежки симптоми и/или възможна прогресия към по-тежък 
или пълен AVB, пациентите трябва да получат пейсмейкър, 
дори при липса на симптоми. При асимптоматични пациен-
ти, при които случайно се установява AVB 2:1, решението за 
имплантиране трябва да се взема за всеки отделен случай 
и включва разграничение между нодален и инфранодален 
AVB. Това разграничение може да се основава на наблюде-
ния като удължаване на PR или PP интервала преди AVB, на 
ефекта на натоварването върху AV проводимостта и на ЕФИ.

5.2.1.4. Пароксизмален атриовентрикуларен блок
Поради риска от синкоп и ВСС и на потенциалната прогресия 
до постоянен AVB, индикациите за пейсиране са едни и същи 
за пароксизмален и постоянен AVB. От решаващо значение 
е да се изключи обратима причина и да се разпознаят реф-
лекторните форми на AVB, които може да не се нуждаят от 
пейсиране. Документирането на инфранодален блок с ЕФИ 
или документиране на началото на блока от предсърдни 
или преждевременни камерни съкращения, или повишен 

сърдечен ритъм (тахи-зависим AVB), или намална сърдечна 
честота (бради-зависим AVB), подкрепят диагнозата на под-
лежащия инфранодален AVB.27 

5.2.2. Модел на пейсиране и подбор на 
алгоритъм

5.2.2.1. Двукамерно пейсиране спрямо камерно пейсиране
Големи, рандомизирани, паралелни изпитвания, които са 
включвали пациенти само с AVB140 или с AVB и/или SND140 не 
успяват да покажат превъзходство на DDD над камерното 
пейсиране по отношение на смъртността, а също и неизмен-
но превъзходство по отношение на качеството на живот 
или заболеваемостта (включително инсулт или транзитор-
на исхемична атака и ПМ).20,140,181 Двукамерното пейсиране 
е по-полезно от камерната стимулация, поради избягване 
на пейсмейкъровия синдром, който е настъпил при до една 
четвърт от пациентите с AVB в тези проучвания. В мета-ана-
лиз на 20 кръстосани проучвания, DDD е свързан с подобрен 
работен капацитет в сравнение с камерното пейсиране. 
Ефектът обаче е бил получен от камерни пейсмейкъри без 
честотна модулация и не е била отчетена полза при сравня-
ване на пейсирането с DDD и това с VVIR.182 Пейсмейкърният 
синдром е свързан с намалено качество на живот и може да 
изисква повторна интервенция с цел усъвършенстване, оп-
равдавайки предпочитанието за DDD, когато е смислено (т.е. 
при пациенти, които не се представят със значителна сла-
бост, много напреднала възраст, значителни съпътстващи 
заболявания, ограничаващи продължителността на живота 
им, или много ограничена мобилност). Друго съображение е 
диагностицирането на ПМ, което е по-надеждно от данните 
получени с устройството при пациенти с DDD пейсмейкъри. 
За всеки отделен случай, при слаби пациенти в напреднала 
възраст и/или когато AVB е пароксизмална и се очаква, че 
необходимостта за пейсиране е рядка, може да се има пред-
вид пейсиране с VVIR, тъй като е свързан с по-нисък процент 
усложнения.140 

Има убедителни доказателства, които показват, че хро-
ничното конвенционално ДК пейсиране може да бъде вред-
но при някои пациенти и може да доведе до ЛК дисфункция 
и СН,148 дори при запазване на AV синхрония.183 Този ефект 
се обяснява само частично с анормалната последователност 
на активиране и може да включва миокардна перфузия и ху-
морални, клетъчни и молекулярни промени.184,185 В сравне-
ние със уеднаквена контролна група, пациентите с пейсмей-
кър и ДК електрод имат повишен риск от СН, която е също 
свързана с по-напреднала възраст, прекаран МИ, бъбречно 
заболяване и мъжкия пол.186 Индуцирана от пейсирана кар-
диомиопатия се среща при 10–20% от пациентите след 2–4 
години ДК пейсиране.186–188 Свързана е с >20% обремененост 
с ДК пейсиране.187–190 Въпреки това, няма данни в подкрепа 
на това, че какъвто и да е процент от ДК пейсиране може да 
се счита за определящ истинска граница, под която ДК пей-
сиране е безопасно, а отвъд която ДК пейсиране е вредно. За 
обсъждане	на	потенциалните	индикации	за	CRT	и/или	HBP	с	
цел предотвратяване на пейсинг-индуцирана кардиомиопа-
тия, вижте моля раздели 6 и 7.

5.2.2.2. Атрио-вентрикуларен блок в случай на постоянно 
предсърдно мъждене

При наличие на ПМ трябва да се подозира AVB, ако камерна-
та честота е бавна и камерният ритъм е правилен. При про-
дължително мониториране могат да бъдат открити дълги 
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камерни паузи.191 При пациенти с ПМ и без постоянен AVB 
или симптоми, няма идентифицируема минимална продъл-
жителност на паузата като индикация за пейсисиране. При 
липса на потенциално обратима причина, брадикардия или 
неподходящ хронотропен отговор (поради интермитентен 
или пълен AVB), свързан или очаквано свързан със симпто-
мите, има показания за сърдечно пейсиране. Всеки висо-
костепенен или инфранодален блок също е индикация за 
пейсиране, дори при липса на симптоми. При липса на симп-
томи, дължащи се на брадикардия, и на високостепенен или 
инфранодален блок, малко вероятно е пейсирането да е по-
лезно и затова не е показано.

При пациенти с ПМ, които са подложени на аблация на 
атриовентрикуларната връзка (AVJ) с цел контролиране на 
бързите камерни честоти, има доказателства, които показ-
ват, че AVJ аблацията плюс ДК пейсиране подобрява симпто-
мите и качеството на живот.192 За разлика от тях са открити 
неутрални резултати по отношение на прогресията на СН, 
хоспитализацията и смъртността,194 освен при едно проуч-
ване. В сравнение с фармакологичния честотен контрол, AVJ 
аблацията	и	CRT	са	намалили	рисковете	от	смърт	поради	СН,	
хоспитализацията поради СН или влошаването на СН с 62%, 
и са подобрили специфичните симптоми на ПМ с 36% при па-
циенти в напреднала възраст с постоянен ПМ и тесен QRS.195 

В други проучвания, този благоприятен ефект е ограничен 
до пациенти със СН или намалена фракция на изтласкване 
(ИФ).166,196	 За	 по-нататъшно	 обсъждане	 на	 ролята	 на	 CRT	
след AVJ аблация, вижте раздел 6. Има слаби доказателства 
в подкрепа на ползата от пара-хисово и хисово пейсиране 
след AVJ аблация за рефрактерна ПМ.197–200 За допълнително 
обсъждане, вижте раздел 7.

При пациенти с ПМ, в сравнение с пейсирането с фикси-
рана честота, пейсирането, отговарящо на скоростта, се 
свързва с по-добро изпълнение на физическите упражне-
ния, подобрена ежедневна дейност, намаляване на симпто-
мите на задух, болка в гърдите и сърцебиене и подобрено 
качество на живот.201–203 Беше също така доказано, че подо-
брява сърдечната честота и отговора на кръвното налягане 
към психическия стрес, в сравнение с фиксираната честота 
на пейсиране.204 Следователно, адаптираното към често-
тата пейсиране е първостепенен модел на пейсиране. VVI 
пейсиране с фиксирана честота трябва да бъде запазено за 
по-възрастни обездвижени пациенти, които са с ограничена 
активност. Обикновено минималната честота се програмира 
да бъде по-висока (напр. 70 b.p.m.), отколкото при пациенти 
в SR, в опит да бъде компенсирана загубата на активно пред-
сърдно пълнене.

5.3. Пейсиране при нарушения 
на проводимостта без 
атриовентрикуларен блок

Този раздел се фокусира върху пациенти с AV проводимост 
1:1 и QRS аномалии, причинени от забавено или блокирано 
провеждане в системата His–Purkinje: ББ, изолиран фасцику-
ларен блок или в комбинация с ББ и неспецифично вътрека-
мерно забавяне. Бифасцикуларният блок се дефинира като 
ЛББ или комбинация от ДББ и ляв преден или заден фасци-
куларен блок.

Изолираният фасцикуларен блок и ББ са рядко свърза-
ни със симптоми; тяхното присъствие може обаче да бъде 
маркер на подлежащо структурно сърдечно заболяване. 
Наличието или отсъствието на симптоми, относими към ин-
термитентна брадикардия, ще ръководи оценката на тези 
пациенти.

5.3.1. Показания за пейсиране

5.3.1.1. Блок на проводен сноп и необясним синкоп
Въпреки че синкопът не е свързан с повишена честота на 
внезапна смърт при пациенти със запазена сърдечна функ-
ция, висока честота на тотална смърт (около една трета вне-
запна) се наблюдава при пациенти с ББ и СН, предишен МИ 
или ниска ИФ.208–210 Наистина, при тези с нисък ИФ синко-
път е рисков фактор за смърт.211 За съжаление, камерно про-
грамираната стимулация изглежда не идентифицира пра-
вилно тези пациенти; следователно, ICD или дефибрилатор 
с	CRT	(CRT-D)	е	показан	при	пациенти	с	ББ	и	ЛКИФ	<35%	за	
превенция на ВСС (Фигура 6).63 

5.3.1.2. Блок на проводен сноп и необясним синкоп, и пато-
логично електрофизиологично изследване

Електрофизиологичната оценка включва измерване на HV 
на изходно ниво, със стрес чрез инкрементално предсърд-
но стимулиране или чрез фармакологична провокация 
(ajmaline, procainamide или flecainide). Scheinman et al. из-

Препоръки за пейсиране при атрио-вентрикуларен 
блок

Препоръки Класa Нивоb

Пейсиране е показано при пациенти в SR с по-
стоянен или пристъпен AVB трета или втора сте-
пен тип 2, инфранодален 2:1 или висока степен, 
независимо от наличието на симптоми.c 9–12 

I C

Пейсиране е показано при пациенти с пред-
сърдна аритмия (главно ПМ) и постоянен или 
пароксизмален AVB трета или висока степен, 
независимо от симптомите.

I C

При пациенти с перманентно ПМ, нуждаещи се 
от пейсмейкър, се препоръчва камерно пейси-
ране с възможности за честотен отговор.201–204

I C

Пейсиране трябва да се има предвид при паци-
енти с AVB втора степен тип 1 , който причиня-
ва симптоми или е установено, че се намира на 
интра- или инфра-хисово нива при ЕФИ.177–180 

IIa C

При пациенти с AVB, DDD трябва да се предпо-
чита пред еднокухинна камерна стимулация, за 
да се избегне пейсмейкърен синдром и да се по-
добри качеството на живота.20,140,181,182

IIa A

Постоянна имплантация на пейсмейкър трябва 
да се има предвид при пациенти с персистира-
щи симптоми, подобни на тези на синдрома на 
пейсмейкъра и явно дължащи се на първа сте-
пен AVB (PR >0,3 s).205–207

IIa C

Пейсиране не се препоръчва при пациенти с 
AVB поради временни причини, които могат да 
бъдат коригирани и предотвратени.

III C

AVB  = атрио-вентрикуларен блок; DDD  = двукамерно атрио-вен-
трикуларно пейсиране; ЕФИ = електрофизиологично изследване; 
SR = синусов ритъм.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При безсимптомен тесен QRS комплекс и 2:1 AVB, пейсиране може 
да бъде избегнато, ако клинично се подозира над-хисов блок (на-
блюдава се съпътстващ Wenckebach и блокът изчезва при физиче-
ско натоварване) или се демонстрира при ЕФИ.
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следва прогностичната стойност на HV: степента на прогре-
сия до AVB на 4 години е 4% при пациенти с HV <70 ms, 12% 
при пациенти с HV между 70 и 100 ms и 24% при пациенти 
с HV >100 ms.121 Развитието на интра- или инфра-хисов блок 
при инкрементно предсърдно пейсиране или чрез фарма-
кологичен стрес тест повишава чувствителността и положи-
телната предсказваща стойност на ЕФИ за идентифициране 
на пациенти, които ще развият AVB.116–118,120,122,212 Положи-
телното ЕФИ е породило положителна прогнозна стойност 
достигаща 80% за идентификация на пациенти, които раз-
виват AVB. Това откритие беше индиректно потвърдено 
от проучване, което е показало значително намаляване на 
синкопалните рецидиви при пациенти с положително ЕФИ, 
лекувани с пейсмейкър, в сравнение с контролна група от 
нелекувани пациенти с отрицателно ЕФИ.119 При пациенти 
с необясним синкоп и бифасцикуларен блок, EФИ е силно 
чувствително при идентифициране на пациенти с интерми-
тентен или предстоящ високостепенен AVB. Въпреки това, 
отрицателният EФИ не може да изключи интермитентен/

пароксизмален AVB като причина за синкоп. Действително, 
при пациенти с негативно ЕФИ, интермитентен или стабилен 
AVB е документиран от ILR в ~50% от случаите. Следовател-
но, пациенти в напреднала възраст с бифасцикуларен блок 
и необясним синкоп може да имат емпирична полза от пей-
смейкър, особено при непредсказуем и повтарящ се синкоп, 
който излага пациента на висок риск от травматични реци-
диви. Решението за имплантиране на пейсмейкър при тези 
пациенти трябва да се основава на индивидуална оценка на 
риска и ползата.213 

5.3.1.3. Алтерниращ бедрен блок
Това рядко състояние се отнася до ситуации, при които има 
ясни ЕКГ доказателства за блок във всичките три фасцикула 
при последващи ЕКГ; примери са морфологиите на ЛББ и ДББ 
върху последователни ЕКГ или ДББ с асоцииран ляв преден 
фасцикуларен блок в една ЕКГ и ляв заден фасцикуларен 
блок в друга ЕКГ.214 Има общ консенсус, че този феномен е 
свързан със значително инфранодално заболяване и че 

Алгоритъм за вземане на решение за пациенти с необяснен синкоп и ББ

Бифасцикуларен блок

ЛКИФ ≤ 35%

Престарели и немощни
пациенти с риск от

травматични рецидиви

ICD/CRT-D Клинично проследяване Адаптирана терапия Имплантация
на пейсмекър

ЕФИ/CSM

ILR

Не

Не

Без диагноза

Да

Да

Диагноза

Без диагноза Диагноза

Фигура 6: Алгоритъм за вземане на решение за пациенти с необяснен синкоп и бедрен блок.
ББ	=бедрен	блок;	CRT-D =	дефибрилатор	със	сърдечна	ресинхронизираща	терапия;	CSM =	масаж	на	каротидния	синус;	
ЕФИ = електрофизиологично изследване; ICD = имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; ILR = имплантируем loop-
рекордер; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция.
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пациентите ще прогресират бързо към AVB. Следователно, 
пейсмейкър трябва да бъде имплантиран веднага щом се от-
крие редуващият се ББ, дори при липса на симптоми.

5.3.1.4. Безсимптомен бедрен блок
Постоянната имплантация на пейсмейкър не е показана за 
ББ без симптоми, с изключение на редуващи се ББ, тъй като 
само малка част от тези пациенти ще развият AVB (1–2% го-
дишно).115,121,215 Рисковете от имплантиране на пейсмейкър и 
дългосрочните трансвенозни електродни нарушения са по-
високи от ползите от имплантирането на пейсмейкър.216,217 

5.3.1.5. Пациенти с невромускулни заболявания
При пациенти с невромускулни заболявания трябва да се 
има предвид кардиостимулация, тъй като всяка степен на 
фасцикуларен блок може да прогресира непредсказуемо, 
дори при липса на симптоми (вижте раздел 8.5).

5.3.2. Избор на режим на стимулация и на 
алгоритъм

При интермитентна брадикардия може да се наложи пей-
сиране само за кратки периоди. В тази ситуация, ползите от 
брадикардията и предотвратяването на паузите трябва да се 
претеглят спрямо вредните ефекти от постоянната стимула-
ция, особено индуцираната от пейсинг СН. Програмирането 
на ниска базална честота с цел постигане на резервно пей-
сиране и ръчното адаптиране на AV интервала, програми-
рането на AV хистерезиса или други специфични алгоритми 
предотвратяващи ненужното ДК пейсиране, играят особено 
важна роля в тази група пациенти.144,148 

При пациенти в SR оптималният режим на стимулация 
е DDD. Силното доказателство за превъзходство на DDD 
спрямо VVI пейсирането се свежда до подобряване на симп-
томите и качеството на живот. И обратното, има сериозни 
доказателства за липса на превъзходство по отношение на 
преживяемостта и заболеваемостта.20 Следователно, при 
пациенти с интермитентна брадикардия в напреднала въз-
раст или немощ , решението относно режима на стимулация 
трябва да се взема на индивидуална основа, като се взема 

предвид повишеният риск от усложнения и разходите за 
DDD (Фигура 5).

VDD може да бъде пейсиращ модел, алтернативен за 
пациенти с напреднали аномалии на AV проводимостта и 
запазена функция на синусовия възел. В сравнение с DDD, 
имплантирането на VDD система е свързано с по-малко ус-
ложнения, по-кратка процедура и флуороскопия и висока 
честота на предсърдно недосензиране.218 Потенциалното 
предсърдно недосензиране допринася за слабото използва-
не на тази система, тъй като повечето оператори се стремят 
към AV синхрония.

5.4. Пейсиране за рефлекторен синкоп
Терапията с постоянен пейсмейкър може да бъде ефектив-
на, ако асистолията е доминиращ белег на рефлекторния 
синкоп. Установяването на връзка между симптомите и бра-
дикардията трябва да бъде целта на клиничната оценка на 
пациенти със синкоп и нормална базална ЕКГ. Ефикасността 
на пейсирането зависи от клиничните условия. Фактът, че 
пейсирането е ефективно, не означава че винаги е необхо-
димо. При пациенти с рефлекторен синкоп, сърдечната сти-
мулация трябва да бъде последно средство и трябва да се 
има предвид само при тясно подбрани пациенти [т.е. тези на 
възраст >40 години (предимно >60 години), засегнати от теж-
ки форми на рефлексен синкоп с чести рецидиви, свързани 
с висок риск от нараняване, често без продром]. Препоръ-
ките на ESC за синкоп от 2018 г.62 дават подробно описание 
на пътя за диагностициране и показанията за пейсиране и 
предоставят доказателствата от проучвания, които подкре-
пят такива препоръки. Фигура 7 обобщава предложения път 
за вземане на решение.

Алгоритъмът, показан на Фигура 7, е проспективно вали-
диран в многоцентрово практично проучване, което показ-
ва ниска честота на повторен синкоп с пейсиране 15% за 2 го-
дини, значително по-ниска от честотата от 37%, наблюдавана 
при контролите без пейсиране.219 Тригодишната честота на 
рецидивиране е била сходна при пациенти със синдрома 
на кардиоинхибиторния каротиден синус (16%), асистолич-
ният отговор на тилт (23%) и спонтанната асистолия, доку-
ментирана с ILR (24%), което предполага сходни показания и 
сходни резултати за трите форми на рефлекторен синкоп.220 
Докато по отношение на тилт-теста за диагностициране на 
синкоп преобладава известен скептицизъм, появяващите се 
доказателства подкрепят използването на тилт-тест за оцен-
ка на рефлекторната хипотензивна податливост.107,221 И така, 
тилт-тестът може да се има предвид за идентифициране на 
пациенти с асоцииран, обикновено предшестващ, хипотен-
зивен отговор, който е по-малко вероятно да реагира на 
постоянно сърдечно пейсиране. Пациентите с хипотензивна 
чувствителност се нуждаят от мерки, насочени към проти-
водействие на хипотензивната чувствителност, в допълне-
ние към сърдечното пейсиране (напр. физически маневри 
за противоналягане, прекратяване/намаляване на приема 
на хипотензивни лекарства и прилагане на флудрокортизон 
или мидодрин).

5.4.1. Показания за пейсиране
Тази работна група намери достатъчно доказателства в 
литературата, за да препоръча пейсиране при силно под-
брани пациенти с рефлекторен синкоп (т.е. тези на възраст 
>40 години с тежки повтарящи се непредвидими синкопал-

Препоръки за пейсиране при пациенти с бедрен блок

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с необяснен синкоп и бифасци-
куларен блок, пейсмейкърът е показан при на-
личие на базален HV ≥70 ms, интра- или инфра-
хисов блок втора или трета степен по време на 
инкрементно предсърдно пейсиране или не-
нормален отговор на фармакологично предиз-
викателство.119,120 

I B

Пейсиране е показано при пациенти с алтерни-
ращ ББ със или без симптоми. I C

Пейсиране може да се вземе предвид при подбра-
ни пациенти с необясним синкоп и бифасцикула-
рен блок без ЕФИ (престарели, немощни пациен-
ти, високорисков и/или повтарящ се синкоп).213 

IIb B

Пейсинг не се препоръчва при безсимптомен ББ 
или бифасцикуларен блок.115,121,215 III B

ББ = бедрен блок; ЕФИ = електрофизиологично изследване; HV = 
His–вентрикулен интервал.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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ни епизоди, когато асистолията е била документирана, ин-
дуцирана от CSM или тилт-тест, или записана с мониторира-
ща система)133,222–228 (вижте Допълнителна таблица 7). Има 
достатъчно доказателства, че трябва да се вземе предвид 
DDD пейсиране, за да бъде намалена повторната поява на 
синкоп при пациенти с доминиращ кардиоинхибиторен CSS 
(асистолна пауза >3 s и спонтанен синкоп по време на CSM) 
и при тези, при които има корелация между спонтанните 
симптоми и ЕКГ, които са на възраст >40 години и имат тежък 
повтарящ се непредвидим синкоп.62 Терапията с постоянен 
пейсмейкър може да бъде ефективна, ако асистолията е до-
минираща характеристика на рефлекторния синкоп. Цел на 
клиничната оценка на пациенти със синкоп и нормална из-
ходна ЕКГ трябва да бъде установяването на корелация меж-
ду симптомите и брадикардията. Ефикасността на пейсира-
не зависи от клиничните условия. Сравнение на резултатите 
при различни настройки е представено в Допълнителна 

таблица 8. След публикуването на препоръките на ESC за 
синкоп 2018 г.,62 някои проучвания са добавили подходяща 
информация относно подгрупата пациенти с тилт-индуци-
ран асистоличен вазо-вагален синкоп. Проучването SPAIN е 
многоцентрово, рандомизирано, контролирано, кръстоса-
но проучване, проведено при 46 пациенти на възраст >40 
години, засегнати от тежко повтарящ се (>5 епизода през 
живота) синкоп и отговор на кардиоинхибиторен тилт-тест 
(дефиниран като брадикардия <40 b.p.m с продължител-
ност >10 s или асистолия>3 s).226 По време на 24-месечното 
проследяване синкопът се е повторил при 4 (9%) пациенти, 
лекувани с DDD пейсмейкър със затворена loop-стимулация 
спрямо 21 (46%) пациенти, които са получили фалшиво про-
грамиран пейсмейкър (P = 0,0001). В сравнително проучване 
с пригодени склонности,229 Пет-годишната актуарна честота 
без синкоп е 81% в пейсираната група и 53% при пациенти 
с приспособени склонности (P = 0,005; HR = 0,25). И накрая, 

Подход към сърдечното пейсиране при пациенти с рефлекторен синкоп

Тежки, повтарящи се, непредвидими синкопи,
възраст > 40 години

Синдром на
кардиоинхибиторния

каротиден синус

Направете масаж на
каротидния синус
и тилт-тейбъл тест

Пейсирането не е показано
(Клас III)

НеДа

Да

Положителен тилт-тест

Да

Да

Асистоличен тилт-тест

Имплантируем
loop-рекордер

Положителен тилт-тестАсистола

Не

Не

Не

Да

Имплантирайте DDD PM
и противодействайте

на хипотензивната
чувствителност 

(Клас I)

Да

Да

Имплантирайте
DDD PM 
(Клас I)

Не

Не

Фигура 7: Път за вземане на решение за сърдечно пейсиране при пациенти с рефлекторен синкоп.
DDD = двукамерно, атрио-вентрикуларно пейсиране. Забележка: кардио-инхибиторен синдром на каротидния синус се 
дефинира, когато спонтанният синкоп се възпроизвежда, когато чрез масаж на каротидния синус е налице асистолична 
пауза >3 s; асистоличен положителен тилт-тест се дефинира, когато спонтанният синкоп се възпроизвежда при наличие 
на на асистолна пауза >3 s. Симптомна асистолична пауза(и) >3 s или безсимптомна пауза(и) >6 s дължащи се на синусов 
арест, атрио-вентрикуларен блок или комбинацията от двете по подобен начин дефинират асистолията, открита от им-
плантируем loop-рекордер. Фигура, адаптирана по Brignole et al.62 
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проучването	 BioSync	 CLS	 беше	 многоцентрово	 RCT,	 което	
изследва полезността на тилт-тейбъл теста за подбор на 
кандидати за сърдечно пейсиране.228 Пациенти на възраст 
>_40 години, които са имали най-малко два епизода на не-
предвидим тежък рефлексен синкоп през последната годи-
на и тилт-индуциран синкоп с асистолна пауза >3 s, са били 
рандомизирани да получат или активен (63 пациенти) или 
неактивен (64 пациенти ) двукухинен пейсмейкър с близка 
loop-стимулация. Проучването е показало, че след средно 
проследяване от 11,2 месеца синкопът се е появил при зна-
чително по-малко пациенти в групата с пейсиране, отколко-
то в контролната група [съответно 10 (16%) срещу 34 (53%); 
HR 0,23; P = 0,00005]. Това проучване подкрепя включването 
на тилт-тест като полезен метод за избор на пациенти с ре-
флекторен синкоп за сърдечно пейсиране.

Въз основа на резултатите от горните проучвания съ-
ществуват достатъчно доказателства за повишаване от IIb 
на I индикацията за пейсиране при пациенти на възраст >40 
години с асистоличен тилт-отговор >3 s. Фигура 8 обобщава 
препоръчваната индикация за пейсиране. Въпреки че има 
и основание за пейсиране при пациенти на възраст ≤40 го-
дини, които имат същите критерии за тежест, като тези >40 
години, тази Работна група не може да направи препоръки, 
поради липсата на доказателства от изпитвания, адресира-
ни към тази специфична популация.

Има слаби доказателства, че DDD може да бъде поле-
зен за намаляване на рецидивите на синкоп при пациенти 
с клинични характеристики на чувствителен към аденозин 
синкоп.62 В малко многоцентрово изпитване, проведено при 

80 високо селекционирани пациенти в напреднала възраст 
с необясним непредвидим синкоп, които са имали индукция 
на трета степен AVB от ≥10 s до интравенозно инжектиране 
на болус с 20 mg аденозин трифосфат, DDD намалява зна-

Показания за пейсиране при пациенти над 40-годишна възраст с рефлекторен синкоп

Спонтанна асистолична пауза(и)Да

Да

Не

НеТест-индуцирана асистолна пауза
(паузи)

Външни (функционални)
вагално-медиирани или
аденозин-чувствителни

Има показания за пейсиране 
(Клас I)

CI-CSS

Пейсирането е показано
(Клас I)

Асистоличен тилт

Пейсирането е показано
(Клас I)

Индуциран от аденозин
AV блок >10 сек

Пейсирането е показано
(Клас IIb)

Недокументиран синкоп

Няма показания за пейсиране
(Клас III)

Фигура 8: Обобщение на индикациите за пейсинг при пациенти >40-годишна възраст с рефлекторен синкоп.
CI-CSS = кардиоинхибиторен синдром на каротидния синус. Забележка: спонтанна асистолна пауза = 3 s симптомна или 
6 s безмптомна. Адаптирано по Brignole et al.62 

Препоръки за пейсиране при рефлекторен синкоп

Препоръки Класa Нивоb

Двукамерното сърдечно пейсиране е показано 
с цел намаляване на повторния синкоп при па-
циенти на възраст >40 години, с тежък, непред-
сказуем, рекурентен синкоп, които имат: 
•	 спонтанна документирана симптомна асис-

толична пауза(и) >3 s или безсимптомна 
пауза(и) >6 s, поради спиране на синусите или 
AVB; или 

•	 кардиоинхибиторен синдром на каротидния 
синус; или 

•	 асистолен синкоп по време на тилт-
тест.62,219,220,226,228,229 

I A

Двукамерното сърдечно пейсиране може да се 
има предвид за намаляване на рецидивите на 
синкопа при пациенти с клинични характерис-
тики на аденозин-чувствителен синкоп.230 

IIb B

Сърдечно пейсиране не е показано при лип-
са на документиран кардиоинхибиторен ре-
флекс.231,232 

III B

AVB = атрио-вентрикуларен блок.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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чително 2-годишната честота на повторния синкоп от 69% 
в контролната група до 23% в активната група.230 И накрая, 
сърдечното пейсиране не е показано при липса на докумен-
тиран кардиоинхибиторен рефлекс.231,232 

5.4.2. Модел на пейсиране и подбор на 
алгоритъм

Дори когато качеството на доказателствата е слабо, DDD 
пейсирането е широко предпочитано в клиничната практи-
ка пред еднокамерното ДК пейсиране за противодействие 
на спада на кръвното налягане и превенция на симптомни-
те рецидиви. При пациенти с тилт-индуциран вазовагален 
синкоп, DDD се използва най-вече с функция за реакция 
при намаляване на честотата, която осигурява бързо DDD, 
ако устройството долови бързо намаляване на сърдечната 
честота. Сравнение между стимулация със затворен цикъл 
на DDD и конвенционалната DDD е извършено посредством 
прекръстосан дизайн в две малки проучвания.И двете про-
учвания показват по-малко рецидиви на синкоп със пейси-
ране в затворен цикъл, както в остра обстановка по време 
на повтарящо се тилт-тестуване,233 така и по време на 18-ме-
сечно клинично проследяване.227 Въпреки това, докато не 
бъде извършено официално паралелно проучване, не може 
да се даде препоръка относно избора на режим на стимула-
ция (т.е. DDD с отговор на спада на честотата или DDD със 
затворен цикъл на стимулация) и неговото програмиране.

5.5. Пейсиране при подозирана (не-
документирана) брадикардия

При пациенти с повтарящ се необясним синкоп или падания 
в края на конвенционалната обработка, трябва да се взе-
ме предвид мониториране на ILR в опит да се документира 
спонтанен рецидив, вместо да се предприема емпирично 
сърдечно пейсиране.62 

5.5.1. Повторен диагностично неизяснен синкоп
При пациенти с необясним синкоп в края на цялостно из-
следване и липса на каквото и да е нарушение на проводи-
мостта, липсата на обосновка и отрицателните резултати от 
малки проучвания234,235 дават достатъчно доказателства за 
неефективност на сърдечната стимулация. По този начин 
сърдечната стимулация не се препоръчва, докато не се по-
стави диагноза (Фигура 8).

5.5.2. Повтарящи се падания
Между 15% и 20% от необяснимите падания могат да бъдат 
по природа синкопални, вероятно брадиаритмични. Рет-
роградната амнезия, която е често срещана при падащи 
възрастни хора, е отговорна за погрешната интерпретация 
на събитието.62 Лечението на необясними падания трябва 
да бъде същото като това при необясним синкоп (вж раздел 
5.4.1).В рандомизирано двойно-сляпо проучване236 сърдеч-
ното пейсиране е било неефективно за предотвратяване на 
рецидиви при пациенти с необяснимо падане, при които 
свръхчувствителността на каротидния синус не е способна 
да предизвика синкоп.

6. Сърдечна ресинхронизираща 
терапия

6.1. Епидемиология, прогноза и патофи-
зиология на сърдечна недостатъч-
ност, подходяща за сърдечна ресин-
хронизираща терапия чрез двука-
мерно пейсиране

Разпространението на СН в развития свят е приблизител-
но 1–2% от възрастното население, като нараства до ≥10% 
сред хората на възраст >70 години.237 Разпространението 
на СН нараства (с 23% през последното десетилетие според 
една оценка), главно поради застаряване на населението, 
като специфичната за възрастта честота всъщност намаля-
ва.238–241 Има три отчетливи фенотипа за СН (HF) въз основа 
на измерването на ЛКИФ [<40%, СН с намалена ИФ (HFrEF); 
40–49%, СН с леко намалена ИФ (HFmrEF); и ≥50%, СН със за-
пазена ИФ (HFpEF)].242	CRT	е	клинично	полезна,	преди	всич-
ко за пациенти с HFrEF и ЛКИФ ≥35%. Пациентите с HFrEF 
представляват ~50% от цялото население със СН, а HFrEF е 
по-малко разпространена сред лицата на възраст 70 години 
или повече. Прогнозата на СН варира в зависимост от дефи-
нираната популация. В съвременните клинични проучвания 
на HFrEF се наблюдава 1-годишна смъртност от ~6%, докато 
в големите проучвания, базирани на регистри 1-годишната 
смъртност надвишава 20% при пациенти, наскоро хоспита-
лизирани за СН (HF), но е по-близо до 6% при рекрутира-
ните със стабилна амбулаторна СН.243	 Концепцията	 за	 CRT	
е основана на факта, че при пациенти със СН и ЛК систолна 
дисфункция често се наблюдават високостепенни забавяния 
на вътрекамерната проводимост, с преобладаваща продъл-
жителност на QRS >120 ms при 25–50% от пациентите и на 
ЛББ при 15 –27% от случаите. Нещо повече, при такива па-
циенти често е налице и AV диссинхрония с продължителен 
PR в повърхностната ЕКГ при до 52% от случаите.244–246 Тези 
електрически аномалии могат да доведат до AV, интервен-
трикуларна и интра-ЛК механична диссинхрония.247,248 

Препоръките	за	CRT	се	основават	на	резултатите	от	голе-
мите	RCTs	на	CRT,	повечето	от	които	са	били	ограничени	до	
~60% от пациентите с HFrEF, които са в SR (СР, синусов ритъм). 
CRT	се	препоръчва	(в	допълнение	към	посочената	от	препо-
ръките медицинска терапия) само при определени подгрупи 
от популацията пациенти със СН, като по-голямата част са 
били симптомни пациенти със СН в SR с намалена ЛКИФ и про-
дължителност на QRS ≥130 ms. Други по-малки групи, които 
могат	да	бъдат	взети	предвид	за	CRT,	включват	пациенти	със	

Препоръки за сърдечно пейсиране при пациенти със 
суспектен (недокументиран) синкоп и необяснени па-
дания

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с повтарящи се необясними па-
дания трябва да се има предвид същата оценка 
като при необяснен синкоп.62 

IIa C

Пейсиране не се препоръчва при пациенти с 
необясними падания при липса на други доку-
ментирани показания.236 

III B

Пейсиране не се препоръчва при пациенти с 
необясним синкоп, без данни за SND или нару-
шение на проводимостта.234,235 

III C

SND = дисфункция на синусовия възел.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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СН клас III или IV на Нюйоркската сърдечна асоциация (NYHA) с 
ПМ с намалена ЛКИФ и продължителност на QRS ≥130 ms, при 
условие че е налице стратегия за осигуряване на двукамерно 
улавяне или пациентът се очаква да се върне към SR, а поня-
кога като надграждане от конвенционален пейсмейкър или 
ICD при пациенти с HFrEF, които развиват влошаваща се HF с 
висока честота на камерно пейсиране. AСкорошно проучване 
в САЩ, което изведе национално представителна оценка за 
цялата популация хоспитализирани пациенти в САЩ, устано-
ви, че за период от 10 години (2003–2012) е имало приблизи-
телно	378	247	CRT-D	имплантации,	представляващи	~40	000	
годишно, или приблизително 135 на милион за година.249 В 
Европа, предишни оценки съобщават, че около 400 пациенти 
на	милион	население	годишно	може	да	са	подходящи	за	CRT.	
Това се основава на изчислено разпространение от 35% за 
ЛКИФ ≤35% в представителна за СН популация, от която е на-
правена оценка, че 41% от пациентите имат продължителност 
на QRS ≥120 ms. Промяната към по-висок праг на продължи-
телност на QRS от 130 ms ще намали леко тези оценки.250,251 

В Швеция, скорошно обследване сред 12 807 пациенти с 
HFrEF	е	показало,	че	7%	са	получили	CRT,	а	69%	не	са	имали	
никакви	показания	за	CRT,	но	24%	са	имали	показания	и	не	са	
получили	CRT.	 Тези	данни	подчертават	 недостатъчното	из-
ползване	на	CRT.252,253 И накрая, Работната група подчертава, 
че	решението	за	имплантиране	на	CRT	изисква	споделено	с	
пациента вземане на решения.

6.2. Показания за сърдечна ресинхрони-
зираща терапия: пациенти в синусов 
ритъм

CRT	 подобрява	 сърдечната	 функция,	 симптомите	 и	 благо-
състоянието и намалява заболеваемостта и смъртността 
при	правилно	подбрана	 група	пациенти	 със	СН.	CRT	подо-
брява също качеството на годините на живот сред паци-
ентите с умерена до тежка СН. Благоприятните ефекти на 
CRT	 са	широко	 доказани	 при	 пациенти	 с	 клас	 II,	 III	 и	 IV	 по	
NYHA.37,39,40,254–266 И обратно, има силно ограничени доказа-
телства	за	ползата	от	CRT	при	пациенти	с	функционален	клас	
I по NYHA и исхемична кардиомиопатия.40,265 В проучване 
MADITCRT	 (Multicenter	 Automatic	 Defibrillator	 Implantation	
with	Cardiac	Resynchronization	Therapy),265 общо 265 (7.8%) от 
1820 пациенти са били в клас I и са били с исхемична кар-
диомиопатия. След 7-годишно проследяване, подгрупата 
пациенти с ЛББ, функционален клас I по NYHA и исхемична 
кардиомиопатия са показали незначителна тенденция към 
по-нисък риск от смърт по всякаква причина [относителен 
риск 0,66, 95% доверителен интервал (CI) 0.30–1.42; P = 0.29]. 
Следователно,	настоящите	препоръки	за	CRT	са	приложими	
за всички пациенти във функционален клас II–IV по NYHA с 
всякаква етиология.

Проучванията	 MUltisite	 STimulation	 In	 Cardiomyopathies	
(MUSTIC),256,257 Multicenter Insync RAndomized Clinical 
Evaluation	 (MIRACLE),	 PAcing	 THerapies	 in	 Congestive	 Heart	
Failure	 (PATH-CHF)	 I	 и	 II,58,254,255,259 COmparison of Medical 
therapy, PAcing aNd defibrillatION (COMPANION),260 and CArdiac 
REsynchronization in Heart Failure (CARE-HF)39,261 са сравнили 
ефекта	от	CRT	спрямо	насочена	от	препоръките	медицинска	
терапия при NYHA с функционален клас III или IV; за разлика от 
това,	най-новите	проучвания	сравняват	CRT-D	с	ICD	на	фона	
на най-добрата медицинска терапия във функционален клас II 
по NYHA.37,40,262–266	Няколко	проучвания	са	сравнили	CRT-пей-

смейкър	 (CRT-P)	 срещу	 конвенционално	 пейсиране.190,267,268 
Повечето	 проучвания	 на	 CRT	 са	 уточнили,	 че	 ЛКИФ	 тряб-
ва	да	бъде	≤35%,	но	MADIT-CRT,40	 а	RAFT	 (Resynchronization	
Defibrillation	 for	 Ambulatory	 Heart	 Failure	 Trial)37 имат пред-
вид ЛКИФ ≤30%, а изпитването REVERSE (REsynchronization 
reVErses Remodelling in Systolic left vEntricular dysfunction)262 
вземат предвид ≤40%. Сравнително малко пациенти с ЛКИФ 
35–40% са били рандомизирани, но мета-анализът на данни-
те за отделните участници подсказва, че няма намаляване на 
ефекта	на	CRT	в	тази	група.33 

Не	всички	пациенти	реагират	благоприятно	на	CRT.	Ня-
колко характеристики предсказват намаляване на камерния 
обем (обратно ремоделиране) и подобряване на заболева-
емостта	 и	 смъртността.	Ширината	 на	 QRS	 прогнозира	 CRT	
отговора и е бил критерият за включване във всички ран-
домизирани проучвания (за ЕКГ критерии за ЛББ и ДББ, виж 
Допълнителна таблица 1). Морфологията на QRS е свързана 
с	благоприятен	отговор	на	CRT.	Няколко	проучвания	са	по-
казали, че пациентите с морфология на ЛББ са по-склонни 
да реагират благоприятно, докато сигурността е по-малка 
за пациентите с не-ЛББ морфология. Sipahi et al.269,270 са на-
правили мета-анализ, в който са анализирали 33 клинични 
изпитвания, които са изследвали ефекта на морфологията 
на	 QRS	 върху	 CRT,	 но	 само	 четири	 (COMPANION,	 CARE-HF,	
MADIT-CRT	и	RAFT)	са	включвали	резултати	според	морфо-
логията	на	QRS.	Когато	са	направили	оценка	на	ефекта	от	CRT	
върху комбинирани нежелани клинични събития при 3349 
пациенти с начален ЛББ, те са установили 36% намаление на 
риска	при	използване	на	CRT	(относителен	риск	0,64,	95%	CI	
0,52–0,77; P < 0,00001). Такава полза обаче не е наблюдава-
на при пациенти с не-ЛББ проводни аномалии (относителен 
риск 0,97, 95% CI 0.82–1.15; P <0.75). Когато анализът е бил огра-
ничен до изпитвания без ICD (CARE-HF и COMPANION), пол-
зата	от	CRT	е	била	наблюдавана	все	още	само	при	пациенти	
с ЛББ (P < 0.000001). В мета-анализ, изключващ COMPANION 
и	MADIT-CRT,	не	е	било	установено,	че	ЛББ	е	предиктор	за	
смъртност, за разлика от продължителността на QRS.266 В 
скорошен	голям	мета-анализ	на	пет	RCTs	(COMPANION,	CARE-
HF,	MADIT-CRT,	RAFT,	и	REVERSE)	включващи	6523	участници	
(1766	с	QRS	морфология	без	не-ЛББ),	CRT	не	е	била	свърза-
на с намаляване на смъртността и/или хоспитализацията за 
СН при пациенти с не-ЛББ QRS морфология(HR 0.99, 95% CI 
0.82–1.2).271 Тъй като пациентите са включвани в категорията 
без ЛББ в почти всички проучвания и post-hoc анализи вър-
ху	благоприятния	ефект	на	морфологията	на	QRS	в	CRT,	не	е	
възможно	да	се	предостави	отделна	препоръка	за	CRT	при	
пациенти представящи се с дифузно нарушение на вътрека-
мерната проводимост и ДББ.272–277 Пациентите с ДББ нямат 
полза	от	CRT,278 освен ако не покажат в ЕКГ така наречената 
маскиран ЛББ,277 характеризираща се с широка, неясна, по-
някога назъбена R вълна в отвеждания I и aVL, заедно с от-
клонение на оста наляво. Индивидуалното позициониране 
на ЛК отвеждане има решаващо значение при тези пациенти.

Важно неотдавнашно усещане е възможната роля, изи-
грана от продължителен PR при пациенти със СН без ЛББ. 
Няколко едноцентрови проучвания и два post-hoc анализа 
на	 големи	RCTs	 (COMPANION	и	MADIT-CRT)	показват	потен-
циална	 полза	 от	 имплантирането	 на	 CRT	 в	 тази	 подгрупа	
пациенти.244,279,280	в	MADIT-CRT,	подгрупата	от	пациенти	без	
ЛББ, които са били с продължителен PR, е имала полза от 
CRT-D,	със	73%	намаление	на	риска	от	СН	или	смърт	и	81%	
намаление на риска от смъртност по всякакви причини, в 
сравнение с терапия само с ICD.279 При пациенти без ЛББ с 
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нормален	PR,	CRT-D	е	била	свързана	с	тенденция	към	пови-
шен риск от СН или смърт и >2 пъти по-висока смъртност в 
сравнение с терапията с ICD, което предполага двупосочно 
значимо взаимодействие. Данните обаче са твърде ограни-
чени, за да се дава препоръка.279 

Резултатите	от	проучванията	MADIT-CRT,	REVERSE,	и	RAFT	
изпитванията подсказват, че при пациенти с ЛББ е вероятно 
да има потенциална полза при всички пациенти с ЛББ, неза-
висимо от продължителността на QRS, и че не може да бъде 
идентифицирана ясна гранична точка, за да се изключат па-
циенти, които няма да отговорят според продължителността 
на QRS.272,273,275	Обратно,	всяка	полза	от	CRT	при	пациенти	с	
не-ЛББ е очевидна най-вече при тези с продължителност на 
QRS ≥150 ms. Важно е, че както е показано в дългосрочното 
проучване	MADITCRT	и	RAFT,	ползата	при	пациенти	с	QRS	<150	
ms се е проявила по-късно по време на проследяването.265,273 

Изпитването	Echo-CRT	(Echocardiography	Guided	Cardiac	
Resynchronization	Therapy)	е	подсказало	предполагаема	вре-
да	от	CRT,	 когато	при	пациенти	с	продължителност	на	QRS	
<130 ms е била използвана базална ехокардиографска меха-
нична диссинхрония.264,281 Ето защо, изборът на пациенти с 
CRT,	базирани	единствено	на	използването	на	сърдечни	об-
разни данни, до голяма степен не се препоръчва при паци-
енти с така наречения „тесен“ QRS (т.е. <130ms).

Индивидуалните пациентски данни, събрани от три про-
учвания	на	CRT-D	спрямо	ICD,	включили	предимно	пациенти	с	
NYHA клас II СН, са показали, че жените са по-склонни да имат 
полза, отколкото мъжете.282 В мета-анализа на Американ-
ската администрация по храните и лекарствата на данни на 
ниво пациент, Zusterzeel et al.283 са установили, че основната 
разлика се наблюдава при пациенти с ЛББ и QRS от 130–149 
ms. В тази група жените са имали 76% намаление на СН или 
смърт	[абсолютна	разлика	между	CRT-D	и	ICD	с	23%	(HR	0,24,	
95% CI 0,11 0,53; P < 0,001)] и 76% намаление само на смъртните 
случаи [абсолютно разлика 9% (HR 0,24, 95% CI 0,06 0,89; P = 
0,03)], докато при мъжете не е имало сигнификантна полза за 
СН или смъртността [абсолютна разлика 4% (HR 0,85, 95% CI 
0,60 1,21; P = 0,38)] или само за смъртността [абсолютна разли-
ка 2% (HR 0,86, 95% CI 0,49 1,52; P = 0,60)]. Възможно обяснение 
за	по-голямата	полза	от	CRT	при	жените	се	приписва	на	поло-
вата разлика в размера на ЛК, тъй като специфичните за пола 
разлики в отговора изчезват, когато продължителността на 
QRS се нормализира към крайния диастоличен обем на ЛК.284 
Наскоро компютърното моделиране потвърди, че половите 
разлики в размера на ЛК представляват значителна част от 
половата разлика в продължителността на QRS и предостави 
възможно механистично обяснение за разликата в пола на 
отговора	 на	 CRT.285,286 Симулации, отчитащи по-малкия раз-
мер	на	ЛК	при	жени	пациенти	с	CRT,	предвиждат	9–13	ms	по-
ниски прагове за продължителност на QRS за жените. Както 
при	другите	ЕКГ	параметри	(напр.	продължителност	на	QT	и	
коригиран	QT),	възможно	е	продължителността	на	QRS	също	
да отразява разликата в пола.

ЕКГ критерии за нарушение на вътрекамерната проводи-
мост, ЛББ и не-ЛББ не са последователно дефинирани и док-
ладвани	 в	 нито	 едно	 от	 предишните	 CRT	 проучвания.287,288 
По сходен начин, методът на измерване на QRS (автоматично 
или ръчно, и машина за запис на ЕКГ) не е докладван в про-
учвания	на	CRT.	Въпреки	това,	изборът	на	ЕКГ	критерии	из-
глежда оказва влияние върху твърдите крайни точки.287–290 
По подобен начин, беше показано, че методът на записване 
на ЕКГ и ЕКГ производителят влияят върху автоматично из-
мерената продължителност на QRS.

И	 накрая,	 CRT	 се	 обмисля	 при	 пациенти	 на	 оптимално	
медицинско лечение (ОМТ), включващо бета-блокери, инхи-
битори на ангиотензин-конвертиращия ензим или ангиотен-
зин-рецепторни блокери и антагонисти на минералкортико-
идните рецептори. Все пак, едно проучване повдига въпроса 
за	времето	на	CRT,	тъй	като	ефикасността	на	медицинското	
лечение може да бъде ограничена при пациенти с ЛББ, което 
предполага	по-рано	обмисляне	на	CRT.291 Освен това, дока-
то ежедневната клинична практика подкрепя употребата на 
сакубитрил/валсартан, ивабрадин и инхибитори на натрий–
глюкозен ко-транспортер-2, трябва да се подчертае, че в ос-
новополагащите проучвания, документиращи ефикасността 
на тези лекарства, много малко пациенти са имали индика-
ция	за	CRT.	Следователно	няма	убедителни	данни	в	подкре-
па на задължителното приложение на тези лекарства, преди 
да	се	вземе	предвид	CRT.292–295 

6.3. Пациенти в предсърдно мъждене
Този	раздел	взема	предвид	индикациите	за	CRT	при	пациен-
ти с постоянно ПМ или персистиращо ПМ, неподходящо за 
аблация на ПМ или след неуспешна ПМ аблация. Съобщава 
се, че аблацията на ПМ подобрява ЛКИФ и намалява често-
тата на хоспитализация при СН сред избрани пациенти. По-
специално, аблацията на ПМ се препоръчва за възстановява-

Препоръки за сърдечна ресинхронизираща терапия 
при пациенти със синусов ритъм

Препоръки Класa Нивоb

QRS морфология на ЛББ

CRT	се	препоръчва	за	симптомни	пациенти	със	СН	
в SR с ЛКИФ ≤35%, продължителност на QRS ≥150 ms 
и	ЛББ	QRS	морфология	на	ЛББ	въпреки	OMT,	с	цел	
подобряване на симптомите и намаляване на за-
болеваемостта и смъртността.37,39,40,254–266,283,284

I A

CRT	трябва	да	се	има	предвид	при	симптоматич-
ни пациенти със СН в SR с ЛКИФ ≤35%, продъл-
жителност на QRS 130–149 ms и морфология на 
ЛББ	QRS	 въпреки	OMT,	 за	 да	 бъдат	 подобрени	
симптомите и да се намали заболеваемостта и 
смъртността.37,39,40,254–266,283,284

IIa B

Не-ЛББ QRS морфология

CRT	трябва	да	се	има	предвид	при	симптоматични	
пациенти със СН в SR с ЛКИФ ≤35%, продължител-
ност на QRS ≥150 ms и не-LЛББ QRS морфология въ-
преки	OMT,	с	цел	подобряване	на	симптомите	и	на-
маляване на заболеваемостта.37,39,40,254–266,283,284

IIa B

CRT	може	да	се	има	предвид	при	симптомни	па-
циенти със СН в SR с ЛКИФ ≤35%, продължител-
ност на QRS 130–149 ms и не-ЛББ QRS морфология 
въпреки	OMT,	с	цел	подобряване	на	симптомите	
и намаляване на заболеваемостта.273–278,281

IIb B

Ширина на QRS

CRT	не	е	показана	при	пациенти	със	СН	и	широ-
чина на QRS <130 ms без показания за пейсира-
не на ДК.264,282

III A

CRT =	сърдечна	несинхронизираща	терапия;	СН =	сърдечна	недос-
татъчност; ЛББ = ляв бедрен блок; ЛКИФ = левокамерна изтласква-
ща	фракция;	OMT =	Оптимална	медикаментозна	терапия;	SR =	си-
нусов ритъм.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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не на ЛК дисфункция при пациенти с ПМ, когато има голяма 
вероятност за тахикардия-индуцирана кардиомиопатия, 
независимо от симптомите.296	Следователно,	CRT	трябва	да	
се има предвид при пациенти с персистиращо ПМ и HFrEF, 
когато не може да бъде извършена аблацията на ПМ или е 
отхвърлена от пациента. Що се отнася до индикациите за те-
рапия с контрол на честотата и по-специално за аблация на 
AVJ, вижте Препоръки на ESC за лечение на ПМ.296 

6.3.1. Пациенти с предсърдно мъждене и сърдеч-
на недостатъчност, които са кандидати за 
сърдечна ресинхронизираща терапия

Основен	определящ	фактор	за	успеха	на	CRT	е	ефективното	
осигуряване на двукамерна стимулация. Специфичен аспект 
на пациентите с ПМ е, че ритъмът на ПМ с бърза камерна 
честота и неравномерност може да попречи на адекватната 
доставка на двукамерно пейсиране. ПМ може да намали ско-
ростта на ефективното двукамерно улавяне чрез създаване 
на спонтанни, слети или псевдо-слети удари. Висока честота 
на бивентрикуларно пейсиране не се достига при две трети 
от пациентите с персистиращо или постоянно ПМ.297 

Данни от големи регистри показват, че пациентите с ПМ, 
подложени	на	CRT,	имат	повишен	риск	от	смърт,	дори	след	
коригиране на няколко клинични променливи.297–299 При 
повечето пациенти с ПМ с интактна AV проводимост, адек-
ватно двукамерно пейсиране, може да се постигне само 
чрез AVJ аблация.300–302 Подизследване от проучването 
RAFT300	не	е	успяло	да	покаже	полза	от	CRT	без	аблация	на	
AVJ по отношение на комбинираната крайна точка на смърт 
или хоспитализация за СН; за отбелязване, само 47% от па-
циентите са имали двукамерно улавяне >90%. Решението 
за извършване на аблация на AVJ е все още обект на де-
бат, но повечето проучвания са показали подобрения в ЛК 
функция, функционалния капацитет, работния капацитет и 
преживяемостта (със същата величина, както при пациенти 
със SR).301 Gasparini et al.302 сравняват общата смъртност на 
443 пациенти с ПМ, които са получили AVJ аблация (n = 443) 
и на 895 пациенти с ПМ, които са получавали лекарства за 
забавяне на скоростта, със смъртност при 6046 пациенти, 
които	са	били	в	SR.	Дългосрочната	преживяемост	след	CRT	
сред пациентите с AF и аблация на AVJ е била подобна на 
наблюдаваната сред пациентите в SR (HR 0,93); смъртността 
е била по-висока при пациенти с ПМ, лекувани с лекарства 
за забавяне на скоростта (HR 1,52). Най-често срещаните ле-
карства за контрол на честотата, използвани при ПМ, са бе-
та-блокерите; въпреки че са безопасни дори в контекста на 
AF и HFrEF, те не носят непременно същата полза, както при 
пациенти със SR,303 а съотношението полза–риск се влияе 
от други сърдечно-съдови коморбидности.304,305 В систе-
мен преглед и мета-анализ,306 аблацията на AVJ, в сравне-
ние с липсата на AVJ аблация, е намалила смъртността с 
37% и процента на липсващ отговор с 59% при пациенти с 
двукамерно пейсиране <90%, но не показва полза при тези 
с	≥90%	двукамерно	пейсиране.	По	 същия	начин,	 Tolosana	
et al. са установили същата честота на отговорите (дефини-
рана като ≥10% намаление на крайния систолен обем) при 
пациенти с ПМ, които са получили аблация на AVJ или ле-
карства за забавяне на скоростта, и пациенти в SR, които са 
били с адекватно двукамерно пейсиране (съответно 97, 94 
и 97% ).307 Важно е, че аблацията на AVJ не подобрява пре-
живяемостта	при	лекувани	с	CRT	пациенти	с	ПМ,	в	сравне-
ние с тези, лекувани с лекарства за забавяне на скоростта, 

когато е постигнато адекватно двукамерно пейсиране или 
с аблация (97%), или с лекарства (94%).308 

IВ заключение, въпреки слабите доказателства заради 
липса на големи, рандомизирани проучвания, преоблада-
ващото	експертно	мнение	е	в	полза	на	полезността	на	CRT	
при пациенти с постоянно ПМ и NYHA клас III и IV със същите 
показания като при пациенти в SR, при условие че се добавя 
аблация на AVJ при тези пациенти с непълно (<90–95%) дву-
камерно улавяне поради ПМ (Фигура 9). Съществуват обаче 
и други причини за непълно двукамерно пейсиране, като 
чести камерни екстрасистоли, които може да се наложи да 
бъдат лекувани (с лекарства или аблация), преди да се вземе 
предвид аблация на AVJ. Важно е, че оценката на процента на 
непълно двукамерно пейсиране се опредяла преди всичко 
от процента на двукамерно пейсиране чрез използване на 
паметта на устройството, която не отразява точно скоростта 
на ефективно двукамерно улавяне. Холтер мониториране-
то може да помогне за оценка на реалния процент на дву-
камерно улавяне.309,310 Разработен е нов алгоритъм, който 
може непрекъснато да оценява ефективното двукамерно 
пейсиране.311 

За пациенти с постоянно ПМ няма данни, подкрепящи раз-
ликата	във	величината	на	отговора	на	CRT	според	морфоло-
гията на QRS или прага на продължителност на QRS от 150 ms.

Важно е да помните, че наличните данни за пациенти от 
клас II по NYHA са ограничени.

6.3.2. Пациенти с неконтролирана сърдечна чес-
тота, които са кандидати за аблация на ат-
риовентрикуларната връзка (независимо 
от продължителността на QRS)

AVJ аблацията трябва да се обмисли за контролиране на 
сърдечната честота при пациенти, които не реагират или 
имат непоносимост към интензивна терапия за контрол на 
честотата и ритъма, или които не отговарят на условията за 
аблация на AF, като се приема, че тези пациенти ще станат за-
висими от пейсмейкъра.296 По-специално, аблацията на AVJ, 
комбинирана	с	CRT,	може	да	се	предпочита	пред	аблацията	
на ПМ при теужко симптомни пациенти с постоянно ПМ и 
поне една хоспитализация за ПМ.296 

AVJ аблацията и постоянното пейсиране от върха на ДК 
осигуряват високоефективен контрол на честотата и регули-
ране на камерния отговор при ПМ и подобряват симптомите 
при избрани пациенти.192 Голямо проучване със съответ-
стваща на тенденциите контролна група194 е показала 53% 
намаление на общата смъртност при пациенти, подложени 
на AVJ аблация, в сравнение с тези, лекувани с фармаколо-
гична терапия за контрол на честотата. В Препоръки на ESC 
2020 г. за ПМ на показанията е даден Клас IIa.296 

Недостатъкът на ДК пейсиране обаче е, че той предиз-
виква ДК диссинхрония при ~50% от пациентите,312 и че 
това може да доведе до влошаване на симптомите на СН 
в малка част от тях. При по-голямата част от пациентите 
аблацията на AVJ подобрява ЛКИФ дори при ДК апикално 
(RVA) пейсиране, поради подобряване на ЛК дисфункция 
индуцирана от тахикардия, каквато често съществува при 
тези	пациенти.	CRT	може	да	предотврати	индуцираната	от	
пейсиране на ДК дисинхрония на ЛК. Многоцентровото, 
рандомизирано, проспективно проучване Ablate and Pace 
in Atrial Fibrillation (APAF)313 включва 186 пациенти, на които 
е	имплантирано	CRT	или	ДК	устройство	за	пейсиране,	пос-
ледвано от AVJ аблация. 
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По	 време	 на	 средно	 проследяване	 от	 20	 месеца,	 CRT	 е	
намалила със сигнификантни 63% комбинираната първична 
крайна точка включваща смърт поради СН, хоспитализация 
поради СН или влошаване на СН. Благоприятните ефекти на 
CRT	са	сходни	при	пациенти	с	ИФ	≤35%,	NYHA	клас	≥III	и	QRS	
ширина ≥120 ms, както и при други пациенти с ИФ>35% или 
NYHA клас <III или тесен QRS. В сравнение с групата с ДК пейси-
ране, респондерите се увеличават от 63% на 83% (P = 0,003).314 
Мета-анализ на 696 пациенти от пет проучвания показа 62% 
намаление на хоспитализацията за СН и умерено подобрение 
на ЛКИФ в сравнение с ДК пейсиране, но не и на 6-минутното 
извървявано разстояние и на качеството на живота, оценено 
чрез въпросника Minnesota Living with Heart Failure.315 В APAF-
CRT	RCT,	102	пациенти	в	напреднала	възраст	(средна	възраст	

72 години) с постоянно ПМ, тесен QRS (≤110 ms) и поне една 
хоспитализация за СН през последната година са рандомизи-
рани	към	AVJ	аблация	и	CRT	или	към	фармакологична	терапия	
за контрол на скоростта.195 След среден срок на проследява-
не 16 месеца, първичният комбиниран изход смърт от СН, хос-
питализация поради СН или влошаване на СН е настъпил при 
10	пациенти	(20%)	в	рамото	с	аблация	(AVJ)	плюс	CRT	и	при	20	
пациенти (38 %) в рамото с медикаментозен контрол (HR 0,38; 
P = 0,013). Резултатите се дължат най-вече на намаляване на 
хоспитализацията за СН. HR е било 0,18 (P = 0,01) при пациен-
ти с ЛКИФ ≤35% и 0,62 (P = 0,36) при тези с ЛКИФ >35%. Нещо 
повече,	пациентите	подложени	на	AVJ	аблация	и	CRT	са	имали	
36% намаление на специфичните симптоми и физическите 
ограничения от ПМ при 1-годишно проследяване (P = 0,004). 

OR

Контролирана сърдечна честота

Кандидати за AVJ аблацияКандидати за CRT

Подход към аблацията на атрио-вентрикуларната връзка при пациенти с: 
•  Персистиращо ПМ неподходящо за аблация на предсърдно мъждене

ИЛИ 
•  Постоянно ПМ

Да Не

CRT
ако QRS е ≥ 130 ms

(Клас IIa)

BiV
> 90 – 95%a

BiV
< 90 – 95%a

Без AVJ
аблация

AVJ аблация
(Клас IIa)

CRT
(Клас I)

CRT
(Клас IIa)

CRT
(Клас IIb)

ЛКИФ
< 40%
(HFrEF)

40% ≤ ЛКИФ
LVEF < 50%

(HFmrEF)

ЛКИФ < 50%

HBP
(Клас IIb)

AVJ аблаця

Да Не

RV пейсиране
(Клас IIa)

HBP
(Клас IIb)

Фигура 9: Показания за аблация на атриовентрикуларната връзка при пациенти със симптоматично постоянно пред-
сърдно мъждене или персистиращо предсърдно мъждене, неподходящо за аблация на предсърдно мъждене. 

AF =	ПМ,	предсърдно	мъждене;	AVJ =	предсърдно-камерна	връзка;	BiV =	двукамерен/а/о/и;	CRT =	сърдечна	ресинхро-
низираща терапия; ESC = European Society of Cardiology; HBP = пейсиране от хисовото снопче; HFmrEF = Сърдечна не-
достатъчност с леко намалена изтласкваща фракция; HFrEF = сърдечна недостатъчно с намалена изтласкваща фракция; 
ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция; QRS = Q, R, и S вълни; RV = ДК, деснокамерен/а/о/и//дясна камера.
a Поради бърз камерен отговор. Забележка: фигурата се основава на насоките в Препоръки на ESC за ПМ.296 
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За разлика от основната съставна крайна точка, най-големи-
те симптомни подобрения са наблюдавани при пациенти с 
ЛКИФ >35% (P = 0,0003).

В заключение, има доказателства от рандомизирани про-
учвания за допълнителна полза от извършването на пейси-
ране	 със	CRT	при	пациенти	 с	намален	ИФ,	 които	 са	 канди-
дати за AVJ аблация с цел намаляване на хоспитализацията 
чрез контрол на честотата и подобряване на качеството на 
живота.	Има	доказателства,	че	CRT	превъзхожда	ДК	пейси-
ране за облекчаване на симптомите, но не и в смъртността 
и хоспитализацията при пациенти със средно намалена сис-
толна функция (Фигура 9).

6.3.3. Нови възникващи модели за CRT: роля на 
пейсирането на проводната система

HBP, самостоятелно или в съчетание с пейсиране от коро-
нарния синус, е обещаваща нова техника за осигуряване 
на	CRT,	полезна	при	пациенти	с	ПМ,	подложени	на	AVJ	абла-
ция.198,199,316–318	 Неконвенционалната	 CRT,	 използваща	 HBP	
пейсиране от коронарния синус (т.нар. „His-оптимизирана 
CRT“)	или	пейсиране	в	областта	на	лявото	бедро,	в	сравне-
ние	с	конвенционалната	CRT,	може	да	постигне	по-тесен	QRS	
с „квазинормална“ морфология на оста, ехокардиографско 
подобрение на индексите на механична ресинхронизация 
и по-добър краткосрочен клиничен резултат.319–321 По прин-

цип, потенциалната полза от HBP зависи по скоро от способ-
ността за постигане на тесен QRS комплекс, който е подобен 
на естествения QRS комплекс, отколкото от ЛКИФ. Широкото 
приемане на тази техника разчита на по-нататъшно валиди-
ране	на	нейната	ефикасност	с	големи	RCTs	и	подобрения	в	
дизайна на електродите, средствата за включване и устрой-
ствата (вж. раздел 7).

6.4. Пациенти с конвенционален пей-
смейкър или имплантируем кар-
диовертер дефибрилатор, които 
се нуждаят от надграждане до сър-
дечна ресинхронизираща терапия

Няколко проучвания демонстрират вредния ефект от хро-
ничното ДК пейсиране свързан с повишен риск от симптоми 
на СН или хоспитализация, който може да бъде намален чрез 
програмиране за максимализиране на вътрешната проводи-
мост	или	предотвратяване	със	CRT.148,183,190,324 По преди, пол-
зата	 от	 надграждането	 на	 CRT	 беше	 изследвана	 само	 чрез	
обсервационни контролирани изпитвания и регистри,325–339 
сравнявайки	основно	надграждането	с	de	novo	CRT;	в	ранни,	
малки, обсервационни проучвания предшестваща спрямо 
последваща	CRT;340–346 и в кръстосани проучвания,347–350 да-
ващи само ограничени данни за клиничния изход.

На базата на пресен мета-анализ на обсервационни про-
учвания, предимно едноцентрови,351 ехокардиографският и 
функционален отговор, както и рискът от смърт или СН са 
били сходни при пациенти след de novo спрямо модерни-
зирана	CRT;	но	в	предишни	анализи	на	подгрупи	от	големи,	
рандомизирани,	проспективни	проучвания	като	RAFT,37 пол-
зата по отношение на заболеваемостта или смъртността не 
е потвърдена.

Клиничните резултати се влияят също от клиничните ха-
рактеристики на пациентите, насочени към надграждане на 
CRT.	Въз	основа	на	данни	от	European	CRT	Survey	II,352 регис-
тър с голям обем, както и клинични характеристики от пре-
дишни проучвания,351 пациентите, насочени за надграждане 
на	CRT,	се	различават	от	пациентите,	насочени	за de novo	CRT	
имплантация: те са по-възрастни (дори в сравнение с тези в 
RCTs),	предимно	пациенти	от	мъжки	пол,	и	имат	повече	съ-
пътстващи заболявания като ПМ, исхемична болест на сър-
цето, анемия и бъбречна недостатъчност.

Средно, броят на процедурите за надграждане достига 
23%	от	всички	имплантации	на	CRT,	60%	на	конвенционал-
но устройство и 40% от ICD352 в страни от ESC, което показва 
значителни регионални различия по отношение на типа им-
плантирано	устройство,	като	CRT-P	или	CRT-D.352,353 

Що се отнася до усложненията, свързани с процедурата, 
няколко проучвания описват по-високо натоварване по вре-
ме на надграждащи процедури, вариращо от 6,8% до 20,9% в 
сравнение с de novo имплантации.339,354 Това не беше потвър-
дено в неотдавнашен анализ на регистърни данни, където 
надгражданията са били със сходна честота на усложненията, 
както при de novo имплантации.352 За отбелязване, 82% от тези 
процедури са извършени в центрове с голям обем. Въпреки 
това, данните за дългосрочните нива на заразяване или реви-
зии	на	електродите	след	надграждане	на	CRT	са	оскъдни.354,355 

Първото проспективно, рандомизирано проучване, про-
учването	BUDAPEST	CRT	Upgrade,	все	още	е	в	ход,	но	може	да	
изясни тези въпроси.356 

Препоръки за сърдечна ресинхронизираща терапия 
при пациенти с персистиращо или постоянно пред-
сърдно мъждене

Препоръки Класa Нивоb

1) При пациенти със СН с постоянно ПМ, които са кандидати за CRT:

1A)	 CRT	 трябва	да	 се	има	предвид	при	пациен-
ти със СН и ЛКИФ ≤35% в клас III или IV по NYHA 
въпреки ОМТ, ако са в ПМ и имат присъщ QRS 
≥130 ms, при условие че има стратегия за осигу-
ряване на двукамерно улавяне на място, за по-
добряване на симптомите и намаляване на забо-
леваемостта и смъртността.302,306,307,322 

IIa C

1B) AVJ аблация трябва да се добави в случай на 
непълна бивентрикуларно пейсиране (<90–95%) 
поради проведено ПМ.297–302 

IIa B

2) При пациенти със симптомно ПМ и неконтролирана сърдечна 
честота, които са кандидати за AVJ аблация (независимо от про-
дължителността на QRS):

2A) При пациенти с HFrEF се препоръчва 
CRT.196,197,306,308 I B

2B) При пациенти с HFmrEF трябва да се вземе 
предвид	по-скоро	CRT,	отколкото	ДК	пейсиране. IIa C

2C) При пациенти с HFpEF трябва да се има 
предвид ДК пейсиране.188,196,323 IIa B

2D) При пациенти с HFpEF може да се има пред-
вид	CRT. IIb C

ПМ  = предсърдно мъждене; AVJ  = атрио-вентрикуларна връзка; 
CRT  =	 сърдечна	 ресинхронизираща	 терапия;	 ИФ  =	 изтласкваща	
фракция; СН  = (HF) сърдечна недостатъчност; HFrEF  = сърдечна 
недостатъчност с намалена изтласкваща фракция (<40%); HFmrEF = 
сърдечна недостатъчност с леко намалена изтласкваща фрак-
ция (40 - 49%); HFpEF  = сърдечна недостатъчност със запазена 
изтласкваща фракция (≥50%) според Препоръките на ESC 2021 за 
СН;242 ЛКИФ  = левокамерна изтласкваща фракция; NYHA  = New 
York Heart Association; ДК = деснокамерен/а/о/и.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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6.5. Пейсиране при пациенти с намалена 
фракция на изтласкване на лявата 
камера и конвенционална индика-
ция за антибрадикардно пейсиране

Три рандомизирани проучвания доказаха превъзходството 
на двукамерното пейсиране над ДК пейсиране при пациен-
ти с умерена до тежка систолна дисфункция, които изискват 
пейсиране при антибрадикардия целящо подобряване на 
качеството на живота, класа по NYHA и ехокардиографския 
отговор.190,357,358 В проучването Двукамерно vs ДК пейсиране 
при пациенти с AV блок (BLOCK HF), 691 пациенти с AVN за-
боляване и индикация за пейсмейкър с леко намалена ИФ 
(<50% по критериите за включване, средно 42,9% в пейсмей-
кърната група) са рандомизирани до двукамерно или ДК 
пейсиране със или без ICD и проследени средно 37 месеца.190 
Първичната крайна точка (комбинация от ≥15% увеличение 
на крайния систолен обем на ЛК, прояви на СН или смърт) 
е	подобрена	значително	при	тези,	с	назначена	CRT.	CRT	от-
говорът е висок сред пациентите със систолна дисфункция 
и очаквано често ДК пейсиране. Въз основа на изпитването 
MOST	(MOde	Selection	Trial	in	Sinus-Node	Dysfunction),183 ми-
нимум 40% ДК пейсиране е свързано с повишен риск от хос-
питализация за СН или ПМ.

За пациенти с нормална или запазена ИФ данните за 
ползата	 от	 CRT	 са	 противоречиви	 по	 отношение	 на	 хос-
питализацията и не е показана полза по отношение на 
смъртността.166,268,323,359 Въпреки това, неблагоприятното 
ремоделиране, причинено от ДК пейсиране, е било предо-
твратено чрез двукамерно пейсиране, особено по време 
на дългосрочно проследяване.323,359,360 Едноцентрово про-
учване показва, че >20% ДК пейсиране е свързано с небла-
гоприятно ЛК ремоделиране при пациенти с AVB и запазе-
на ЛКИФ.188 Немощността трябва също да се вземе предвид 
при	вземането	на	решение	за	имплантиране	на	CRT	поради	
по-високите разходи и високия процент усложнения при 
тази процедура.

6.6. Полза от добавянето на 
имплантируем кардиовертер 
дефибрилатор при пациенти 
с индикации за сърдечна 
ресинхронизираща терапия

Ползата	 от	 CRT-D	 над	 CRT-P	 по	 отношение	 на	 смъртността	
все още е неясна, най-вече защото до този момент няма ди-
ректни	 проектирани	 проучвания	 на	 RCT	 за	 сравняване	 на	
тези	две	лечебни	устройства.	Докато	CRT-D	може	в	сравне-
ние	с	CRT-P	да	подобри	допълнително	преживяемостта	чрез	
намаляване на смъртта от аритмия, той също така добавя 
рискове, като отказ на електодите и неподходящи шокове, а 
също така и разходи.

COMPANION е единственото проучване с рандомизация 
на	 пациенти	 на	 CRT-P	 или	CRT-D,	 но	 е	 било	 планирано	 да	
оцени	ефектите	на	CRT	в	сравнение	с	OMT.260 Решаващо зна-
чение	има	това,	че	не	е	проектирано	да	сравнява	CRT-D	и	
CRT-P.	CRT-P	е	свързано	с	гранично	незначително	намалява-
не на риска от смъртност по всякакви причини (HR 0,76, 95% 
CI 0,58–1,01; P =	0,06),	докато	CRT-D	се	свързва	със	сигнифи-
кантни 36% намаление на риска (HR 0.64, 95% CI 0.48–0.86; 
P  = 0.004). Анализът на специфични причини за смърт е 
показал,	че	ВСС	е	 значително	намалена	от	CRT-D	 (HR	0.44,	
95% CI 0.23–0.86; P =	0.02),	но	не	и	от	CRT-P	(HR	1.21,	95%	CI	
0.7–2.07; P = 0.50).363 

Независимо от това, разширеното проучване на CARE-HF 
доказва,	 че	 само	CRT-P	намалява	 с	 5,6%	риска	от	 внезапна	
смърт.261 Паралелно на тези констатации, подгруповите ана-
лизи	от	RCTs	при	лека	СН	установява	значително	намаляване	
на	 камерните	 аритмии	 с	 CRT.364–368 Тези ефекти се наблю-
дават	особено	 сред	CRT	респондери,	 което	предполага,	 че	
намаляването на риска от ВСС е свързано със степента на 
обратното	ЛК	ремоделиране	с	CRT.

Мета-анализите са довели до различни заключения по 
въпроса. В проучването на Al-Majed et al.,369	ползата	от	CRT	
по отношение на преживяемостта до голяма степен се е дъл-
жала на намаляване на смъртността, свързана с СН, но ВСС 
не е била намалена. Lam et al.370	са	показали,	че	CRT-D	нама-
лява значително смъртността в сравнение с единствено ме-
дицинска терапия [съотношение на шансовете (OR) 0,57, 95% 
CI	0,40–0,80],	но	не	и	в	сравнение	с	ICD	без	CRT	(OR	0,82,	95%	
CI	 0,57–1,18)	 или	 CRT-P	 (OR	 0,85,	 95%	 CI	 0,60–1,22).	 Въпреки	
това, по-нов мрежов мета-анализ на 13 рандомизирани про-
учвания,	включващи	>12	000	пациенти,	установява,	че	CRT-D	
намалява общата смъртност с 19% (95% CI 1–33%, неприспо-
собен)	в	сравнение	с	CRT-P.275 

Препоръка за надграждане от деснокамерно песира-
не до сърдечна ресинхронизираща терапия

Препоръки Класa Нивоb

Пациенти, които са получили конвенционален 
пейсмейкър или ICD и които впоследствие раз-
виват симптоматична СН с ЛКИФ ≤35%, въпреки 
OMT,	и	които	имат	значителен	дялс	ДК	пейсира-
не, трябва да се вземат предвид за надграждане 
до	CRT.37,148,185,190,324 352 

IIa B

CRT =	 сърдечна	 ресинхронизираща	 терапия;	 СН	 (HF)  =	 сърдечна	
недостатъчност; ICD  = имплантируем кардиовертер-дефибрила-
тор;	ЛКИФ =	левокамерна	изтласкваща	фракция;	OMT =	оптимална	
медицинска терапия; ДК =деснокамерен/а/о/и.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Лимитът от 20% ДК пейсиране за вземане предвид на индуцирана 
от пейсиране СН се подкрепя от обсервационни данни. Въпреки 
това, няма данни в подкрепа на това, че някакъв процент от ДК пей-
сиране може да се счита за истинска определяща граница, под коя-
то ДК пейсиране е безопасно, а след която ДК пейсиране е вредно.

Препоръка за пациенти със сърдечна недостатъч-
ност и атрио-вентрикуларен блок

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва	се	по-скоро	CRT,	отколкото	ДК	пей-
сиране при пациенти с HFrEF (<40%), независи-
мо от класа по NYHA, които имат показание за 
камерно пейсиране и висока степен на AVB с цел 
намаляване на заболеваемостта. Това включва 
пациенти с ПМ.183,190,196,268,313,323,357–359,361,362 

I A

ПМ  = предсърдно мъждене; AVB  = атрио-вентрикуларен блок; 
CRT  =	 сърдечна	 ресинхронизираща	 терапия;	 СН  =	 сърдечна	 не-
достатъчност; HFrEF  = сърдечна недостатъчност с намалена из-
тласкваща фракция (<40%), съгласно Препоръки на ESC 2021 за 
СН;242 NYHA = New York Heart Association; ДК = деснокамерен/а/о/и.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Някои скорошни големи обсервационни проучвания 
подчертават значението на етиологията на СН при оценката 
на	потенциалните	ползи	от	CRTD	спрямо	CRT-P.371–373	CRT-D	е	
бил свързан със значително намаляване на риска от смърт 
по	 всякакви	причини,	 в	 сравнение	 с	 CRT-P	 при	пациенти	 с	
исхемична кардиомиопатия. Тази разлика обаче не е откри-
та при пациенти с неисхемична кардиомиопатия.

Тези констатации са в съответствие с резултатите от про-
учването DANISH, което е насочило 1116 пациенти със СН и 
неисхемична кардиомиопатия да получат първична про-
филактична ICD, или само обичайни клинични грижи.374 И в 
двете	групи,	58%	от	пациентите	са	имали	и	CRT.	Анализът	на	
подгрупите	показва,	че	CRT-D	не	превъзхожда	CRT-P	за	нама-
ляване на първичния изход смъртност по всички причини (HR 
0,91, 95% CI 0,64 1,29; P = 0,59) след среден срок на проследя-
ване 67,6 месеца. В голям мултицентров регистър от >50 000 
пациенти	 обаче,	 CRT-D	 е	 била	 свързана	 със	 сигнификантно	
по-ниска наблюдавана смъртност.375 Подобни резултати са 
открити в нова съответна по характеристики кохорта, в която 
CRT-D	е	била	свързана	със	значително	по-ниска	смъртност	по	
всякакви	причини	от	CRT-P	при	пациенти	с	исхемична	етио-
логия и при пациенти с неисхемична СН на възраст под 75 го-
дини.376	Освен	това,	проучването	CeRtiTuDe	Cohort377 показва 
по-добра	преживяемост	при	CRT-D	спрямо	CRT-P,	главно	по-
ради	намаляване	на	не-ВСС.	В	италианския	многоцентров	CRT	
регистър единственият независим предиктор за смъртност 
е била липсата на ICD.378 Докато тези проучвания са ограни-
чени от техния наблюдателен дизайн, важна нова информа-
ция	по	въпроса	за	CRT-D	срещу	CRT-P	се	очаква	да	дойде	от	
текущо	 рандомизирано	 проучване	 RESET-CRT	 (Re-evaluation	
of	Optimal	Re-synchronisation	Therapy	in	Patients	with	Chronic	
Heart	Failure;	ClinicalTrials.gov	Identifier	NCT03494933).

В заключение, липсват проспективни рандомизирани 
проучвания, а наличните данни са недостатъчни, за да дока-
жат	категорично	превъзходството	на	CRT-D	над	CRT-P.	Важно	
е	обаче	да	се	има	предвид,	че	CRT	проучванията	при	лека	СН	
включват почти изключително пациенти с ICD,37,40,262 и че 
ползата	от	CRT	без	ICD	е	несигурна	в	тази	специфична	група.	
Освен това, обсервационните данните сочат към значителни 
ползи	за	преживяемостта	от	CRT-D	над	CRT-P	при	пациенти	с	
исхемична кардиомиопатия, докато при тези с неисхемична 
кардиомиопатия не е показана отчетлива полза.

Допълнителна предсказваща сила по отношение на ри-
ска от камерна аритмия може да бъде получена чрез кон-
трастно усилена CMR-насочена цикатриксна характериза-
ция.379,380	 Когато	се	обсъжда	изборът	между	CRT-D	и	CRT-P,	
особено важно е да се вземат предвид общите предикто-
ри за ефективност на ICD, като възраст и скоморбидности, 
свързани с риск от смъртност, който се конкурира с внезап-
ната ритъмна смърт. И така, трябва да се има предвид до-
бавянето	на	ICD	към	CRT,	особено	при	по-млади	пациенти	с	
добра прогнозирана преживяемост, исхемична етиология и 
благоприятен профил на коморбидност или наличие на ми-
окардна фиброза (Фигура 10). Освен това, ползата от ICD се 
определя от баланса между риска от ВСС и риска от смърт 
по други причини, както и съпътстващите заболявания. Като 
цяло, процентът на внезапна ритъмна смърт при първична-
та превенция изглежда намалява (1%/година).

Поради сложността на материята и липсата на ясни до-
казателства,	особено	важно	е	изборът	между	CRT-P	и	CRT-D	
да се ръководи от процес на споделено вземане на решения 
между пациенти и клиницисти, като се вземат предвид и два-
та медицински факта, и стойностите за пациента.

6.7. Фактори, повлияващи ефикасността 
на сърдечната ресинхронизираща 
терапия: роля на изобразителните 
техники

Ролята на сърдечната образна диагностика при избора на 
пациенти	със	СН	за	CRT	е	оценена	най-вече	в	обсервацион-
ни анализи. Сърдечна диссинхрония,384–386 миокарден ци-
катрикс,387,388 и място на последното активиране на ЛК по 
отношение на позицията на ЛК водач/и389,390 са свързани с 
отговора	на	CRT.	ЛКИФ	е	единственият	параметър,	включен	
в	препоръките	за	избор	на	пациенти	за	CRT	и	е	ключов	за	оп-
ределяне на типа СН (<40%, HFrEF; 40–49%, HFmrEF; и ≥50%, 
HFpEF).242 Ехокардиографията е образната техника на първи 
избор за оценка на ЛКИФ. Въпреки това, когато интравенозен 
контраст не е наличен и акустичният прозорец не позволя-
ва точна оценка на ЛКИФ, трябва да се вземе предвид CMR 
или нуклеарен метод на изобразяване.242 Изобразяването 
на стрейна (базирано на ехокардиография или CMR) за ко-
личествено определяне на систолната функция на ЛК показ-
ва нарастваща прогностична стойност при СН и позволява 
оценка на механичната диссинхрония на ЛК.384,391–393 Техни-
ките CMR с LGE (които показват наличието на миокардна 
цикатрициална тъкан) осигуряват най-добрата резолюция 
за разграничаване на исхемична кардиомиопатия от неисхе-
мична кардиомиопатия.394 Местоположението (постерола-
терално) и степента (трансмурална спрямо нетрансмурална 
и процентът от ЛК маса) на LGE върху CMR или с нуклеарни 
техники	се	свързва	с	ползата	от	CRT.380,387,395,396 Тежката мит-
рална регургитация,397 липсата на значителна електромеха-
нична ЛК диссинхрония,384,385,392 и ДК систолна дисфункция398 
са свързани с по-малко подобрение на клиничните симптоми 
и	намалена	преживяемост	след	CRT.	Няколко	изобразителни	
техники са тестувани за оценка на механичната диссинхро-
ния на ЛК, но повечето мерки за ЛК диссинхрония не са тесту-
вани в рандомизирани проучвания, включващи пациенти с 
HFrEF и широк QRS.399 Наличието на септална светкавица и 
апикално люлеене, 400-кратни разлики във времето, базира-
ни на регионален стрейн и модели на регионален надлъжен 
стрейн,384,392,401–403 неинвазивно и инвазивно ЕКГ картира-
не,385,404 и векторна кардиография,405 са предложени като 
нови	техники	за	предсказване	на	отговора	към	CRT	 .	Освен	
това, работата на миокарда на ЛК, оценена със спекъл-про-
следяваща ехокардиография, е свързана с оцеляването при 
получателите	на	CRT.406 Венографията на коронарния синус 

Препоръки за добавяне на дефибрилатор със сър-
дечна ресинхронизираща терапия

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти, които са кандидати за ICD и които 
имат	CRT	индикация,	се	препоръчва	импланти-
ране	на	CRT-D.260,369,370,381 

I A

При	 пациенти,	 които	 са	 кандидати	 за	 CRT,	 им-
плантирането	на	CRT-D	трябва	да	се	вземе	пред-
вид след индивидуална оценка на риска и като се 
използва споделено вземане на решения.382,383 

IIa B

CRT =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия;	CRT-D =	дефибрила-
тор със сърдечна ресинхронизираща терапия; ICD = имплантиру-
ем кардиовертер-дефибрилатор.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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обикновено се извършва за откриване на подходяща коро-
нарна вена, в която да се разположи ЛК електрод. Рандоми-
зираните проучвания не са демонстрирали систематично, че 
насочването за имплантиране на ЛК електрод на базата на 
образна диагностика (оценка на миокардния белег или мяс-
тото на най-късното активиране) са по-добри от стандартна-
та практика.389,390,407,408 Първоначалният опит с използването 
на изкуствен интелект за комбиниране на клинични, елек-
трически и образни параметри за дефиниране на фенотипо-
ве	на	пациенти,	които	ще	се	възползват	от	CRT,	е	обещаващ,	
но са необходими повече данни.409 

Значителната (умерена до тежка и тежка) вторична мит-
рална	 регургитация	 е	 честа	 сред	 кандидатите	 за	 CRT	 и	 е	
доказано, че засяга дългосрочната преживяемост, както и 
отговора към терапията.406,410	CRT	може	да	подобри	митрал-
ната регургитация при цели 40% от пациентите.406 Въпреки 
това, при 60% от пациентите значителната митрална регур-
гитация не се коригира и при дългосрочно проследяване 
прогресията на основното заболяване може да доведе до 
по-нататъшно влошаване на функцията на митралната клапа 
и лоша прогноза.411–414 Въпреки това, резултатите от скорош-
ни	 RCTs,	 включително	 пациенти	 със	 симптоматична	 тежка	
вторична митрална регургитация, въпреки ръководената от 
препоръките	медицинска	терапия	(включително	CRT,	когато	
е показана) не показват последователна полза от транскате-
търната край-в-край корекция на митралната клапа.415,416 

Следователно,	изборът	на	пациенти	за	CRT	въз	основа	на	
образна диагностика е ограничен до измерването на ЛКИФ 
докато оценката на други фактори, като обхват на миокард-
ния белег, наличие на митрална регургитация или систолна 
функция на ДК е важна за идентифициране на потенциални 

не-реагиращи, които могат се нуждаят от допълнително ле-
чение (напр. интервенция на митралната клапа).

Алтернативи на конвенционалното пейсиране на коро-
нарния	синус	за	CRT	(епикардно,	ендокардно)	са	описани	в	
раздел 6.1 на Допълнителни данни.

7. Алтернативно пейсиране – 
стратегии и места

Алтернативните ДК места за пейсиране (за разлика от RVA 
пейсиране) включват пейсиране от изходния тракт на ДК 
(RVOT),	средната	и	високата	ДК	преграда	(RVS),	HBP,	пара-хи-
сово пейсиране и стимулация в областта на лявото бедро, 
което включва пейсиране от ЛК септум и пейсиране от левия 
бедрен блок.

7.1. Септално пейсиране
След Препоръките на ESC от 2013 г.,33 две рандомизирани 
проучвания не откриват разлика в клиничните резултати 
между RVS и RVA пейсиране в условията на AVB417 или съ-
ответно	 CRT.418 Един мета-анализ съобщава за ехокардио-
графска полза от пейсирането в RVS при пациенти с предше-
стваща намалена ЛКИФ.419 В обсервационно проучване RVS 
пейсирането е било свързано с по-нисък риск от перфора-
ция.420 Истинското RVS пейсиране обаче не се установява и 
потвърждава лесно,421 и не се доказват нито полезни, нито 
вредни ефекти при RVS пейсиране, в сравнение с RVA пейси-
ране, при което се установяват съответните клинични край-
ни точки (Допълнителна таблица 9).Настоящите доказател-

Пациенти с 
показание за CRT

CRT-P

CRT-D

+- Миокардна фиброза в ЯМР

-

Други фактори в полза
на избиране по-скоро на
CRT-P, отколкото на CRT-D

• Не-исхемична 
 кардиомиопатия
• Къса очаквана 
 продължителност 
 на живот
• Лоша бъбречна 
 функция
• Предпочитания 
 на пациента

Споделено вземане на решение

Споделено вземане на решение

Въ
зр

ас
т

-

+

Фигура 10: Клиничните характеристики и предпочитанията на пациента, които трябва да се вземат предвид при взе-
мането на решение между пейсмейкър за сърдечна ресинхронизираща терапия или дефибрилатор. 

CRT-P =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия-пейсмейкър;	CRT-D =	дефибрилатор	със	сърдечна	ресинхронизираща	те-
рапия; ЯМР (CMR) = сърдечно-съдов магнитен резонанс.
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ства не подкрепят системно препоръчване на RVS или RVA 
пейсиране при всички пациенти.

7.2. Пейсиране в снопа на His
HBP е съобщено за първи път при хора през 2000 г.199 и посто-
янно увеличава интереса за осигуряване на по-физиологична 
алтернатива на ДК пейсиране. Той може също така да кориги-
ра забавянето на вътрекамерната проводимост при подгрупа 
пациенти, като по този начин осигурява алтернативно двука-
мерно пейсиране за лечение на СН. Появата на нови инстру-
менти улесни значително имплантацията, което се превърна 
в рутина в нарастващ брой центрове. HBP се използва освен 
ДК стимулация, вместо двукамерното пейсиране стимулация 
и	 като	Hisoptimized	CRT	 (HOT-CRT),319 която използва синер-
гичен ефект между HBP и ДК пейсиране, ЛК пейсиране или 
двукамерно пейсиране за подобряване на синхрона. Има все 
повече доказателства, главно от обсервационни проучвания, 
че HBP може да бъде безопасно и ефективно в тези условия 
(Допълнителна таблица 10), въпреки че все още липсват го-
леми	RCTs	и	дългосрочно	проследяване.422 С повече данни за 
безопасността и ефективността, HBP вероятно ще играе в бъ-
деще все по-голяма роля в пейсиращата терапията.

7.2.1. Имплантация и проследяване
Използването на водещи катетри за доставяне на електро-
ди улесни имплантирането, като успеваемостта надвишава 
80%.422 В международен регистър успехът на имплантиране-
то е 87% след крива на обучение 40 случая.423 Селективното 
HBP лесно се разпознава чрез изоелектричен интервал (съот-
ветстващ на HV) между пика на пейсиране и началото на QRS, 
докато при неселективното HBP се наблюдава „псевдо-делта“ 
вълна поради улавяне на локалния миокард.424 Освен това, 
може да се наблюдава корекция на ББ (Фигура 11). Важно е 
да се разграничи неселективното HBP от пара-хисовото пей-
сиране (при което няма захващане на проводна тъкан) чрез 
оценка на преходите в морфологията на QRS чрез намаляване 
на мощността на пейсиране или с маневри на пейсирането.425 

В сравнение с ДК пейсиране, праговете на улавяне на HBP 
са средно по-високи, а амплитудите на сензиране по-ниски. 
Скорошно обсервационно проучване повдигна загриженост 
по отношение на повишаването на праговете на HBP пейси-
ране със средно по продължителност проследяване.426 По-
високите прагове на улавяне водят до по-кратък живот на 
батерията (след 5 години е имало 9% промени в генератора с 
HBP, в сравнение с 1% с RVP).427 Праговете на улавяне на HBP 
при имплантиране трябва да се стремят да бъдат <2,0 V/1 ms 
(или <2,5 V/0,4 ms, а биполярната амплитуда на разпознаване 
на R-вълна >2,0 mV. С увеличаване на опита, праговете нама-
ляват, тъй като имплантаторите придобиват увереност при 
репозициониране на проводниците. Проблемите със сензи-
рането включват не само недостатъчно камерно сензиране, 
но и свръхсензиране на предсърдните или хисовите потен-
циали (което може да бъде потенциално смъртоносно при 
пейсмейкър-зависим пациент).

Трябва да се има предвид резервен ДК проводник, ако 
имплантаторът е неопитен или ако има високи прагове на 
улавяне или проблеми със сензирането при песмейкър-за-
висими пациенти, при тези, планирани за аблация на AVN 
(където има риск от компрометиране на HBP), или при паци-
енти с високостепенен или инфранодален блок. Плюсовете и 
минусите са изброени в Таблица 9.

Няколко серии са показали, че процентът на средно-
срочна ревизия на електрода е относително висок при 
~7%,318,423,427,428 (и съобщават, че достига 11%426) и е по-висок 
от ДК пейсиране, при което е 2–3%.427,429 Поради това е пре-
поръчително тези пациенти да се проследяват поне веднъж 
на всеки 6 месеца или да се поставят на дистанционно мо-
ниториране (като се уверим, че автоматичните прагови из-
мервания съответстват на тези, измерени ръчно, тъй като 
е възможно да не е така и зависи от конфигурацията на ус-
тройството).430 Програмирането на устройството трябва да 
вземе предвид специфичните изисквания за HBP, които са 
разгледани подробно другаде.431,432 

7.2.2. Показания

7.2.2.1. Пейсиране при брадикардия
Едно проучване съобщава, че при пациенти с AVB и нормал-
на начална ЛКИФ, честотата на индуцираната с ДК пейсиране 
кардиомиопатия е била 12,3%, а рискът е нараснал, когато 
процентът на камерна стимулация е бил ≥20% (HR 6,76; P  = 
0,002).188 Всъщност, няма данни в подкрепа на това, че който 
и да е процент ДК пейсиране може да се счита за определящ 
истинска граница, под която ДК пейсиране е безопасна и над 
която ДК пейсиране е вредно. Обсервационните дани показ-
ват, че пациентите с HBP се справят по-добре, що се отнася 
дохоспитализациите за HF, отколкото пациентите с ДКС пей-
сиране, ако процентът камерно пейсиране е >20% (HR 0,54; 
P = 0,01).42 Трябва да се отбележи, че средната начална ЛКИФ 
при пациенти с HBP в това проучване е била 55%, а средната 
продължителност на QRS – 105 ms. Следователно, HBP може 
да избегне клиничното влошаване при тези пациенти, особе-
но ако присъщият QRS е тесен или ако ББ се коригира от HBP.

В серия от 100 пациенти с AVB, подложени на HBP от оп-
итни оператори, имплантацията е била успешна при 41/54 
(76%) пациенти с инфранодален AVB и по-голяма в случай на 
нодален блок (93%; P <0,05).433 При средно проследяване от 
19 ± 12 месеца ревизия на електродите е била необходима 
при 2/41 (5%) пациенти с инфранодален блок и при 3/43 (7%) 
с нодален блок. По-специално, средната ЛКИФ в тази серия 
е била 54% и няма данни, докладвани конкретно за HBP при 

Таблица 9: Предимства и недостатъци на „ре-
зервния“ камерен електрод пейсиращ 
от снопа на His

Предимства
•	 Повишена безопасност (в случай на загуба на улавяне на HBP про-

водника)

•	 Може да се използва за сензиране (по-нисък риск от камерно не-
досензиране, без риск от His или предсърдно свръхсензиране)

•	 Програмиране на мощността на стимулацията с по-ниски граници 
на безопасност

•	 Може да служи за стесняване на QRS със слято пейсиране в случай 
на селективно HBP с некоригиран ДББ

Недостатъци
•	 По-висока цена

•	 Предимно трансвенозна апаратура

•	 Риск свързан с допълнителния електрод (напр. камерна перфорация)

•	 По-сложно програмиране

•	 •	 Използване	 „off-label“	 (настоящо	 торегулаторно	 одобрение	 и	
ЯМР-условията за HBP се отнасят само за хисови проводници, 
свързани с ДК вход)

HBP = пейсиране през хисовия сноп; MRI = изобразяване с магнитен 
резонанс; ДББ = десен бедрен блок.
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Фигура 11: Трима пациенти с различни видове преход в морфологията на QRS с пейсиране от снопа на His и намалява-
ща сила на пейсиране. 

ББ = бедрен блок; Corr± = със/без корекция на бедрен блок; ЛББ = ляв бедрен блок; LOC = загуба на улавяне; Myo = мио-
кард; NSHBP = неселективно пейсиране от снопа на His; S-HBP = селективно пейсиране в снопа на His. (A) Неселективно 
до селективно улавяне на His. Обърнете внимание на наличието на „псевдо-делта“ вълна с неселективно улавяне и изо-
електричен интервал след пика на пейсиране със селективно улавяне (B) Неселективно улавяне на His до улавяне само 
на миокарда. (C) Селективно улавяне на His с корекция на ЛББ до селективно улавяне на His с ЛББ. 
Забележете: графиката вдясно на панела показва схематично представяне на различните прагове в трите случая.
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пациенти с AVB и намалена ЛКИФ. HBP е опция при пациенти 
с тесен QRS или ако HBP коригира ББ, но в останалите случаи 
е показано двукамерно пейсиране.

Нужни	са	RCTs	за	сравняване	на	безопасността	и	ефикас-
ността на HBP с ДК пейсиране. Важно е да се балансират по-
тенциалните ползи от HBP с гореспоменатите проблеми при 
по-високите прагове на улавяне и по-краткият живот на ба-
терията, по-високият процент електродна ревизия и по-чес-
ти те проблеми със сензирането в сравнение с ДК пейсиране. 
Важно е също така да се вземе предвид опитът и експерти-
зата на оператора с HBP и дали е показан резервен камерен 
електрод. Безопасността на пациента трябва да бъде на пър-
во място и най-важна при вземането на решение.

7.2.2.2. Пейсирай и аблирай
Седем обсервационни серии, общо >240 пациенти, лекувани 
със стратегията „пейсирай и аблирай“ за бързо провежда-
но ПМ, установиха подобрение в ЛКИФ и класа по NYHA, в 
сравнение с базалното ниво на HBP.197–199,434 Докладвани са 
дългосрочни резултати със среден срок на проследяване 3 
години, с благоприятни резултати.434 Едно сляпо, рандоми-
зирано, кръстосано проучване при 16 пациенти е сравнило 
HBP с RVA пейсиране в продължение на 6 месеца и е уста-
новило по-добър NYHA клас и 6-минутно ходене с HBP, без 
разлики в ехокардиографските параметри.200 Въпреки това, 
само четирима пациенти в това проучване са потвърдили 
HBP (с пара-хисово пейсиране при останалите пациенти). 
Тези проучвания са включили пациенти с намалена, както и 
запазена ЛКИФ,197,198, а ширината на QRS е била средно <120 
ms. HBP е от особен интерес при пациенти с нормална изход-
на морфология на QRS, тъй като запазва вътрешния камерен 
синхрон. Въпреки това, има предупреждение, че при малка 
част от пациентите аблацията на AVJ може да доведе до по-
вишаване на праговете на улавяне на HBP или до изместване 
на електродите.197,199,318,426 Поради тези проблеми и риска от 
повреда на HBP електрода, трябва да се има предвид резер-
вен ДК електрод.

7.2.2.3. Роля при сърдечната ресинхронизационна терапия
През 1977 г. Нарула показа, че пейсирането на снопа на His 
може да коригира ЛББ при подгрупа пациенти, прилагай-
ки проксимално място на нарушение на проводимостта с 
надлъжна дисоциация в снопа His.435 Скорошно проучване 
върху картографирането съобщава, за вътрехисов блок при 
46% от пациентите с ЛББ, 94% от които са коригирани с вре-
менен HBP.436 Следователно HBP може да се използва вместо 
двукамерна	стимулация	с	HBP-базирана	CRT,	тъй	като	някои	
данни показват, че резултатите са сравними (вижте Допълни-
телна таблица 10).437–439 Независимо от това, особено при 
кандидати	за	CRT	с	ЛББ,	двукамерното	пейсиране	има	по-со-
лидни доказателства за ефикасност и безопасност и по тази 
причина остава терапия от първа линия. Въпреки това, HBP 
трябва да се разглежда като спасително решение в случай 
на неуспешно имплантиране на ЛК електроди заедно с други 
опции, като хирургични епикардни електроди.424,440 (вижте 
раздел 6.7). Интересна популация са пациентите с ДББ, за 
които е известно, че реагират по-слабо на двукамерно пей-
сиране, при които HBP е показала обещаващи предварител-
ни резултати при серия от 37 пациенти.441 HBP може поняко-
га да коригира непълно ББ и може да се използва във връзка 
с пейсиране на ДК, ЛК или двукамерно пейсиране, както в 
проучване	HOT-CRT.319 Това е от особен интерес при пациен-
ти с постоянно ПМ, при които His-електродът може да бъде 

свързан със свободния предсърден вход, като по този начин 
се предлагат допълнителни терапевтични възможности.

7.3. Пейсиране в областта на левия 
бедрен блок

При пейсиране в областта на лявото бедро, електродът се 
имплантира леко дистално от снопа на His и се завинтва дъл-
боко в ЛК септум, в идеалния случай за улавяне на лявото 
бедро.442 Предимствата на тази техника са, че обикновено 
електрическите параметри са отлични, може да бъде успеш-
на при блокове, които са прекалено дистални, за да бъдат ле-
кувани с HBP, а също така тя улеснява аблацията на AVJ, което 
може да бъде предизвикателство при HBP. Всъщност, въпре-
ки че техниката е многообещаваща, данните за този метод 
са все още оскъдни (Допълнителна таблица 11) и има опа-
сения относно дългосрочното представяне на електродите 
и осъществимостта на електродната екстракция. Поради 
това, на този етап не могат да бъдат формулирани препоръ-
ки за пейсиране в областта на лявото бедро. Въпреки това, 
пейсирането на проводната система (която включва HBP и 
пейсиране в областта на лявото бедро) е много вероятно в 
бъдеще да играе нарастваща роля, а настоящите препоръки-
те вероятно ще трябва да бъдат ревизирани и публикувани 
отново солидни доказателство за безопасност и ефикасност 
(от рандомизирани проучвания ). Сравнението между ДК 
пейсиране, HBP и пейсирането в областта на лявото бедро 
на снопа е дадено в Допълнителна таблица 12.

Препоръки за използване на пейсиране в снопа на His

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти, лекувани с HBP, се препоръчва 
програмиране на устройството, съобразено със 
специфичните изисквания на HBP.430,431 

I C

При	кандидати	за	CRT,	при	които	имплантиране-
то на коронарен синус е неуспешно, HBP трябва 
да се има предвид като възможност за лечение 
заедно с други техники, като например хирурги-
чен епикардиален електрод.318,424,440,443 

IIa B

При пациенти, лекувани с HBP, трябва да се има 
предвид имплантиране на ДК електрод, който 
се използва като „резерва“ за пейсиране в спе-
цифични ситуации (напр.пейсмейкърна зависи-
мост, високостепенен AVB, инфранодален блок, 
висок праг на пейсиране, планирана AVJ аблация) 
или за сензиране в случай на проблеми с долавя-
нето (напр. риск от камерно недосензиране или 
свръхсензиране на предсърдни/хисови потен-
циали).423,426,444 

IIa C

HBP с „поддържащ“ камерен електрод би могъл 
да се има предвид при пациенти, при които е 
показана стратегия „пейсирай и аблирай“ за над-
камерна аритмия с бързо провеждане, особено 
когато подлежащият QRS е тесен.197,199,200,318 

IIb C

HBP може да се вземе предвид като алтернати-
ва на ДК пейсиране при пациенти с AVB и ЛКИФ 
>40%, при които се очаква да имат >20% камер-
но пейсиране.42,433 

IIb C

AVB = атрио-вентрикуларен блок AVJ = атриовентрикуларно съе-
динение;	CRT =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия;	HBP =	пей-
сиране от снопа на His; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция; 
ДК, RV = деснокамерен/а/о/и.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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7.4. Безелектродно пейсиране
Разработени са безелектродни пейсмейкъри за справяне с 
ограниченията, които обикновено са свързани с джоба на 
импулсния генератор и трансвенозните електроди на кон-
венционалните пейсмейкърни системи. Понастоящем, два 
безелектродни пейсмейкъра са проучени в клинични из-
питвания, от които единият е наличен за клинична употре-
ба. И двете се вкарват в ДК кухина чрез феморален венозен 
достъп, като се използва специално проектирана система за 
доставяне, на базата на освобождаващ катетър.

Редица проспективни регистри съобщават, че успевае-
мостта на имплантацията е висока, със съответни електри-
чески резултати както при имплантиране, така и при просле-
дяване (Допълнителна таблица 13). Резултатите от „реалния 
свят“ на една безелектродна пейсмейкърна система, включ-
ваща 1817 пациенти, съобщават за сериозни нежелани съби-
тия при 2,7% от пациентите.50 Превалирането на инфекциите 
при безелектродните устройства е ниско, тъй като отсъстват 
основните източници на инфекция (т.е. подкожният хирур-
гически джоб и пейсмейкъровите проводници). Въпреки 
това, по време на първоначалния опит на оператора, имаше 
по-висока честота на големи периоперативни усложнения 
(6,5%), включително перфорация и тампонада, съдови ус-
ложнения, камерни аритмии и смърт.445 Тези данни подчер-
тават важността на адекватното обучение и наблюдение в 
тази област, когато се започва с имплантиране на пейсмей-
кър без електроди. Освен това, лекарите по имплантиране 
трябва да имат същата компетентност и акредитация като 
тези, необходими за стандартното трансвенозно пейсиране, 
за да могат да предложат най-подходящата система за даден 
пациент. Имплантирането на безелектродни пейсмейкъри 
трябва да се извършва в подходящи условия (т.е. в многопро-
екционна флуороскопия с висока разделителна способност) 
и с налична на местото сърдечна хирургия, поради риска от 
тампонада, която може да бъде по-трудна за оваладяване, 
отколкото при стандартно пейсиране.446,447 

Безелектродни пейсмейкъри, които функционират само в 
режим VVI(R), ограничават индикациите до пациенти с ПМ или 
много рядко пейсиране (напр. пароксизмален AVB). Напоследък 
беше въведено VDD пейсиране (чрез откриване на предсърдна 
контракция с акцелерометъра), което разширява индикациите 
за пациенти с AVB със запазена функция на синусовия възел. AV 
синхронът се поддържа 70–90% от времето, в зависимост от 
позицията и активността на пациента, на базата на данни от две 
проучвания, включващи 73 пациенти със SR и високостепенен 
AV блок.448 В бъдеще може да има алтернатива на стандартните 
DDD пейсмейкъри при избрани пациенти, ако потенциалните 
ползи от безелектродното пейсиране надвишават потенциал-
ните ползи от 100% AV синхронизация, предсърдно пейсиране 
и мониториране на предсърдната аритмия.

Показанията за безелектродни пейсмейкъри включват 
обструкция на венозния път, използван за стандартна им-
плантация на пейсмейкъра (напр. синдром на двустранен 
венозен торакален изход или хронична обструкция на гор-
ната празна вена), проблеми с джоба (напр. в случай на ка-
хексия или деменция) или особено повишен риск от инфек-
ция [напр. в случай на диализа или предишна инфекция на 
имплантируемо сърдечно-съдово устройство (CIED)]. Данни-
те от наблюдения показват, че безелектродния пейсмейкър 
е безопасна алтернатива на пейсмейкъра при пациенти с 
предишна инфекция на устройството и експлантация, както 
и при пациенти на хронична хемодиализа. Докато данните 

от наблюдения показват висока ефикасност и нисък процент 
на усложнения с безелектродните пейсмейкъри,50 понас-
тоящем	 няма	 данни	 от	 RCT,	 документиращи	 дългосрочна	
безопасност и ефикасност на безжичните в сравнение със 
стандартните трансвенозни пейсмейкъри, и следователно 
индикацията за безелектроден пейсмейкър трябва внима-
телно да се има предвид на базата на всеки отделен случай. 
Липсата на дългосрочни данни за работата на безелектрод-
ния пейсмейкър и ограничените данни на възможността за 
извличане и стратегията в края на живота449 изискват вни-
мателно обмисляне, преди да се избере терапия с безелек-
троден пейсмейкър, особено при млади пациенти (напр. с 
очаквана продължителност на живота >20 години).

8. Показания за пейсиране при 
специфични състояния

8.1. Пейсиране при остър миокарден 
инфаркт

При пациенти с остър МИ може да възникне значителна бра-
диаритмия, поради автономни влияния или увреждане на 
проводната система от исхемия и/или реперфузия. Дясната 
коронарна артерия снабдява синусовия възел в 60%, а AVN и 
хисовия сноп при 90% от пациентите.451,452 AVB се намира над-
хисовия възел при повечето пациенти с долен инфаркт, но 
обикновено е инфра-хисов и се предшества от нарушения на 
вътрекамерната проводимост при преден инфаркт.451,453–457 

Честотата на високостепенния AVB при пациенти с МИ с 
елевация	на	ST-сегмента	е	намалял	до	3–4%	в	ерата	на	пър-
вичната перкутанна коронарна интервенция.458–460 Честота-
та на високостепенния AVB при пациенти с МИ с елевация на 
ST-сегмента	е	намалял	до	3–4%	в	ерата	на	първичната	перку-
танна коронарна интервенция.455,458–461

Пациентите с високостепенен AVB имат по-висок клини-
чен риск и по-големи инфаркти, особено когато AVB услож-
нява преден инфаркт.458–460,462,463 Нововъзникналото нару-
шение на вътрекамерната проводимост също е свързано с 
по-големи инфаркти.464–467 

Синусовата брадикардия и AVB при представяне могат 
да бъдат вагусно медиирани и могат да реагират на атро-
пин.455,468 При пациенти с AVB, които все още не са получили 

Препоръки за използване на безелектродно пейси-
ране (безелектроден пейсмейкър)

Препоръки Класa Нивоb

Безелектродни пейсмейкъри трябва да се имат 
предвид като алтернатива на трансвенозните 
пейсмейкъри, когато не съществува венозен 
достъп до горните крайници или когато рискът 
от инфекция в джоба на устройството е особено 
висок, като предшестваща инфекция и пациен-
ти на хемодиализа.45,47–50,450 

IIa B

Безводните пейсмейкъри могат да се разглеж-
дат като алтернатива на стандартната камерна 
стимулация с един проводник, като се взема 
предвид продължителността на живота и се из-
ползва споделено вземане на решения.45,47–50 

IIb C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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реперфузионна терапия се препоръчва реваскуларизация.469 
AVB може да изисква временно пейсиране при наличие на 
рефрактерни симптоми или хемодинамично компрометира-
не, но най-често отзвучава спонтанно в рамките на няколко 
дни и само малка част от пациентите се нуждаят от постоянно 
пейсиране.451,454,456,458,462 При пациенти с персистиращи ано-
малии на вътрекамерната проходимост и преходен AVB, при 
които в миналото е било препоръчано постоянно пейсиране, 
няма доказателства, че постоянната сърдечно пейсиране по-
добрява клиничния изход.454,470 Тези пациенти имат често СН 
и лоша функция на ЛК и трябва да бъдат оценени по-скоро за 
ICD,	CRT-P	или	CRTD,	а	не	за	конвенционално	пейсиране,	ако	
се има предвид ранна имплантация на устройство.471

Ако AVB не отшуми в рамките на 10 дни, трябва да се им-
плантира постоянен пейсмейкър. При липса на надеждни на-
учни данни, периодът на изчакване преди имплантирането на 
пейсмейкъра трябва да бъде решен индивидуално. Той може 
да продължи до 10 дни, но може да бъде съкратен до 5 дни, 
в зависимост от запушения съд, забавянето на времето и ус-
пешната реваскуларизация. Състоянията, благоприятстващи 
обмисляне на по-ранна имплантация на пейсмейкър, включ-
ват неуспешна или късна реваскуларизация, преден MI, бифа-
сцикуларен блок или AV блок преди МИ, и прогресиране на AV 
блок през първите дни след МИ Синдромът на болния синус 
след оклузия на дясната коронарна артерия в повечето слу-
чаи отзвучава . Ако реваскуларизацията е непълна, импланти-
рането на пейсмейкър обикновено все още може да бъде от-
ложено и имплантирането се извършва, само ако симптомите, 
дължащи се на синусова брадикардия, продължават.

8.2. Пейсиране след сърдечна 
хирургия и сърдечна 
трансплантация

8.2.1. Пейсиране след коронарен артериален 
байпас и клапна хирургия

AVB може да се появи в 1–4% от случаите след сърдечна хи-
рургия и в ~8% след повторна операция на клапата.472–476 
SND може да се появи след дясна латерална атриотомия или 
горни транссептални подходи към митралната клапа.473,474 

Имплантирането на пейсмейкър е по-често след клапна, 
отколкото след коронарен артериален байпас (CABG) опе-
рация.477 В клиничната практика обикновено се прилага пе-
риод на наблюдение от 3-7 дни преди имплантиране на по-
стоянен пейсмейкър473, за да има възможност за регресия 
на преходните брадикардии. Идеалното време за импланти-
ране на пейсмейкър след сърдечна операция остава тема на 
спорове, поради факта, че 60–70% от пациентите, с имплан-
тация за SND, и до 25% от тези, с имплантация за AVB, при 
проследяване не се оказват зависими от пейсмейкъра.473,478 
В случай на пълен AVB, настъпил в рамките на първите 24 
часа след клапна операция и персистиращ в продължение 
на 48 часа, изчезването му в рамките на следващите 1-2 
седмици е малко вероятно и може да се вземе предвид по-
ранно имплантиране на пейсмейкър.479,480 Същото изглежда 
разумно и при пълен AVB с бавен заместителен ритъм.473 
Ситуацията при хирургия за ВСБ и при деца може да бъде 
различна (вж. раздел 8.4).

При клапен ендокардит предикторите за AVB след опе-
рация са предоперативните проводни аномалии, инфекция 
със Staphylococcus aureus, интракардиален абсцес, засягане 
на трикуспидалната клапа и предишна клапна операция.481 
При пациенти с ендокардит и периоперативен AVB, ранното 
имплантиране на пейсмейкър е разумно, особено когато са 
налице един или повече предсказващи фактори. В светлина-
та на заразното състояние на пациента, интраоперативната 
имплантация на епикардиална пейсмейкърна система по 
време на клапна хирургия може да бъде уместна, въпреки 
липсата на солидни данни за степента на инфекция на епи-
кардни спрямо трансвенозни пейсмейкърни системи.

8.2.2. Пейсиране след сърдечна трансплантация
SND се среща често и води до постоянно имплантиране на 
пейсмейкър след сърдечна трансплантация при 8% от паци-
ентите.473 Възможните причини за SND включват хирургич-
на травма, увреждане на артерията на синусовия възел или 
исхемия и удължено време на сърдечна исхемия.482,483 AVB 
е по-рядко и вероятно е свързано до неадекватно съхране-
ние на донорското сърце.473,483,484 Хронотропната некомпе-
тентност е винаги налице след стандартна ортотопна сър-
дечна трансплантация, в резултат на загуба на вегетативен 
контрол. Тъй като функцията на синусовия възел и AVN се 
подобряват през първите няколко седмици след трансплан-
тацията, периодът на наблюдение преди имплантирането 
на пейсмейкъра може да позволи спонтанно подобряване 
на брадикардията.485 Съществува общ консенсус, че паци-
ентите, при които симптоматична брадикардия персистира 
след третата следоперативна седмица, може да имат нужда 
от постоянно имплантиране на пейсмейкър. Препоръчва се 
режим DDD(R) с минимизирано камерно пейсиране, в слу-
чай на интактна AVN проводимост.483 

8.2.3. Пейсиране след трикуспидална клапна 
хирургия

Да се обръща внимание на транс-трикуспидалния пейсмей-
кър или ICD електроди е подценяван аспект на хирургичното 
лечение на заболяването на трикуспидалната клапа . Такива 
проводници могат да пречат на функцията на коригираната 
трикуспидална клапа или протеза на трикуспидална клапа.

Поставянето на епикарден ДК електрод по време на 
операцията на трикуспидална клапа е най-директната ал-
тернатива в случаите с втора степен тип II или трета степен 

Препоръки за сърдечно песиране след остър мио-
кар ден инфаркт

Препоръки Класa Нивоb

Имплантирането на постоянен пейсмейкър е 
показано със същите препоръки, както при об-
щата популация (раздел 5.2), ако AVB не отзвучи 
в рамките на период на изчакване най-малко 5 
дни след МИ.

I C

При избрани пациенти с AVB в контекста на МИ 
на предната стена и остра СН може да се взе-
ме предвид ранна имплантация на устройство 
(CRT-D/CRT-P).471 

IIb C

Пейсинг не се препоръчва, ако AVB отзвучи след 
реваскуларизация или спонтанно.454–456,458 III B

AVB =	атрио-вентрикуларен;	CRT-D =	дефибрилатор	със	сърдечна	
ресинхронизационна	 терапия;	 CRT-P  =	 сърдечна	 ресинхрониза-
ционна  ниво терапия-пейсмейкър; MI = миокарден инфаркт.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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AVB. Имало е съмнения относно дългосрочната ефективност 
на епикардните електроди, но последните данни показват, 
поне за епикардните ЛК електроди, сходна ефективност, 
сравнима с тази на трансвенозните електроди.486 

Камерното пейсиране след механична смяна на трикус-
пидалната клапа с помощта на елекрод в коронарния синус 
изглежда безопасно и осъществимо, но са публикувани само 
резултати от малки кохорти пациенти. Процедурният успех 
на имплантацията е бил 100% при 23 пациенти; след 5,3 ± 2,8 
години, 96% от електродите са функционирали със стабилни 
параметри на пейсиране и сензиране.Камерното пейсиране 
след механична смяна на трикуспидалната клапа с помо-
щта на елекрод в коронарния синус изглежда безопасно и 
осъществимо, но са публикувани само резултати от малки 
кохорти пациенти. Процедурният успех на имплантацията 
е бил 100% при 23 пациенти; след 5,3 ± 2,8 години, 96% от 
електродите са функционирали със стабилни параметри на 
пейсиране и сензиране.487 

HBP се очертава като по-физиологичен метод на камер-
но пейсиране и може да се превърне във възможно решение 
при пациенти с болест на AV проводимост след операция на 
трикуспидалната клапа. Едно проучване, изследващо 30 па-
циенти с HBP след операции на сърдечна клапа, съобщава 
за успешно трайно HBP при 93% от тези пациенти.488 Това 
проучване включва 10 пациенти с анулопластика на трикус-
пидалната клапа.

След замяна с механична клапа, поставянето на тран-
склапно отвеждане е противопоказано и се препоръчва 
имплантиране на електрод за камерно пейсиране или през 
коронарния синус, или на епикардни електроди, които мо-
гат да бъдат поставени с минимална инвазивна техника. За 
да се избегне повреда на коригирана трикуспидна клапа 
или трикуспидална биопротеза, оптималното решение при 
пациенти нуждаещи се от камерна пейсиране, след такава 
операция, не трябва да включва и трансвалвуларна имплан-
тация на електрод. Имплантирането на коронарен синус за 
камерно пейсиране стимулация или минимално инвазивно 
поставени епикардни електроди се преценява като предпо-
читан избор. Всъщност, както е посочено в обсервационни 
доклади, трансвалвуларната имплантация на електроди е 
използвана с приемливи резултати,489 и все още може да се 
има предвид при избрани пациенти след анулопластика на 
трикуспидалната клапа, други видове корекция и замяна на 
трикуспидална клапа с биопротеза.

Извършването на смяна на трикуспидалната клапа при 
пациент със съществуващ ДК електрод, отстраняването на 
стария ДК електрод и имплантиране на епикарден ДК елек-
трод трябва да се предпочита пред зашиването в съществу-
ващия електрод между биопротеза и пръстен. Причините са, 
че зашиването в електрода може да бъде свързано с по-ви-
сок риск от отказ на електрода, и в случай на бъдеща нужда 
от електродна екстракция, подобна процедура вероятно ще 
изисква операция на открито сърце, която ще бъде реинтер-
венция с по-висок оперативен риск. В случаите на кориги-
ране на трикуспидалната клапа със сегашен пръстен за ану-
лопластика с отворен сегмент и без съпътстващи процедури 
на платната, съществуващ ДК проводник може да бъде ос-
тавен на място, без да се зашива между пръстена и анулуса. 
Всъщност, дори при изолирани анулопластични процедури, 
съществуващият ДК електрод в идеалния случай трябва да 
бъде премахнат, за да се избегнат бъдещи усложнения, свър-
зани с проводника на ремонтираната трикуспидална кла-
па и трябва да се имплантира епикардиален ДК електрод. 

Препоръки за сърдечно пейсиране след сърдечна 
операция и сърдечна трансплантация

Препоръки Класa Нивоb

1) Висока степен или пълен AVB след сърдеч-
на операция
Показан е период на клинично наблюдение от 
най-малко 5 дни, за да се прецени дали наруше-
нието на ритъма е преходно и отзвучава.
Въпреки това, в случай на пълен AVB с нисък или 
никакъв ритъм на изплъзване, когато отзвуча-
ването е малко вероятно, този период на наблю-
дение може да бъде съкратен.473,478 

I C

2) Операция при клапен ендокардит и ин-
траоперативен пълен AVB
Трябва да се вземе предвид незабавно имплан-
тиране на епикарден пейсмейкър при пациен-
ти с операция за клапен ендокардит и пълен 
AVB, ако е налице един от следните предиктори 
за персистиране: предоперативна аномалия на 
проводимостта, инфекция със Staphylococcus 
aureus, интракардиален абсцес, обхващане 
на трикуспидалната клапа или предшестваща 
клапна операция.481 

IIa C

3) SND след сърдечна операция и сърдечна 
трансплантация
Преди имплантирането на постоянен пейсмей-
кър трябва да се има предвид период на наблю-
дение до 6 седмици.473 

IIa C

4) Хронотропна недостатъчност след сър-
дечна трансплантация
Сърдечната стимулация трябва да се има 
предвид при хронотропна недостатъчност, 
която продължава >6 седмици след сърдечна 
трансплантация, с цел подобряване качество-
то на живот.485 

IIa C

5) Пациенти, изискващи пейсиране по време 
на операция на трикуспидалната клапа
Трябва да се избягват трансклапни електроди 
и да се използват епикардни камерни елек-
троди. По време на операция на трикуспидал-
ната клапа трябва да се вземе предвид и да се 
предпочете отстраняване на предшестващи 
трансклапни електроди пред зашиването на 
проводника между пръстена и биопротезата 
или пръстена за анулопластика. В случай на 
изолирана трикуспидална анулопластика, ба-
зирана на индивидуален анализ риска–полза, 
предшестващият ДК електрод може да бъде 
оставен на място, без да се защипва между 
пръстена и анулуса.

IIa C

6) Пациенти, нуждаещи се от пейсиране след 
биологична смяна на трикуспидалната кла-
па/корекция на пръстена на трикуспидална-
та клапа
Когато има показания за камерна стимулация, 
трябва да се има предвид и да се предпочита 
трансвенозна имплантация на коронарен синус 
или минимално инвазивно поставяне на епи-
карден камерен електрод.487 

IIa C

7) Пациенти, които се нуждаят от стимула-
ция след смяна с механична трикуспидална 
клапа
Трябва да се избягва имплантирането на транс-
валвуларни ДК електроди.

III C

AVB = атрио-вентрикуларен блок; ДК = деснокамерен/а/о/и; SND = 
дисфункция на синусовия възел.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Особено при пациенти, които не се нуждаят от двукамерно 
устройство, използването на безелектроден пейсмейкър за 
камерно пейсиране може да послужи като подходяща бъ-
деща алтернатива след корекция на трикуспидалната клапа 
или замяна с биопротеза. Опитът обаче е много ограничен и 
в тази група няма дългосрочни данни. Пресичането на меха-
нична трикуспидна клапа с обвивната част и безелектроден 
пейсмейкър е противопоказано.

8.3. Пейсиране след транскатетърна 
имплантация на аортна клапа

В разширената литература за пациенти с предпроцедурен 
ДББ и следпроцедурен ЛББ, вижте sections 8.3.1 и 8.3.2 в До-
пълнителни данни.

Честотата на имплантиране на постоянен пейсмейкър 
след	TAVI	варира	между	3,4%	и	25,9%	в	рандомизирани	про-
учвания и големи регистри.490–502 Като се има предвид, че 
връзката	между	пейсирането	 след	TAVI	и	 клиничния	изход	
е спорна,503–509 ДК пейсиране може да доведе до влошаване 
на ЛК функция.183,510,511 По този начин, усилията за минимизи-
ране на ненужното постоянно пейсиране са задължителни.

Предикторите за постоянно пейсиране (Таблица 10 и До-
пълнителна таблица14), по-специално ДББ, който е иденти-
фициран като най-последователен и мощен предиктор за 
имплантиране на постоянен пейсмейкър, трябва да бъдат 
включени в процедурното планиране, включително избор 
на транскатетърна сърдечна клапа, височина на импланта-
ция и раздуване на балона.

Пациенти с предшестващо напреднало заболяване на 
проводната система, които може да имат показание за по-
стоянно	 пейсиране,	 независимо	 от	 процедурата	 TAVI,	 се	
нуждаят от консултация с електрофизиолог преди проце-
дурата. Понастоящем няма доказателства в подкрепа на 

постоянен пейсмейкър като „профилактична“ мярка преди 
TAVI	при	безсимптомни	пациенти	или	при	пациенти,	 които	
не покриват стандартните показания за имплантиране на 
пейсмейкър.

Препоръчителен подход за контролиране на провод-
ните	аномалии	след	TAVI	е	подробно	описан	във	Фигура 12. 
Пациентите без нови нарушения на проводимостта след 
TAVI	са	с	много	нисък	риск	от	развитие	на	високостепенен	
AVB.533–535 И обратно, контролът при пациенти с персис-
тиращ пълен или високостепенен AVB трябва да следва 
стандартните препоръки. Постоянната имплантация на 
пейсмейкър изглежда задължителна при пациенти с ин-
трапроцедурен	AVB,	който	персистира	24–48	часа	след	TAVI	
или се появява по-късно. Данните за насочване на подхода 
при пациенти с други проводни аномалии преди или след 
процедурата са по-ограничени.

Като се има предвид близката анатомична близост на 
аортната клапа и левия бедрен блок, най-честата аномалия 
на	проводимостта	след	TAVI	е	новопоявилият	се	ЛББ.504,536–

538 Само малка част от тези пациенти се нуждаят от имплан-
тиране на пейсмейкър.536,537 По този начин, може да се вземе 
предвид ЕФИ539–541 или дългосрочно наблюдение536, вместо 
имплантиране на пейсмейкър542,543 (вижте раздел 8 в Допъл-
нителни данни).Идентифицирани са няколко високориско-
ви подгрупи пациенти с новопоявил се ЛББ (вижте фигура 
12 и раздел 8 в Допълнителни данни). При такива пациенти с 
динамична	прогресия	на	проводни	аномалии	след	TAVI	(нов	
ББ с динамично удължаване на QRS и/или PR), трябва да се 
има предвид удължен период на болнично наблюдение с 
продължителност до 5 дни. Обратно, пациентите с новопоя-
вил се ЛББ, но QRS <150 ms може да не се нуждаят от допъл-
нителна оценка по време на хоспитализация. Когато се има 
предвид ЕФИ, трябва да се извърши ≥3 дни след процеду-
рата и след като проводните аномалии са се стабилизирали.

Таблица 10: Предиктори за постоянно пейсиране след имплантиране на транскатетърна аортна клапа

Характеристики Препратки
ЕКГ
Десен ВВВ 512–528

Удължен PR-интервал 517,521,525,527

Ляв преден хемиблок 517,525

Пациент
По-напреднала възраст (1-годишно нарастване) 529

Мъжки пол 518,519,525,529

По-голям индекс на телесната маса (нарастване с 1 единица) 529

Анатомични
Тежка калцификация на митралния пръстен 512,515

Калцификации на изходящия тракт на ЛК 522

Дължина на мембранозния септум 528,530

Порцеланова аорта 531

По-висок среден градиент на аортната клапа 519

Процедурни
Саморазширяща се клапа 512,513,525,529,531

По-дълбока клапна имплантация 517,518,520,522,528,532

По-голямо съотношение между диаметъра на протезата спрямо анулуса или диаметъра на ЛК изходен тракт 524,529,532

Балонна след-дилатация 519,521,529

TAVI	в	процедурата	клапа-в-клапа	спрямо	естествената	клапна	процедура 531

AVB =	атрио-вентрикуларен	блок;	ББ =	бедрен	блок;	ЕКГ =	електрокардиограма;	ЛК =	левокамерен/а/о/и;	TAVI =	транскатетър-
на аортна клапна имплантация.
За по-детайлни данни, вижте Допълнителни таблици 14 и 15.
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Лечение на аномалии на проводимостта при пациенти след TAVI

Персистиращa

високостепенен
AVB

Ново-настъпили
редуващи се ББ

Предшестващ ДББ
с ново пост-
процедурно

нарушение на
проводимосттаb

Персистиращ нов
ЛББ с QRS > 150 ms

или PR > 240 ms
без допълнително

удължаване по
време на > 48 часа
след процедуратаc

Предшестваща
аномалия на

проводимостта
с удължаване

на QRS (> 20 ms)
или PR (> 20 ms)f

Амбулаторно ЕКГ
мониториранеd

(Клас IIa)

Амбулаторно ЕКГ
мониториранеd

(Клас IIb)

ИЛИИЛИ

ЕФИe

(Клас IIa)

ЕФИe

(Клас IIb)

Перманентен ПМ

(Клас I)

Перманентен ПМ

(Клас IIa)

Фигура 12: Управление на проводните нарушения след транскатетърна имплантация на аортна клапа.
ПМ = предсърдно мъждене; AV = атрио-вентрикуларен/а/о/и; AVB = атрио-вентрикуларен блок; ББ = бедрен блок; ЕКГ = 
електрокардиограма; ЕФИ  = електрофизиологично изследване; HV  = His–камерен интервал ЛББ  = ляв бедрен блок; 
ЛКИФ =	левокамерна	изтласкваща	фракция;	PM =	пейсмейкър;	QRS =	Q,	R,	и	S	вълни;	ДББ =	десен	бедрен	блок;	TAVI =	
транскатетърна аортна клапна имплантация. 
a 24-48 h след процедурата. 
b Преходен високостепенан AVB, удължаване на PR, или промяна на оста. 
c Високо-рисковите параметри за AV блок с висока степен при пациенти с новопоявил се ЛББ включват: ПМ, удължен PR 
интервал, и ЛКИФ <40%. 
d Амбулаторно продължително ЕКГ-мониториране 7 - 30 дни. 
e ЕФИ с HV ≥70 ms може да се вземе предвид като положителен за постоянно пейсиране. 
f Без допълнително удължаване на QRS или PR по влреме на 48-часовото наблюдение.

Препоръки за сърдечно пейсиране след транскате-
търна аортна клапна имплантация

Препоръки Класa Нивоb

Постоянно пейсиране се препоръчва при па-
циенти с пълен или високостепенен AVB, които 
персистират	24	-	48	часа	след	TAVI.546 

I B

При пациенти с новопоявил се алтерниращ ББ след 
TAVI	се	препоръчва	постоянно	пейсиране.533,547 I C

Трябва да се вземе предвид ранноc перманент-
но пейсиране при пациенти с предшестващ 
ДББ, които развиват допълнително нарушение 
на	проводимостта	по	време	на	или	след	TAVI.d 

IIa B

Амбулаторно ЕКГ мониториране или ЕФИf тряб-
ва да се вземе предвид при пациенти с нов ЛББ 
с QRS >150 ms или PR >240 ms без допълнително 
удължаване	>48	часа	след	TAVI.536,537,548 

IIa C

Амбулаторно ЕКГ мониториране или ЕФИf може 
да се вземе предвид при пациенти с предше-
стваща аномалия на проводимостта, които раз-
виват удължаване на QRS или PR >20 ms.g 

IIb C

AVB =	атрио-вентрикуларен	блок;	ББ =	бедрен	блок;	CRT =	сърдеч-
на  ресинхронизираща терапия; ЕКГ = електрокардиограма; ЕФИ = 
електрофизиологично изследване; HV  = His–самерен интервал; 
ЛББ = ляв бедрен блок; ДББ = десен бедрен блок; SR = синусов ри-
тъм;	TAVI =	транскатетърна	аортна	клапна	имплантация.	
За дефинирането на алтерниращ ББ, вижте раздел 5.3.1.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Веднага след процедурата или в рамките на 24 h.
d Преходен високостепенен AVB, удължаване на PR, или промяна 
в QRS оста.
e Непрекъснато амбулаторно ЕКГ мониториране (имплантируемо 
или външно) за 7–30 дни.536,549 
f	ЕФИ	трябва	да	се	извърши	≥3	дни	след	TAVI.	Закъснението	на	про-
водимостта с HV ≥70 ms може да се счита показание за постоянен 
пейсмейкър.540,541,550 
g Без допълнително удължаване на QRS или PR по време на 48-ча-
сово наблюдение.

Забележка:	 CRT	 при	 пациенти,	 които	 се	 нуждаят	 от	 пейсира-
не	 след	 TAVI,	 има	 същите	 индикации	 като	 при	 всички	 пациенти 
(вж. раздел 6).
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Типът имплантиран постоянен пейсмейкър трябва да 
отговаря на стандартните препоръки (вижте раздел 5, 6 и 7). 
Като се имат предвид ниските нива на дългосрочна зависи-
мост от пейсиране,544,545 трябва да се използват алгоритми, 
насърчаващи спонтанно AV провеждане.

8.4. Сърдечно пейсиране и сърдечна 
ресинхронизираща терапия при 
вродено сърдечно заболяване

Постоянното пейсиране при пациенти с умерена или сложна 
ВСБ трябва да се извършва в центрове с мултидисциплина-
рен екип и експертиза в терапията с устройства, свързана с 
ВСБ. Като цяло, вземането на решение за терапия с пейсмей-
кър при пациенти с ВСБ се основава на експертен консенсус 
и индивидуална оценка, поради липса на доказателства от 
RCTs.	При	наличие	на	интракардиален	шънт	между	систем-
ното и белодробното кръвообращение, поставянето на ен-
доваскуларен електрод е относително противопоказано, 
поради риска от артериален емболизъм.551 

Клиничната картина може да варира значително; дори 
тежката брадикардия при вродена AVB може да остане оли-
госимптоматична или асимптоматична. Периодичните Хол-
тер записи могат да бъдат полезни за пациенти със специфи-
чен риск от брадиаритмия.

8.4.1. Дисфункция на синусовия възел и 
брадикардия – тахикардия синдром

Няма доказателства, че SND директно води до повишена 
смъртност при ИБС. Въпреки това, той може да бъде свързан 
с по-висока честота на постоперативно предсърдно трепте-
не, с 1:1 AV проводимост при ИБС и по този начин да доведе 
до заболеваемост и потенциална смъртност.552,553 

8.4.1.1. Показания за имплантация на пейсмейкър
При пациенти със симптоматична хронотропна некомпетент-
ност, имплантирането на пейсмейкър е оправдано, когато 
са изключени други причини (вж. точка 4).554,555 Може да се 
обмисли увеличаване на сърдечната честота чрез постоянно 
пейсиране с цел предотвратяване на предсърдни аритмии.556 
Основните доказателства са слаби, тъй като ползата от пред-
сърдно-базирано пейсиране, наблюдавано при пациенти без 
структурно сърдечно заболяване, не може да бъде валидира-
на при ВСБ.21,557,558 Общият консенсус е, че ако е необходимо 
постоянно пейсиране, трябва да се предпочита предсърдно-
базирано пейсиране с едно отвеждане, за да се ограничи бро-
ят на водачите, особено при млади пациенти с адекватна AV 
проводимост.559 При пациенти с вродено коригирана транс-
позиция на големите артерии, изискващи камерна стимула-
ция поради висока степен на AVB, трябва да се има предвид 
CRT.	Настоящите	доказателства	за	използване	на	устройства	с	
предсърдно антитахикардно пейсиране за лечение на интра-
предсърдни риентри тахикардии при пациенти с ВСБ560,561 са 
твърде ограничени, за да се правят общи препоръки.

8.4.2. Вроден атрио-вентрикуларен блок
Редица фактори на майката или плода могат да причинят 
вроден сърдечен блок, особено автоимунни заболявания 
като системен лупус еритематозус и синдром на Sjögren (До-
пълнителна таблица 16).

Пациенти, представящи се с вроден AVB, могат да бъдат 
безсимптомни или да имат намален физически капацитет, 

синкопални атаки, конгестивна СН, камерна дисфункция и 
дилатация. Рядко, при ВСП, вроденият AVB се диагностицира 
като причина.562,563 ВСП може да възникне поради повишена 
склонност към развитие на свързани с брадикардия камер-
ни аритмии като torsades-de-pointes.

8.4.2.1. Показания за имплантация на пейсмейкър
Има общ консенсус, че профилактичното пейсиране е по-
казано при безсимптомни пациенти с някой от следните 
рискови фактори: средна сърдечна честота през деня <50 
b.p.m, паузи от три пъти по-големи от дължината на цикъла 
на избягващия камерен ритъм, широк QRS избягващ ритъм, 
удължен	 QT	 интервал	 или	 сложна	 камерна	 ектопия.564–566 
Клиничните симптоми, като синкоп, предсинкоп, СН или 
хронотропна некомпетентност, са показания за импланта-
ция на пейсмейкър.564,567,568 Ако камерната дисфункция се 
приписва на хемодинамична недостатъчност, причинена от 
брадикардия, може да има показание за постоянна стимула-
ция.518,567 Въпреки скромното качество на доказателствата, 
съществува силен консенсус, че пациентите с AVB от трета 
или втора степен (Mobitz тип II) трябва да получат постоян-
на средечна пейсираща терапия за сърдечна стимулация, 
ако са симптомни или с рискови фактори. При безсимптом-
ни пациенти без рискови фактори, мнението за ползата от 
сърдечното пейсиране е разнопосочно и би могло да се има 
предвид постоянно пейсиране.567,569 

8.4.3. Постоперативен атрио-вентрикуларен 
блок

Изчислено е, че следоперативният високостепенен AVB се 
среща при 1–3% от пациентите, подложени на операция за 
ИБС.518,569,570 При деца преходният ранен следоперативен AVB 
обикновено отзвучава в рамките на 7–10 дни.571 При възраст-
ни с ВСП няма данни подкрепящи различен период на изчак-

Препоръки за сърдечно пейсиране при пациенти с 
вродено сърдечно заболяване

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с вродена пълен или високосте-
пенен AVB се препоръчва пейсиране, ако е на-
лице един от следните рискови фактори:
а. Симптоми
б. Паузи >3 х продължителността на цикъла на 

камернно изплъзване
в. Широк QRS ритъм на изплъзване
г.	 Удължен	QT	интервал
д. Сложна камерна ектопия
е. Средна сърдечна честота през деня <50 b.p.m.

I C

При пациенти с вродена пълна или висока степен 
на AVB може да се има предвид постоянно пейси-
ране, дори ако не са налице рискови фактори.566

IIb C

При пациенти с персистиращ постоперативен 
бифасцикуларен блок, свързан с преходен пъ-
лен AVB, може да се вземе предвид постоянно 
пейсиране.572 

IIb C

При пациенти със сложна ВСБ и асимптома-
тична брадикардия (сърдечна честота в будно 
състояние <40 b.p.m или паузи >3 s), може на 
индивидуална основа да се вземе предвид по-
стоянно пейсиране.

IIb C

AVB = атрио-вентрикуларен блок; ББ = бедрен блок; b.p.m. = удара 
в минута; ВСБ = вродена сърдечна болест.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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ване, преди да се вземе решение за постоянно следоператив-
но пейсиране, отколкото след друг вид сърдечна операция. 
След възстановяване от пълен AVB, бифасцикуларният блок 
понякога персистира, което е свързано с повишен риск от къ-
сен рецидивиращ AVB и внезапна смърт.572 Прогнозата е лоша 
за пациенти с нелекуван постоперативен пълен AVB.573 

8.4.3.1. Показания за имплантация на пейсмейкър
Има силна препоръка за постоянно пейсиране при пациен-
ти с персистиращ AVB втора или трета степен. При пациенти 
с персистиращ бифасцикуларен блок, свързан с преходен 
AVB или постоянен удължен PR интервал, консенсусът за им-
плантиране на пейсмейкър е несигурен. Следоперативното 
определяне на HV интервала може да помогне за оценка на 
риска при пациенти с продължителен PR или бифасцикуларен 
блок.573 При пациенти с бифасцикуларен блок и продължите-
лен PR след операция за ИБС рискът от обширно увреждане 
на проводната система е висок,572 следователно имплантира-
нето на пейсмейкър може да бъде показано дори и без измер-
ване на HV. Имплантирането на епикардни електроди трябва 
да се има предвид по време на операция при пациенти със 
сложна ВСБ и висок доживотен риск за имплантиране на пей-
смейкър, за да се намали честотата на повторните операции.

8.4.4. Сърдечна ресинхронизация
Стандартните	 показания	 за	 CRT	 могат	 да	 се	 имат	 предвид	
при ВСБ, като се вземе предвид, че анатомията, морфология-
та на системната камера и причината за диссинхрония, както 
и морфологията на QRS, може да са нетипични.574 В процеса 
на вземане на решение трябва да бъдат включени мултидис-
циплинарни екипи в опитни центрове.

8.5. Пейсиране при хипертрофична 
кардиомиопатия

8.5.1. Брадиаритмия
AVB при хипертрофична кардиомиопатия (HCM) по принцип 
трябва да бъдат лекувани в съответствие с препоръките в 
това ръководство (вж. раздел 5.2). Някои генетично наследе-
ни подтипове на HCM са по-податливи към развитие на AVB, 
какъвто е случаят с транстиретинова амилоидоза, Болести 
на Anderson–Fabry и Danon, синдром на PRKAG2 и митохон-
дриални цитопатии.575,576	 ICD/CRT-D,	а	не	пейсмейкър,	тряб-
ва да се вземат предвид при пациенти със симптоматична 
брадикардия, които са с ЛКИФ ≤35% или по друг начин отго-
варят на критериите за първична превенция на ВСС според 
настоящите препоръки.576 (За разширена литература върху 
нарушения на проводимостта при HCM, вж. Допълнителни 
данни, раздел 8.5.).

8.5.2. Пейсиране с цел овладяване на 
обструкцията на левокамерното 
изтласкване

При пациенти със симптоми, причинени от обструкция на 
изходния тракт на ЛК, опциите за лечение включват лекар-
ства, хирургия, септална алкохолна аблация и последова-
телно AV пейсиране с кратко AV закъснение. Три малки, ран-
домизирани, плацебо-контролирани проучвания и няколко 
дългосрочни обсервационни проучвания съобщават за на-
маляване на градиентите на изходния тракт на ЛК и промен-
ливо подобрение на симптомите и качеството на живот с 
последователно AV пейсиране.577–582 Миектомията е постиг-

нала по-добри хемодинамични резултати в сравнение с DDD 
пейсинг,583 но е по-инвазивна и по-рискова интервенция. В 
едно проучване анализът на подгрупите предполага, че по-
възрастните пациенти (>65 години) са по-склонни да имат 
полза от DDD AV последователно пейсиране.579 Скорошен 
мета-анализ – включващ 34 проучвания и 1135 пациенти – ус-
танови, че пейсирането намалява градиента на изтласкване 
от ЛК с 35 %, с несигнификантна тенденция към намаляване 
на класа по NYHA.584 

Трябва да се използва споделено вземане на решения, 
когато се има предвид лечение на избор при пациенти с об-
структивна HCM.

8.5.3. Имплантация на пейсмейкър след 
септална миектомия и алкохолна септална 
аблация

В проучване, включващо 2482 пациенти с обструктивна 
HCM, 2,3% са развили AVB след септална миектомия588 (само 
0,6% при тези с нормална изходна проводимост срещу 34,8% 
при пациенти с предшестващ ДББ). Алкохолната септална 
аблация причинява AVB при 7–20% от пациентите;576 тези с 
предшестващи дефекти на проводимостта, главно ЛББ, са с 
най-голям риск.585

8.5.4. Сърдечна ресинхронизираща терапия 
при краен стадий на хипертрофична 
кардиомиопатия

Въз основа на констатациите от малко кохортно проучва-
не,589	CRT	получи	препоръка	както	за	клас	IIa,	така	и	за	клас	
IIb в предишни насоки за пациенти с HCM, HF, ЛББ и ЛКИФ 

Препоръки за пейсиране при хипертрофична об-
структивна кардиомиопатия

Препоръки Класa Нивоb

AV последователно пейсиране с кратко AV закъс-
нение може да се има предвид при пациенти в SR, 
които имат друг вид пейсиране или ICD за стимула-
ция, ако са налице рефрактерни на лекарства симп-
томи или базални или провокиращи се градиенти 
на изходящия ЛК тракт ≥50 mmHg.576–581,584 

IIb B

AV последователно пейсинг с кратко AV забавяне 
може да се вземе предвид при избрани възрастни 
с рефрактерни на лекарства симптоми, ≥50 mmHg 
изходен или провокируем градиент на изходящия 
ЛК тракт, при SR, които са неподходящи или не же-
лаят да вземат предвид други инвазивни терапии 
целящи намаляване на септума.576–81,584 

IIb B

AV последователно пейсиране с кратко AV закъс-
нение може да се вземе предвид при избрани 
пациенти с лекарствено-рефрактерни симпто-
ми, ≥50 mmHg изходно ниво или провокируем 
градиенти на изходящия ЛК тракт, в SR, с висок 
риск от развитие на AVB по време на септална 
аблация.585,586 

IIb C

AV = атриовентрикуларен; AVB = атриовентрикуларен блок; ICD = 
имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; ДК  = дясна камера, 
деснокамерен/а/о/и; SR = синусов ритъм.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
Параметрите на пейсиране трябва да бъдат оптимизирани, за да се 
постигне максимална предварителна пре-ексцитация на върха на 
ДК с минимално компрометиране на пълненето на ЛК (обикновено 
постигнат при усетен AV интервал в покой от 100 ± 30 ms).587
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<50%.576,590 По-новите проучвания не демонстрират устой-
чива ефикасност на тази терапия.591–593 Докато не станат 
налични допълнителни доказателства, се препоръчват стан-
дартни	критерии	за	CRT	при	пациенти	с	HCM	(раздел 6).

8.6. Пейсиране при редки заболявания

8.6.1. Дълъг QT синдром
Съществуват множество взаимовръзки между различните 
форми	на	синдрома	на	удължения	QT	(LQTS)	и	брадикарди-
ята:	LQTS	може	да	бъде	свързан	със	синусова	брадикардия;	
много дългите камерни миокардни рефрактерни периоди 
могат да причинят 2:1 AVB; внезапните промени в честотата 
могат да предизвикат тахикардия torsades-de-pointes; а ле-
чението с бета-блокери за потискане на симпатиковите три-
гери на torsades-de-pointes може да причини брадикардия.

Тъй като настоящите ICD осигуряват всички функции на 
пейсмейкъра, самостоятелен пейсмейкър е показан рядко 
днес	при	LQTS	.	Въпреки	това,	при	отделни	пациенти	с	LQTS	и	
индуцирани от катехоламини torsades-de-pointes, шоковата 
терапия може да бъде неблагоприятна или дори фатална; в 
тези случаи може да се използва само пейсиране и бета-бло-
керна терапия без ICD. Пейсмейкърът вместо имплантиране 
на ICD представлява вариант за лечение при новородени и 
малки	бебета	с	LQTS,594	и	алтернатива	при	пациенти	с	LQTS	
със симптоматична брадикардия (спонтанна или поради бе-
та-блокери), ако камерните тахиаритмии са малко вероятни 
или ако имплантирането на ICD не е желателно (напр. пред-
почитания на пациента).

Индикация	 за	 пейсмейкър	 при	 LQTS	 съществува	 при	
новородени и кърмачета с AVB 2:1 поради прекомерно ко-
ригирано	удължаване	на	QT	интервала	с	дълги	миокардни	
рефрактерни периоди.595 

Временното пейсиране с повишена честота (обикновено 
90–120	b.p.m.)	е	важно	лечение	при	пациенти	с	LQTS	с	елек-
трическа буря, тъй като увеличаването на основната сърдеч-
на честота скъсява прозореца на уязвимост за реиндукция 
на камерна тахикардия torsade de pointes.

8.6.2. Невромускулни заболявания
Невромускулните заболявания са група от хетерогенни на-
следствени заболявания, засягащи скелетните мускули, а 
често включват и сърцето (за разширена литература относ-
но проводните нарушения при невро-мускулни заболява-
ния, вижте допълнителната литература за пейсиране при 
редки заболявания и Допълнителна таблица 17). Сърдеч-
ният фенотип включва по различен начин всички видове 
кардиомиопатии, проводни дефекти със или без кардиоми-
опатии и суправентрикуларни и камерни тахиаритмии.596–598 
Типовете на Duchenne, Becker, и базалните крайници тип 2C, 
2F и 2I са мускулни дистрофии, при които развитието на ди-
латационна кардиомиопатия се среща често и е обикновено 
преобладаваща характеристика. Аритмиите и проводните 
заболявания могат да бъдат свързани с развитието на кар-
диомиопатия.596–598 Такива пациенти се вземат предвид за 
пейсмейкъри или ICD, въз основа на препоръките използ-
вани за други неисхемични кардиомиопатии.242 Миотонична 
дистрофия тип 1 и 2, Emery–Dreifuss и базални крайници тип 
1В се представят често с проводно заболяване и свързани 
аритмии и различни кардиомиопатии.596,597 Препоръките 
представят насоки в случаите, когато препоръките за сър-

дечно пейсиране се различават от тези, използвани при дру-
ги пациенти с брадикардия.

Параметрите на пейсиране трябва да бъдат оптимизира-
ни, за да се постигне максимална предварителна пре-ексци-
тация на върха на ДК с минимално компрометиране на пъл-
ненето на ЛК (обикновено постигнат при усетен AV интервал 
в покой от 100 ± 30 ms).587 

8.6.3. Дилатативна кардиомиопатия с ламин A/C 
мутация

Мутациите в гена LMNA, който кодира междинни филаменти 
на ламин A и C на ядрената обвивка, причиняват различни 
наследствени заболявания, дефинирани като „ламинопа-
тии“.605–607 Според вида на мутацията те могат да доведат 
до изолирани сърдечни нарушения или допълнителни сис-
темни или мускулно-скелетни заболявания като автозомно 
доминантния вариант на Emery–Dreifuss или дистрофия на 
проксималните крайниците. Около 5-10% от дилатативните 
кардиомиопатии се индуцират от мутации на LMNA ген, кои-
то се проявяват като сърдечно проводно заболяване, тахиа-
ритмии или нарушен контрактилитет на миокарда.596,606–620 
SND и проводната болест са често първата проява, в много 
случаи със запазен размер и функция на ЛК.613,614 Свързана-
та с LMNA кардиомиопатия е по-злокачествена от повечето 
други кардиомиопатии, като носи по-висок риск от ВСС при 
безсимптомни носители на мутация със запазена или само 
леко намалена ЛК контрактилност.610–615 Имплантирането на 
пейсмейкър не намалява риска от ВСС при тези пациенти. Ме-
та-анализ на начина на смърт при мутации на LMNA е показал, 
че 46% от внезапно починалите пациенти са имали импланти-
ран пейсмейкър. Честотата на внезапната смъртност е сходна 
при тези с изолирана кардиомиопатия и тези с допълнителен 
нервно-мускулен фенотип.611 Сложните камерни аритмии са 
чести при пациенти с нарушения на проводимостта.612,613,615 В 
две проучвания пациентите с LMNA мутации и индикация за 
постоянно пейсиране са подложени на имплантиране на ICD 
и подходящо лечение с ICD е имало при 42% и 52% от пациен-
тите в рамките на 3 и съответно 5 години.612,613 Тези констата-
ции доведоха до клиничната практика да се има предвид ICD, 
а не имплантиране на пейсмейкър при свързано с LMNA про-
водно заболяване.614,620 За допълнителни клинични рискови 

Препоръки за сърдечно пейсиране при редки забо-
лявания

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с невро-мускулни заболявания, 
като миотонична дистрофия тип 1 и AVB или 
HV от всякаква втора или трета степен ≥70 ms, 
със или без симптоми, е показано постоянно 
пейсиране.c 599–602 

I C

При пациенти с невромускулно заболяване 
като миотонична дистрофия тип 1 с PR ≥240 ms 
или QRS продължителност ≥120 ms може да се 
вземе предвид имплантиране на постоянен 
пейсмейкър.c 600,603,604 

IIb C

AVB =атриовентрикуларен блок; AVB =атриовентрикуларен блок; 
ICD = имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; HV = His–каме-
рен интервал. 
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Когато има показания за пейсиране при невромускулно заболя-
ване,	CRT	или	ICD	трябва	да	се	вземат	предвид	според	съответните	
показания.
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фактори за камерни тахиаритмии и внезапна смърт, открити 
при пациенти с дилатирана кардиомиопатия поради мутации 
на LMNA ген, вижте Допълнителна таблица 18.	CRT(D)	тряб-
ва да се има предвид, ако пациентът има AVB и ЛКИФ <50% 
и очаквана висока честота на камерно пейсиране (раздел 6 и 
Допълнителна таблица 18). Рисковият резултат от живото-
застрашаваща камерна аритмия при ламинопатии може да 
бъде предсказан от наскоро разработен и валидиран модул 
(https://lmna-risk-vta.fr/).616 

8.6.4. Митохондриални цитопатии
Митохондриалните цитопатии са хетерогенна група от на-
следствени нарушения, от които кардиомиопатиите, про-
водните дефекти и камерните аритмии са най-честите 
сърдечни прояви.621,622 При синдром на Kearns–Sayre, най-
честата сърдечна проява е проводна болест, която може да 
прогресира до пълен AVB и да причини ВСС.623–625 

8.6.5. Инфилтративни и метаболитни 
заболявания

Инфилтративната кардиомиопатия е вторична по отноше-
ние на ненормалното отлагане и натрупване на патологични 
продукти в миокардния интерстициум, докато болестите на 
отлагането водят до тяхното вътреклетъчно натрупване. Ос-
новната причина за инфилтративна кардиомиопатия е ами-
лоидозата, докато заболяванията на отлагането включват 

хемохроматоза, болестта на Fabry и болести на гликогенното 
натрупване. При пациенти със сърдечен амилоид често се на-
блюдават дефекти на проводимостта, тахиаритмии и ВСС. Въз 
основа на настоящите знания, конвенционалните индикации 
трябва да се използват за пейсиране в тази група пациенти.

8.6.6. Възпалителни заболявания
Инфекции (вирусни, бактериални, включително борелиоза, 
протозои, гъбички, паразити), автоимунни (напр. гиганто-
клетъчен миокардит, саркоидоза, ревматично сърдечно за-
боляване, заболяване на съединителната тъкан, еозинофи-
лен миокардит), токсични (алкохол, кокаин, терапии за рак, 
особено моноклонални антитела) и физическите реакции 
(лъчева терапия) могат да причинят възпалително сърдечно 
заболяване. Засягането на AVN и проводящата система е по-
често от това на синусовия възел. AVB може да показва учас-
тие на септума във възпалителния процес и е предиктор за 
неблагоприятен изход. Могат да възникнат и камерни арит-
мии, поради миокардната патология.

Когато възпалителното сърдечно заболяване се услож-
нява от брадикардия, особено AVB, трябва да се приложи 
специфична терапия, ако е налична, евентуално подкрепе-
на от временно пейсиране или интравенозно приложение 
на изопреналин. В противен случай имуносупресивната те-
рапия или изчакването на спонтанно отзвучаване може да 
са достатъчни. Ако брадикардията не отзвучи в рамките на 
клинично разумен период или не може да се очаква да отшу-
ми (например след лъчева терапия), е показано постоянно 
пейсмеймиране. Преди да се избере тип устройство, трябва 
да се имат предвид преди всичко показанията за ICD и/или 
CRT,	 отколкото	 за	 еднокамерен	 или	 DDD	 пейсмейкър,	 тъй	
като повечето причини за възпалително заболяване, причи-
няващо брадикардия, могат да доведат и до намален контра-
ктилитет на миокарда и камерна фиброза.

8.6.6.1. Саркоидоза
При саркоидоза може да се появи персистиращ или интер-
митентен AVB , който показва склонност към обхващане на 
базалния вътрекамерен септум. Във финландски регистър, 
143 от 325 пациенти (44%) диагностицирани със сърдечна 
саркоидоза са имали AVB Mobitz II втора или трета степен 
при липса на друго обясняващо сърдечно заболяване.626 
Анамнеза за синкоп, предсинкоп или сърцебиене сочи към 
брадикардия, но също и към потенциална камерна тахиа-
ритмия. AVB е най-честата клинична проява при пациенти с 
клинично очевидна сърдечна саркоидоза.627,628 Диагностич-
ните стъпки включват ЕКГ мониториране, ехокардиография, 
сърдечен ЯМР и биопсия на миокарда или друга засегната 
тъкан. Флуородеоксиглюкозо-позитронната емисионна то-
мография може да бъде полезна.629 Шансовете и обратното 
развитие във времето на AVB с имуносупресивна терапия 
не са ясни,630 но може да са ниски.88 Дългосрочни данни са 
налични главно от канадско проспективно проучване (32 
пациенти),627 японско ретроспективно проучване (22 паци-
енти),628 и финландски регистър (325 пациенти).626 Обрати-
мостта на проводното нарушение е непредсказуема и дори 
при пациенти с преходни AVB трябва да се има предвид по-
стояннно пейсиране.631 Имуносупресивното лечение може 
да увеличи риска от инфекция на устройството. Въпреки 
това, няма твърди данни в подкрепа на имплантирането на 
устройство преди започване на имуносупресивно лечение. 
Пациентите със сърдечна саркоидоза и AVB са изложени на 
висок риск от ВСС по време на дългосрочно проследяване, 

Препоръка за пациенти с мутации на LMNA ген (за 
справки вижте Допълнителна таблица 18)

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с мутации на LMNA ген, включи-
телно мускулни дистрофии на Emery-Dreifuss 
и проксималната част на крайниците, които 
отговарят на конвенционалните критерии за 
имплантиране на пейсмейкър или които имат 
удължен PR интервал с ЛББ, ако се очаква поне 
1-годишна преживяемост трябва да се има 
предвид имплантиране на ICD с възможности за 
пейсиране.616 

IIa C

ICD  = имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; ЛББ  = ляв бе-
дрен блок.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за пейсинг при синдром на Kearns–Sayre

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти със синдром на Kearns–Sayre, кои-
то имат удължаване на PR, всяка степен на AVB, 
ББ или фасцикуларен блок, трябва да се вземе 
предвид постоянно пейсиране.c 621–625 

IIa C

При пациенти със синдром на Kearns–Sayre, кои-
то имат удължаване на PR, всяка степен на AVB, 
ББ или фасцикуларен блок, трябва да се вземе 
предвид постоянно пейсиране.c 621–625 

IIb C

AVB =	атриовентрикуларен	блок	АББ =	бедрен	блок;	CRT =	сърдеч-
на ресинхронизираща терапия; ICD  = имплантируем кардиовер-
тер-дефибрилатор; PR = PR интервал.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c	Всеки	път,	когато	е	показано	пейсиране,	CRT	или	ICD	трябва	да	се	
имат предвид според съответните показания.
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дори ако ЛКИФ е >35%.626 Пациенти с дори леко или умере-
но намаление на ЛКИФ (35–49%) са изложени на повишен 
риск от ВСС.632,633 Следователно, при пациенти със сърдечна 
саркоидоза, които имат индикация за сърдечно пейсиране 
и	ЛКИФ	<50%,	трябва	да	се	има	предвид	по-скоро	CRT-D,	от-
колкото пейсмейкър634 (раздел 6).

8.7. Сърдечно пейсиране при 
бременност

Вагиналното раждане не крие допълнителни рискове при май-
ка с вроден пълен сърдечен блок, освен ако не е противопока-
зано по акушерски причини.635 За жени, които имат стабилен, 
тесен сложен ритъм на излизане, имплантирането на пейсмей-
кър може да не е необходимо или може да бъде отложено до 
след раждането, ако няма нито един от рисковите фактори 
(синкоп, паузи >3 х продължителността на цикъла на камерния 
изходен	ритъм,	широк	QRS	изплъващ	ритъм,	удължен	QT	ин-
тервал, сложна камерна ектопия, средна дневна сърдечна чес-
тота <50 bpm). Въпреки това, жените с пълен сърдечен блок, 
които проявяват бавен, широк ритъм на изплъзване на QRS 
комплекса, трябва да бъдат подложени на имплантация на пей-
смейкър по време на бременност. Рисковете от имплантиране 
на пейсмейкър обикновено са ниски и могат да бъдат извърше-
ни безопасно, особено ако плодът е над 8 седмици от зачева-
нето. Пейсмейкър за облекчаване на симптомна брадикардия 
може да бъде имплантиран на всеки етап от бременността с 
помощта на ехо насочване или електро-анатомична навигация, 
минимизиращи флуороскопията.636,637 

9. Специални съображения от-
носно имплантирането на ус-
тройства и периоперативното 
управление

9.1. Общи съображения
Пациенти с клинични признаци на активна инфекция и/или 
треска не трябва да се подлагат на имплантиране на постоя-
нен пейсмейкър (включително безелектроден пейсмейкър), 
докато не са били афебрилни поне 24 часа. Фебрилните па-

циенти, които са започнали да приемат антибиотици, в иде-
алния случай трябва да получат пълен курс на антибиотично 
лечение и трябва да бъдат афебрилни за 24 часа след пре-
кратяване на антибиотичното лечение, преди да се извърши 
окончателно имплантиране на пейсмейкър, ако не е необхо-
димо спешно пейсиране. Ако е възможно, трябва да се из-
бягва използването на временно трансвенозно пейсиране. 
При пациенти, нуждаещи се от спешно пейсиране, трябва да 
се въведе временно трансвенозно пейсиране, за предпочи-
тане с достъп до югуларна или аксиларна/латерална субкла-
викулна вена.638 В многоцентрово, проспективно проучване 
с 6319 пациенти, втрисането в рамките на 24 часа след им-
плантацията (OR 5,83, 95% CI 2,00–16,98) и временното пейси-
ране преди имплантацията (OR 2,46, 95% CI 1,09–5,13) са били 
в положителна корелация с появата на инфекция на устрой-
ството.639 В случай на пациенти с хронична рецидивираща 
инфекция може да се има предвид минимално инвазивно 
имплантиране на епикарден пейсмейкър.

9.2. Антибиотична профилактика
Използването на предоперативна системна антибиотична 
профилактика се препоръчва като стандарт за грижа при 
процедурите за имплантиране на пейсмейкър. Рискът от ин-
фекция намалява сигнификантно с еднократна доза профи-
лактичен антибиотик (цефазолин 1–2 g iv или флуклоксаци-
лин 1–2 g i.v.), приложен в рамките на 30–60 минути [90–120 
минути за ванкомицин (15 mg/kg)] преди процедурата.640–643 
Антибиотичната профилактика трябва да обхваща видовете 
S. aureus, но рутинно покриване на резистентните към мети-
цилин S. aureus не се препоръчва. Употребата на ванкомицин 
трябва да се ръководи от пациентния риск от резистентна на 
метицилин колонизация на S. aureus и преобладаването на 
бактерията в съответната институция.638 

За разлика от това, следоперативната антибиотична про-
филактика не намалява честотата на инфекцията.644,645 

9.3. Оперативна среда и кожна 
антисептика

Процедурата по имплантиране на пейсмейкър трябва да се 
извършва в операционна среда, която отговаря на стандар-
тите за стерилност, както се изисква за други хирургични 
процедури за имплантиране.638,646 

Въз основа на данни от хирургични и интраваскуларни 
катетърни процедури, кожната антисептика трябва да се 
извърши с хлорхексидин–алкохол вместо повидон-йод–ал-
кохол.647,648	В	голямо	RCT,	обхващащо	2546	пациенти,	хлор-
хексидин–алкохолът е бил свързан с по-ниска честота на 
краткосрочните интраваскуларни катетър-свързани инфек-
ции (HR 0,15, 95% CI 0,05–0,41; P = 0,0002).647 

9.4. Управление на антикоагулацията
Добре известно е, че развитието на джобен хематом след 
имплантиране на пейсмейкърска система увеличава сигни-
фикантно риска от последваща инфекция на джоба.641,643,649 
Рандомизираното	контролирано	проучване	BRUISE	CONTROL	
(Bridge or Continue Coumadin for Device Surgery Randomized 
Controlled	 Trial)	 доказа,	 че	 клинично	 значим	 хематом	 на	
оперативния джоб е независим рисков фактор за послед-
ваща инфекция на устройството (HR 7,7, 95% CI 2,9–20,5;  

Препоръки за пейсиране при сърдечна саркоидоза

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти със сърдечна саркоидоза, които 
имат постоянен или преходен AVB, трябва да се 
вземе предвид имплантиране на устройство, 
способно на сърдечна стимулация.c 88,629,630 

IIa C

При пациенти със саркоидоза и индикация за 
постоянно пейсиране, които имат ЛКИФ <50%, 
трябва да се вземе предвид имплантиране на 
CRT-D.631,634 

IIa C

AVB =	атриовентрикуларен	блок;	CRT-D =	дефибрилатор	със	сър-
дечна ресинхронизираща терапия; ICD  = имплантируем кардио-
вертер-дефибрилатор; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Всеки път, когато при саркоидоза е показано пейсиране, трябва да 
се има вземе предвид ICD в съответствие с подходящите препоръки.
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P < 0,0001).649 Ето защо е от изключително значение да се 
предприемат всички стъпки, за да се избегне следоперати-
вен хематом на джоба.649 Ето защо е от изключително значе-
ние да се предприемат всички стъпки, за да се избегне сле-
доперативен хематом на джоба.

Хепариновата връзка за имплантиране на пейсмейкър 
при пациенти антикоагулирани с антагонист на витамин К 
води до значително 4,6-кратно увеличение на постопера-
тивния хематом на джоба, в сравнение със стратегията за 
продължаване на варфарина. 650 Намаляването на междуна-
родното нормализирано съотношение и временната замяна 
на двойното антитромбоцитно с еднократно антитромбо-
цитно приложение може да намали сигнификантно хемато-
ма и честотата на инфекцията, съответно със 75% и 74%, в 
сравнение с хепариновия преход.651 

Що се отнася до пероралните антикоагуланти, които не са 
антагонисти на витамин К, рандомизираното контролирано 
изпитване	 BRUISE	 CONTROL-2	 (Randomized	 Controlled	 Trial	 of	
Continued Versus Interrupted Direct Oral Anti-Coagulant at the 
Time	of	Device	Surgery)	беше	спряно	преждевременно	поради	
безполезност, тъй като честотата на събитията беше далеч по-
ниска от очакванията; той предполага обаче, че в зависимост 
от клиничния сценарий и съпътстващата антитромбоцитна 
терапия, спирането или продължаването на пероралните ан-
тикоагуланти, които не са антагонисти на витамин К, може да 
е разумно по време на имплантирането на устройството.652 

Пациентите на двойна антитромбоцитна терапия имат 
значително повишен риск от постоперативен джобен хема-
том в сравнение с пациентите, лекувани само с аспирин или 
без антитромбоцитна терапия. В такива случаи инхибитори-
те на P2Y12 рецепторите трябва да бъдат спрени за 3-7 дни (в 
зависимост от конкретното лекарство) преди процедурата, 

ако това е възможно и въз основа на индивидуализирана 
оценка на риска.638,653,654 За повече подробности относно 
управлението на антикоагулацията при пейсмейкърната 
процедура, вижте Таблица 11.

9.5. Венозен достъп
Трансвенозна имплантация на електрод за имплантиране на 
пейсмейкър обикновено се извършва чрез венозен достъп 
през мозъчна, субклавикуларна или аксиларна вена. В случай 
на клинични признаци на венозна оклузия на субклавиалната 
вена или безименната вена, предоперативното изобразяване 
(венография или КТ на гръдния кош) може да бъде полезно 
при планиране на венозен достъп или алтернативен достъп 
преди процедурата.В случай на невъзможен горен венозен 
достъп, подходящи, алтернативни подходи могат да бъдат 
трансфеморална имплантация на електрода или имплантира-
не на безелектродно устройство или епикардни електроди.

При използване на техниката на Seldinger съществува 
риск от пневмоторакс, хемоторакс, неволна артериална 
пункция и нараняване на брахиалния сплит по време на 
венозна пункция на подклавикуларната вена и (по-малко) 
на аксиларната вена. Тези рискове могат да бъдат избегна-
ти чрез използване на подхода през вена цефалика, който 
позволява венозно вмъкване на електроди под пряк визу-
ален контрол. Достъпът през вена субклавия е свързан със 
7.8-кратно повишен риск от пневмоторакс.658 Проспективни-
те данни върху пунктирането аксиларна вена подсказват по-
нисък риск от свързани с достъпа усложнения, в сравнение с 
пункцията през вена субклавия.659 Ултразвуковото насочва-
не за пункция на аксиларна вена е описано като полезна тех-
ника за постигане на безопасна и неусложнена пункция.660 

Таблица 11: Управление на антикоагулацията при пейсмейкърни процедури

Двойна антитромбоцитна терапия655,656 NOAC652 VKA650 OAC + anti-
platelet657

Тромбоцитен риск след PCI
Среден или нисък

>1 месец PCI
>6 месеца остър 

коронарен синдром с 
индекс PCI

Висок
<1 месец PCI

<6 месеца остър корона-
рен синдром с индекс PCI

Нисък процедурен 
риск от кървене.  
Първи имплант

Продължете аспирин 
И 

Спрете P2Y12 инхиби-
торите:

Тикагрелор най-малко 
3 дни преди хирургия 

Клопидогрел най-
малко 5 дни преди 

хирургия 

Планова хирургия: Взе-
мете предвид отлагане 

Иначе:
•	 Продължете аспирина
•	 Продължетe P2Y12  

инхибитора

Продължете или 
прекъснете според 
предпочитанията 
на оператора. Ако 

прекъсване, тогава 
въз основа на CrCl и 
специфичен NOAC

Продължетеa Продължете 
OAC (VKAa или 
NOAC). Спрете 

антитромо-
цита според 
специфичен 
за пациента 

риск/анализ на 
ползата

Висок риск от про-
цедурно кървене. 
Процедура за смяна на 
устройство, надгражда-
не/ревизиране

Прасугрел най-малко 
7 дни преди хирургия

Продължете аспирина 
И Прекъснете P2Y12 

инхибитори: Тикагрелор 
най-малко 3 дни преди 

хирургия.
Клопидогрел най-малко 

5 дни преди хирургия 
Прасугрел най-малко 7 

дни преди хирургия. 
Бриджинг с GP IIb/IIIa 

инхибитори

CrCl = креатининов клирънс; GP = гликопротеин; NOAC = не-витамин К антагонистичен перорален антикоагулант; OAC = 
перорален антикоагулант; PCI = перкутанна коронарна интервенция; VKA = витамин K антагонист.
a Таргетно международно нормализирано отношение в терапевтични граници.
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Що се отнася до електродна недостатъчност след им-
плантацията, има доказателства, че пътят на аксиларната 
вена е свързан с по-ниска честота на електродни откази при 
дългосрочно проследяване. В ретроспективно проучване, 
обхващащо 409 пациенти и среден срок на проследяване 
73,6 ± 33,1 месеца, електродна недостатъчност е настъпила 
при 1,2% от пациентите с контрастно насочена пункция на 
аксиларна вена, 2,3% от пациентите с пункция на цефалич-
на вена и 5,6% от пациентите с пункция на субклавикуларна 
вена. При многовариантен регресионен анализ единстве-
ният предиктор за недостатъчност на електрода е била 
пункцията на субклавикуларната вена, вместо достъпа до 
аксиларна вена (HR 0.26, 95% CI 0.071–0.954; P= 0.042). При 
анализа на степента на успеваемост на различните подходи 
за венозен достъп, достъпът през вена цефалика показва 
най-нисък процент на успех (78,2% срещу аксиларната вена 
97,6% и субклавикуларната вена 96,8%; P < 0.001).661 

9.6. Съображения свързани с 
електродите

При избора между активна или пасивна фиксация на писмей-
къровите електроди в ДП или ДК, трябва да се вземе предвид 
вероятността за перфорация и перикардит, както и за ек-
стракция. Проводниците с активно фиксиране имат по-висо-
ка склонност към образуване на перикардни изливи, както и 
към открити перфорации. Електродите за пасивна фиксация, 
поради не-изодиаметричния дизайн на електродния връх, 
могат да бъдат фактор за по-ниски проценти на успех на про-
цедурата и по-висок риск от усложнения при електродна ек-
стракция, въпреки че този въпрос далеч не е ясен и все още се 
оценява.662	Нужно	е	RCT,	за	изясняване	на	този	въпрос.

Що се отнася до перфорациите, едно неконтролирано, 
нерандомизирано проучване, включващо 3815 пациенти с 
имплантиран ДК проводник, не показа значителна разлика 
в перфорациите на миокарда между активно и пасивно фик-
сирани проводници (0.5% vs. 0.3%; P = 0.3).663 Активно фик-
сираните електроди също позволяват селективно локално 
пейсиране в региони на ДК, които са с гладка стена (напр. 
средният септум). ДП обаче е с тънки стени и има демон-
стрирана перфорация на свободната стена на ДП от активно 
фиксирани проводници. Някои имплантиращи лекари пред-
почитат да имплантират пасивни електроди при пациенти с 
повишен риск от перфорация (напр. пациенти в напреднала 
възраст). Въпреки това, въз основа на експертно мнение и 
на резултатите от едноцентрово, ретроспективно проучва-
не на ICD отвеждания (637 пациенти), при млади пациенти се 
препоръчва използването наелектроди с активно фиксира-
не в ДП и ДК от гледна точка на бъдеща екстрахируемост.664 

Стабилността на електродите и стимулацията на диафраг-
малния нерв са важни аспекти на имплантирането на елек-
трод в коронарния синус. По отношение и на двете, четирипо-
люсните проводници изглежда имат съответни предимства. 
Степента на стимулация на диафрагмалния нерв, изискваща 
ревизия на електрода, е значително по-ниска в сравнение 
с тази при биполярни електроди в коронарния синус.665,666 
Нещо повече, стабилността на електрода се увеличава, тъй 
като четириполюсните проводници обикновено могат да бъ-
дат имплантирани в заклинената позиция. Ако се имплантира 
в апикална позиция поради заклиняване, използването на 
проксималните полюси избягва апикална стимулация. Пора-
ди това, за имплантиране в коронарния синус се препоръчват 

четириполярни електроди . Разработени са ЛК проводници 
с активно фиксиране през странична спирала и резултатите 
са доказали надеждна стабилност, лесен достъп до целевото 
място за пейсиране и стабилен праг на дългосрочна ЛК сти-
мулация. В сравнение с четириполюсните проводници с па-
сивна фиксация, биполярните и четириполюсните електроди 
с активно фиксиране постигат сходни резултати. Дизайнът на 
електрода с активен фиксиращ механизъм през странична 
спирала е разработен, за да позволи пълно извличане в дъл-
госрочен план. Въпреки това, лекотата на извличане в дълго-
срочен план все още не е доказана.667–669 

9.7. Позиция на електродите
Камерното пейсиране се извършва традиционно от върха на 
ДК. След въвеждането на активни фиксиращи електроди, ал-
тернативни	места	за	пейсиране,	като	RVOT	септум	или	сред-
ният септум, се оценяват, за да се осигури по-физиологично 
пейсиране. Въпреки две десетилетия изследвания обаче кли-
ничната полза от ДК неапикално пейсиране остава несигур-
на.670 Това може отчасти да се обясни с променливостта в по-
зицията на електрода, който често се поставя неволно върху 
предната свободна стена, където може да бъде свързан с не-
благоприятен изход.671–673 Основното предимство на септал-
ното пейсиране вероятно се дължи на избягване на перфо-
рацията на свободната стена. В проучване на 2200 пациенти, 
имплантирани с пейсмейкър или ICD електрод, апикалната 
позиция е независимо свързана със сърдечна перфорация 
(OR 3.37; P = 0.024).420 Следователно, септалната позиция може 
да бъде за предпочитане при пациенти с повишен риск от 
перфорация, като пациенти в напреднала възраст, особено с 
индекс на телесна маса <20 kg/m2, както и жени.670,674 

Поставянето на проводника в средата на септума може да 
бъде	предизвикателно	(дори	още	повече	в	RVOT	преградата,	
която е по-малка таргетна област). Използването на множе-
ство флуороскопски изгледи и специално оформени стилети 
е полезно за тази цел и е описано в скорошен консенсусен до-
кумент на EHRA.34 В този контекст е важно да се спомене, че 
точността и възпроизводимостта на флуороскопската оценка 
на позициите на ДК електроди са често неточни.421 

Препоръчват се и множество флуороскопски изгледи за 
пласиране на проводници в RVA, за да се гарантира, че няма 
да има неволно поставяне на електрода в притока на коро-
нарния синус или в ЛК през интракардиален шънт или арте-
риален достъп.

Коронарният синус може да се използва за пейсиране 
на ЛК, без да е необходимо да се пресича трикуспидалната 
клапа. Може да се използва и в случай на други трудности 
при освобождаването на ДК проводник (напр. в случай на 
протеза на трикуспидалната клапа). При избрани пациенти 
резултатът е подобен на ДК пейсиране.675,676 

Придатъкът на ДП е обикновено предпочитаното място 
за предсърдно пейсиране. Латералното предсърдие може да 
носи риск от захващане на диафрагмален нерв.677,678 Алтерна-
тивни места за пейсиранег за избягване на ПМ, като снопчето 
на Bachman и областта на остиума на коронарния синус, не са 
показали полза и не се препоръчват в рутинната практика.679,680 

9.8. Джоб на устройството
През последните години нараства вниманието към джоба на 
устройството като източник на усложнения. Избягването на 
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джобни инфекции се превърна в специален фокус в терапи-
ята с устройства. Ролята на джобните хематоми в развитието 
на инфекции беше обсъдена по-рано. Очевидно е, че освен 
адекватното управление на антикоагулацията, правилната 
хирургична техника с щателна хемостаза е от изключително 
значение.

Повечето пейсмейкъри се имплантират чрез създаване 
на подкожен джоб.681 При пациенти с нисък индекс на телес-
на маса и следователно малко подкожна тъкан, в случай на 
синдром	на	Twiddler	или	по	естетически	причини,	създава-
нето на подмускулен джоб може да бъде за предпочитане. 
Това обаче може да изисква по-дълбока седация за имплан-
тиране и смяна на генератор, поради болка. Към днешна дата 
няма	данни	от	RCTs,	сравняващи	двата	подхода	за	създава-
не на джобове за устройства. Историческите данни от 1000 
пациенти с ICD импланти показват значително по-кратки 
процедурни времена при пациенти с подкожни джобове за 
устройства. Не са открити значими разлики по отношение на 
джобните хематоми. Няма значителни разлики в кумулатив-
ните проценти на пациентите без усложнения по време на 
проследяването.682

Промивката на джоба в края на процедурата с нормален 
физиологичен разтвор води до разреждане на възможните 
замърсители и елиминира остатъците от раната преди затва-
ряне.683,684 Добавянето на антибиотици към разтвора за из-
плакване не намалява риска от инфекции на устройството.683

Проучването	WRAP-IT	 (World-wide	 Randomized	 Antibiotic	
Envelope	Infection	Prevention	Trial)	изследва	ефекта	на	абсор-
бируема антибиотична обвивка върху развитието на следо-
перативни CIED инфекции. Общо 6983 пациенти, подложени 
на CIED джобна ревизия, смяна на генератор или надгражда-
не	на	системата,	или	първоначално	имплантиране	на	CRT-D,	
бяха разпределени на случаен принцип, в съотношение 1:1, да 
получат антибиотичния плик или не. Процентът CIED инфек-
ция при пациенти, които са имали антибактериална обвивка, 
е била 0,7% срещу 1,2% в контролната група (HR 0.6, 95% CI 
0.36–0.98; P = 0.04).685 Не е наблюдаван ефект върху честотата 
на инфекцията в подгрупата с пейсмейкъри.685 Като се имат 
предвид аспектите разходи–ефективност, използването на 
антибиотична обвивка може да се има предвид при пациенти 
с пейсмейкър с висок риск от CIED инфекции. Рисковите фак-
тори, които трябва да се вземат предвид в този контекст, са 
бъбречно заболяване в краен стадий, хронична обструктивна 
белодробна болест, захарен диабет и процедури за смяна, ре-
визия или надграждане на устройството.638

10. Усложнения при сърдечно 
пейсиране и сърдечна 
ресинхронизираща терапия

10.1. Общи усложнения
Сърдечното	 пейсиране	 и	 CRT	 са	 свързани	 със	 значителен	
риск от усложнения (Таблица 12), повечето от които се появя-
ват в периоперативната фаза,429,690 но значителен риск оста-
ва по време на дългосрочното проследяване.691 Честота на 
усложненията след имплантиране на двукамерен пейсмей-
кър	в	проучването	MOST	е	била	4,8%	за	30	дни,	5,5%	за	90	
дни и 7,5% за 3 години.692 Въпреки това, данните от „реалния 
живот” показват по-висок риск.690,693 В скорошно проучване 
на >81 000 пациенти, получили de novo имплантация на CIED, 
големи усложнения са настъпили при 8,2% в рамките на 90 
дни след изписване от болницата.694 Смъртността в болница 
(0,5%) и в рамките на 30 дни (0,8%) е била ниска.

Рисковете от усложнения обикновено нарастват със 
сложността на устройството и са по-чести в случай на над-
граждане на устройството или ревизии на електрода в 
сравнение с имплантацията de novo. В датско популационно 
проучване на кохорта са наблюдавани усложнения при 9,9% 
от пациентите при първото имплантиране на устройство и 
при 14,8% при надграждане или ревизия на електрода.354 
Procedures limited to replacement of the generator had a lower 
complication risk (5.9%). В проспективния регистър REPLACE 
е докладван по-малък дял (4%) от рисковете за усложнения 

Препоръки относно имплантирането на устройства и 
периоперативното управление

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се прилагане на предоперативна ан-
тибиотична профилактика в рамките на 1 час от 
разреза на кожата, за да се намали рискът от CIED 
инфекция.641,643.686

I A

Хлорхексидин-алкохол вместо повидон-йод–ал-
кохол трябва да се има предвид за кожна антисеп-
тика.647,648

IIa B

За венозен достъп, главната или аксиларната 
вена трябва да се счита за първи избор.658,659 IIa B

За да се потвърди таргетната позиция на камер-
ния електрод, трябва да се обмисли използване-
то на множество флуороскопски позиции.

IIa C

Продължава

Продължение

За имплантация на електроди в коронарния си-
нус, четириполюсните електроди трябва да се 
считат за първи избор.665,666,687

IIa C

Преди затваряне на раната трябва да се има 
предвид промивка на джоба на устройството с 
нормален физиологичен разтвор.683,684

IIa C

При пациенти, подложени на реинтервенцион-
на CIED процедура, може да се обмисли използ-
ване на антибиотик-излъчваща обвивка.685,688

IIb B

При пациенти с висок риск от перфорация (напр. 
много възратни хора, предишна перфорация, 
нисък индекс на телесна маса, жени) може да се 
обмисли пейсиране на среднокамерната пре-
града.420,674

IIb C

При имплантиране на пейсмейкър при пациен-
ти с възможни проблеми с джоба, като повишен 
риск от ерозия поради нисък индекс на телесна 
маса,	 синдром	 на	 Twiddler	 или	 по	 естетически	
причини, може да се вземе предвид субмускул-
но устройство.

IIb C

При пациенти с антикоагулация не се препоръч-
ва хепаринов бриджинг.650,689 III A

Не се препоръчва имплантиране на постоянен 
пейсмейкър при фебрилни пациенти. Имплан-
тирането на пейсмейкъра трябва да се отложи, 
докато пациентът е афебрилен за най-малко 
24 часа.638,639

III B

CIED  = сърдечно-содово имплантируемо електронно устрой-
ствоdevice.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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при подмяна на генератора, но са открити много по-висо-
ки рискове при тези с допълнителна инсерция на един или 
повече допълнителни електроди (до 15,3%).695 Съответно, 
големите усложнения са били значително по-чести при 
процедурите	за	надграждане	на	CRT:	откритие,	което	е	по-
твърдено в голяма кохорта от болнични пациенти в САЩ339 
и проспективно италианско обсервационно проучване.696 
Процентът на процедурните усложнения също се увеличава 
с коморбидната тежест.697

По този начин, внимателното споделено вземане на ре-
шения е оправдано, когато се имат предвид надстройки към 
по-сложни системи. Това се отнася и за профилактична под-
мяна на изтеглени CIED генератори и електроди, сценарий, 
при който процедурните рискове трябва да бъдат внима-
телно претеглени срещу рисковете, свързани с повреда на 
устройството или електрода.698

Като цяло, честотата на усложненията е тясно свързана 
с индивидуалните и централните имплантационни обеми. 
429,658,693 Усложненията се увеличават с 60% при неопитни 
оператори, които са извършили по-малко от 25 импланта-
ции.429 Данните от голяма национална програма за осигу-
ряване	на	качество	за	пейсмейкъри	и	CRT-P	са	показали,	че	
годишният обем болнични имплантации е обратно пропор-
ционален на процента усложнения, като най-голямата раз-
лика се наблюдава между най-ниския (1–50 имплантации/
година) и втория най-нисък квинтил (5190 имплантации/
година).699 Нещо повече, спешни процедури и процедури 
извън работното време са свързани с повишена честота на 
усложненията.354 Тези данни предполагат ясно, че CIED про-
цедурите трябва да се извършват от оператори и центрове с 
достатъчен процедурен обем.

10.2. Специфични усложнения

10.2.1. Усложнения на електродите
Електродите на пейсмейкъра са чест източник на усложне-
ния, дължащи се на изместване, дефекти на изолирането, 
фрактури на проводника и сензорни или прагови пробле-
ми. В датска кохорта интервенциите, свързани с електрода 
(2,4%), са най-честото голямо усложнение.354 ЛК електропро-
води имат особена склонност към усложнения, като измест-
ване и дисекация или перфорация на коронарна вена.700 В 
национален регистър, ЛК отвеждания (4,3%) са били свър-
зани по-често с усложнения в сравнение с ДП (2,3%) и ДК 
електроди (2,2% ).429	 CRT	 устройството	 (OR	 3.3)	 и	 пасивно	
фиксиращият ДП проводник (OR 2.2) са били най-важните 
предиктори на риска.

Мета-анализ	на	25	CRT	проучвания	отбелязва	механични	
усложнения при 3,2% (включително дисекция или перфора-
ция на коронарния синус, перикарден излив или тампонада, 
пневмоторакс и хемоторакс), други електродни проблеми 
при 6,2% и инфекции при 1,4%. Смъртните случаи около им-
плантацията са настъпили при 0,3%.369

10.2.2. Хематом
Джобният хематом е често усложнение (2,1–9,5%), което 
може обикновено да се лекува консервативно. Евакуация-
та, необходима в 0,3–2% от случаите, е свързана с ~15 пъти 
повишен риск от инфекция.639 Освен това, пациентите раз-
виващи джобен хематом остават по-дълго в болница и имат 
по-висок процент на смъртност в болницата (2,0% срещу 
0,7%).724 Следователно, подходящите предпазни мерки имат 

решаващо звачение, а повторната операция трябва да бъде 
ограничена до пациенти със силна болка, продължаващо 
кървене, разтягане на шевовите линии, предстояща некроза 
на кожата. Много хематоми могат да бъдат избегнати чрез 
внимателна хемостаза и оптимално приложение на анти-
тромбоцитните и антикоагулантните лекарства.

10.2.3. Инфекция
Инфекцията е едно от най-обезпокоителните усложне-
ния на CIED, които причиняват значителна заболеваемост, 
смъртност и разходи за здравеопазване.725,726 Процентът на 
заразяване е по-висок при процедури за подмяна или над-
граждане,695	както	и	при	CRT	или	ICD	импланти,	в	сравнение	
с обикновена имплантация на пейсмейкър.727 Olsen et al.702 
съобщава за доживотния риск от системна инфекция при 
пациенти	 с:	 пейсмейкър	 (1,19%),	 ICD	 (1,91%),	 CRT-P	 (2,18%)	
и	 CRT-D	 (3,35%).	 По-специално,	 пациентите,	 подложени	 на	
реоперации, тези с предишна свързана с устройството ин-
фекция, мъжете и по-младите пациенти са имали значително 
по-висок риск от инфекция.

Подобни находки са докладвани при голяма кохорта 
пациенти, получаващи ICD, с процент на инфекция от 1,4% 
за единични, 1,5% за двойни и 2,0% за двукамерни ICDs.728 
В допълнение, ранна реинтервенция (OR 2,70), предишна 

Таблица 12: Усложнения при имплантиране на пей-
смейкър  сърдечна ресинхронизираща 
терапия

Честота на усложненията след терапия с CIED %

Свързани с електроди реинтервенции354,639,690,692,695,700,701 
(включително изместване, неправилно положение, синдром 
на субклавикуларно смачкване и др.)

1.0–5.9

Инфекции, свързани с CIED, <12 месеца354,639,641,645,685,695,702 0.7–1.7

Повърхностни инфекции354 1.2

Инфекции на джоба354 0.4

Системни инфекции354 0.5

Инфекции, свързани с CIED, >12 месеца702–709 1.1–4.6

Инфекции на джоба702 1.3

Системни инфекции702,705 0.51–.2

Пневмоторакс354,658,690,692,700,701,707 0.5–2.2

Хемоторакс695 0.1

Увреждане на брахиалния плексус695 <0.1

Сърдечна перфорация354,663,690,692,695 0.3–0.7

Дисекция/перфорация на коронарен синус710,288 0.7–2.1

Ревизия поради болка/дискомфорт354,690 0.1–0.4

Диафрагмална стимулация изискваща реинтервен-
ция711,712,665,713 0.55

Хематом354,639,650,652,654,690,700,714,715 2.1–5.3

Трикуспидална регургитация716–718 5–15

Пейъмекърен синдром146,701,719 1–20

Проблем с генератор/проводник354,639,690 0.1–1.5

Дълбока венозна тромбоза (остра или хронична)354,720,721 0.1–2.6

Всякакво усложнение354,639,690,692,695,707,722,723 5–15

Смъртност (<30 дни)354,694 0.8–1.4

CIED = сърдечно-съдово имплантируемо устройство.
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клапна хирургия (OR 1,53), реимплантация (OR 1,35), бъбреч-
на недостатъчност на диализа (OR 1,34), хронично белодроб-
но заболяване (OR 1,22), мозъчно-съдова болест (OR 1,17) и 
употреба на (OR 1,16) са били свързани с повишен риск от ин-
фекция.702 Инфекциите са настъпили и по-често при използ-
ване на временно пейсиране или други процедури преди 
имплантация (OR 2,5 и съответно 5,8), ранни реинтервенции 
(OR 15) и липса на антибиотична профилактика (OR 2,5).639,729

Допълнителна изчерпателна информация за това как да 
се предотвратят, диагностицират и лекуват CIED инфекции е 
предоставена в скорошен консенсусен документ на EHRA.642

10.2.4. Пречене на трикуспидалната клапа
CIED електродите могат интраоперативно да пречат на 
функционирането на трикуспидалната клапа , причинявай-
ки увреждане на листчетата на трикуспидалната клапа или 
подклапния апарат, или хронично след операцията или на 
екстракцията на електродите. Това увреждане е свързано 
с влошаване на хемодинамиката и неблагоприятен клини-
чен резултат.730 Всъщност, умерената до тежка трикуспидна 
регургитация обикновено се свързва с повишена смърт-
ност731,732 и се среща в значително по-висок процент при 
пациенти със CIED.733 Честотата на значителната трикуспид-
на регургитация (дефинирана като степен 2 или по-висока 
степен) след имплантиране на CIED варира между 10% и 
39%. Повечето проучвания показват по-голямо увреждане 
с ICD електродите и при наличие на множество ДК провод-
ници.45,46,49,445,642,685,697,709,728,730–732 Има спорове по въпроса за 
пречене на електрода на биопротезни трикуспидални кла-
пи или след анулопластика или корекция. Освен това, няма 
твърди доказателства в подкрепа на това, че индуцираната 
от пейсиране ДК диссинхрония значително допринася за 
трикуспидалната регургитация. Неотдавнашно проучване, 
рандомизирало 63 пациенти към пейсиране във върха на 
ДК, RVS или ЛК пейсиране през коронарния синус, не е има-
ло влияние върху развитието на трикуспидална регургита-
ция.734 Диагностичната обработка на свързаната със CIED 
трикуспидална регургитация на базата на клинична, хемо-
динамична и по-специално ехокардиографска (2D, 3D и доп-
лер) оценка е често предизвикателна.735 Въпреки че все още 
липсват ясни насоки за контролиране на трикуспидалната 
регургитация при наличието на CIED отвеждания, трябва 
да има високо ниво на клинично подозрение, без да се от-
хвърля възможността влошаването на СН да е следствие от 
механичния ефект върху мобилността на трикуспидалните 
платна или коаптацията.730 Общите терапевтични възмож-
ности включват медицинска терапия, насочена към облек-
чаване на конгестията и екстракцията на електрода с внима-
телна подмяна или използване на алтернативни стратегии 
за пейсиране, като ЛК пейсиране през коронарния синус или 
епикардни електроди. Самата трансвенозна екстракция на 
електроди обаче носи риск от увреждане на трикуспидална-
та клапа и следователно от влошаване на трикуспидалната 
регургитация. Докато безелектродното пейсиране елимини-
ра необходимостта от трансклапни електроди, то може все 
пак да повлияе негативно на функцията на трикуспидалната 
клапа, потенциално поради механична пречка и абнормно 
електрическо и механично камерно активиране.736 Показа-
нията за хирургична клапна корекция или смяна в контекста 
на CIED-индуцирана трикуспидална регургитация следват 
сегашните препоръки на базата на наличните симптоми, 
тежестта на трикуспидалната регургитация и ДК функция. 
Когато се има предвид хирургия на трикуспидалната клапа, 

поставянето на ДК електрод трябва да съответства на пре-
поръките, очертани в раздел 8.2.3.737 Методите за перкутан-
на корекция на трикуспидалната клапа са свързани напосле-
дък с голямо внимание, но доказателствата в полза на такива 
интервенции от гледна точка на свързаната с електрода три-
куспидална регургитация са все още ограничени.738

10.2.5. Други
Повишени рискове от усложнения са наблюдавани при жени 
(главно пневмоторакс и перфорация на сърцето) и при тези 
с нисък индекс на телесна маса.354 739 Установено е също, че 
пациентите на възраст над 80 години имат по-нисък риск от 
свързани с електродите ре-интервенции, в сравнение с па-
циенти на възраст 60–79 години (1,0% срещу 3,1%).354

И накрая, неоптималната атриовентрикуларна синхро-
ния може да доведе до синдром на пейсмейкъра, предизвик-
ващ ударни вълни, причинени от едновременни предсърд-
ни и камерни контракции и симптоми на умора, замаяност 
и хипотония (вижте раздел 5). Дългосрочното ДК пейсира-
не индуцира модел на не-синхронно камерно активиране, 
което може да предизвика прогресираща ЛК дисфункция и 
клинично проявена СН. Стратегиите за избягване и разреша-
ване на неблагоприятния ефект от ДК пейсиране бяха обсъ-
дени по-горе (раздел 6).

11. Разсъждения върху подхода
За да се осигури цялостно лечение в целия континуум на 
здравеопазването, трябва да се възприеме интегралният 
подход	за	управление	на	пациенти	с	пейсмейкър	и	CRT,	пуб-
ликуван от интердисциплинарен екип в сътрудничество с па-
циента и семейството, (вж. раздел 12). Интегралният подход е 
показан	при	пациенти	с	пейсмейкър	и	CRT,	за	да	се	осигури	
ориентиран към пациента подход и участие на пациента в 
споделеното вземане на решения. Подходът на интегрира-
ната грижа води началото си от модела за хронична грижа, 
разработен от Wagner et al.,740 и има потенциала да подобри 
клиничните и пациентските резултати при контрола на арит-
мията741–743 (вж. раздел 12). Съответните специалисти, които 
трябва да бъдат включени в интердисциплинарния екип, се 
включват в зависимост от нуждите на пациента и наличност-
та на местната услуга (Фигура 13).

11.1. Ядрено-магнитен резонанс при 
пациенти с имплантиране сърдечни 
устройства

ЯМР е често изискване при пациенти с имплантирани пей-
смейкъри. Той може да причини неблагоприятни ефекти, 
като неправилно функциониране на устройството, поради 
промяна в настройката или сензорни проблеми, взаимо-
действие с магнитния тръстиков превключвател, индукция 
на токове, водещи до миокардно захващане, нагряване на 
върха на електрода с промени в праговете на засичане или 
улавяне или перфорация на електрода. Рисковите фактори 
за нежелани събития с ЯМР са изброени в Допълнителна 
таблица 19.

В момента повечето производители предлагат устрой-
ства, които са условни за ЯМР. Цялата CIED система (т.е. ком-
бинация от генератор и проводници, които трябва да са от 
един и същ производител) е тази, която определя условията 
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за ЯМР, а не отделните елементи. ЯМР може да бъде ограни-
чен	до	1,5	T	и	 специфична	скорост	на	абсорбция	за	цялото	
тяло (SAR) <2 W/kg (SAR за глава <3,2 W/kg), но някои модели 
позволяват	3	T	и	до	4	W/kg	SAR	за	цялото	тяло	.	Производите-
лят може да посочи период на освобождаване (обикновено 6 
седмици) след имплантиране, но може да е разумно да се из-
върши ЯМР сканиране по-рано, ако е клинично наложително.

Има достатъчно доказателства, че ЯМР могат да се из-
вършват безопасно при безусловни пейсмейкъри, стига да 
се вземат редица предпазни мерки.744–746 През 2017 г. Heart 
Rhythm Society публикува заявление за експертен консенсус 
относно ЯМР при пациенти с CIEDs, който беше разработен и 
одобрен от редица асоциации, включително EHRA и няколко 
радиологични асоциации.745 За подробни препоръки относ-

Интегриран подход при пациенти с пейсмейкър и CRT
Акцент върху насочените към пациента грижи

и споделеното вземане на решения

Осигурете оптимален избор
и имплантиране на устройство

Предимплантационна оценка преди имплантиране
и придържане към нискорискова имплантационна хирургия

Осигурете физиологично
пейсиране и контрол

на симптомите

Структурирано проследяване със специално програмиране
на устройството (отдалечено и офисно манитуриране)

Контрол на подлежащото
сърдечно заболяване

Включително предотвратяване на инсулт при предсърдно
мъждене и оптимизиране на сърдечната недостатъчност

Обучение/самоуправление
на пациентите Включително лични цели и/или план за действие

Професионално образование
в областта на здравеопазването

Включително сертификати за оптимално качество
в съответните специалности

Промяна в начина на живот Спиране на тютюнопушенето, алкохол,
диетични и физически намеси

Психосоциално управление
и подкрепа Психологическа оценка и/или лечение

Стратегии за насърчаване на
лекарственото придържане

Обучете пациентите какво да очакват от устройството
и медицинското лечение с помощта на наличните технологии

Мултидисциплинарен
екипен подход

Включване на различни дисциплини, когато е уместно;
електрофизиолози, кардиолози, медицински сестри, свързани

специалисти, психолог, диетолог и фармацевт

Ясна комуникация между
първичната и вторичната

помощ
Включително навременни дискусии за края на живота

Фигура 13: Интегрирано управление на пациенти с пейсмейкър и сърдечна ресинхронизираща терапия.
CRT =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия.
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но подходящия работен процес и програмирането, вижте 
Допълнителни таблици 20, 21 и 22 и Допълнителна фигура 2.

Когато проводниците са свързани към генератор, по-
следният компонент абсорбира част от енергията и раз-
сейва топлината чрез голямата повърхност. Изоставените 
трансвенозни електроди са склонни към нагряване на върха 
на електрода с ~10°C, както е показано в проучване in vitro.747 
Трудно е обаче да се екстраполират резултатите от експери-
ментални модели към in vivo настройката. Не са съобщени 
нежелани събития от четири серии с общо 125 пациенти с из-
оставени трансвенозни електроди.748–751 Най-голямото про-
учване съобщава за 80 пациенти,749 при които са подложени 
97 скена (включително гръдната област), ограничени до SAR 
<1,5W/kg. При половината от кохортата е направено измер-
ване на нивата на тропонина преди и след сканирането, без 
значителни	промени.	Следователно,	1,5	T	ЯМР	скенове	(огра-
ничени до SAR <1,5 W/kg) биха могли да се имат предвид при 
избрани пациенти, като се вземе предвид съотношението 
риск–полза, особено ако сканирането е извън гръдния кош 
и пациентите не зависят от пейсмейкъра.

Епикардните проводници, свързани с генератор, водят 
до повишаване на температурата с 10°C по време на in vitro 
тестуване и до 77°C при изоставени епикардни провод-
ници.747 Докладвани са данни от 23 пациенти с епикардни 
електроди,749–752, включително 14 пациенти с изоставени 
епикардни проводници,749–751 без никакъв неблагоприятен 
ефект от сканирането с ЯМР. Като се имат предвид оскъдните 
данни, свързани с безопасността при пациенти с епикардни 
електроди, електродни адаптери/удължители или повреде-
ни електроди, на този етап не могат да бъдат направени пре-
поръки относно ЯМР при тези пациенти.

Оценката трябва да се прави за всеки отделен случай, 
като се прави баланс между предимствата на ЯМР и по-
тенциалните рискове и наличието на алтернативни мето-
ди за изобразяване и се използва споделено вземане на 
решение.

Като цяло, ЯМР трябва винаги да се извършва в конте-
кста на строго прилаган стандартизиран институционален 
работен процес, като се спазват подходящите условия за 
използване (включително програмиране).744,746,753–755 После-

Оценка на на изобразяването с ядрено-магнитен резонанс при пациенти с пейсмейкър

ЯМР след запоз-
наване с условията
на употреба и стан-

дартния работен
процес
(Клас I)

ЯМР Алтернативна
техника

на изобразяване

ЯМР след
подходящ

стандартизиран
работен процес

(Клас IIa)

ЯМР само
ако ползите

надвишават риска
(макс. 1,5T, SAR

< 1,5W/Kg)
(Клас IIb)

(Клас IIa)

Наличие
на изоставени електроди

ЯМР-повлияваща се система

Преживян период
на освобождаване

след прилагане

Наличен алтернативен
начин на изобразяване

Не

Да

Наличие на епикардни
електроди или свързани
счупени електроди или
адаптери/удължители

Да

Не

Не

Не

Категорично
вземане
предвид
на ЯМРa

Да

Да Не Да

Фигура 14: Блок-схема за оценка на ядрено-магнитен резонанс при пациенти с пейсмейкър. 
ЯМР = ядрено-магнитен резонанс; SAR = специфична скорост на абсорбция. 
a Вземете предвид, само ако няма алтернатива за образна диагностика и резултатът от теста е от решаващо значение за 
прилагането на животоспасяващи терапии на пациента.

61Препоръки на ESC



дователна схема, обобщаваща подхода при пациенти с пей-
смейкър, подложени на ЯМР, е показана във Фигура 14.

Има	доказателства,	показващи,	че	1,5	T	MRI	могат	да	се	
извършват при пациенти с временни епикардни проводни-
ци,756 както и с трансвенозни активно фиксирани пейсмей-

кърни електроди, имплантирани във външни пейсмейкъри, 
които се използват за временно пейсиране.751

11.2. Лъчетерапия при пациенти с 
пейсмейкър

Все по-голям брой пациенти с CIED се насочват за лъчетера-
пия,757 с отчетен годишен процент от 4,33 лечения на 100 000 
човеко-години. Лъчетерапията използва високоенергийно 
йонизиращо лъчение, включително рентгенови лъчи, гама 
лъчи и заредени частици, които могат да причинят софту-
ерни и хардуерни грешки в CIED, особено когато енергията 
на лъча на фотонно излъчване надвишава 6–10MV и ради-
ационната доза към устройството е висока (>2–10 Gy).758,759 
Съществените грешки са редки и най-често се дължат на 
директно облъчване на устройството. Това може да причи-
ни необратими повреди на хардуера, изискващи подмяна 
на устройството. Леките грешки са по-чести и са свързани 
с вторичното производство на неутрони чрез облъчване.760 
Такива грешки типично включват презареждани на устрой-
ството, без причиняване на структурни повреди, и могат да 
бъдат разрешени без подмяна.757,759

Електромагнитните смущения по време на лъчетерапи-
ята могат да причинят свръхсенсиране, въпреки че това се 
случва много рядко в клиничната практика.760 Премества-
нето на устройството преди лъчетерапията се препоръчва 
много рядко и само ако текущото местоположение на ус-

Препоръки за прилагане на ядрено-магнитен резо-
нанс при пациенти с пейсмейкър

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти с пейсмейкъри даващи възмож-
ност за ЯМР при определени условия,c ЯМР 
може да се приложи безопасно, следвайки ин-
струкциите на производителя.745,753–755

I A

При пациенти с пейсмейкъри без системи за 
прилагане на ЯМР при определени условия, 
ЯМР трябва да се вземе предвид, само ако няма 
наличен алтернативен метод на изобразяване 
и ако няма налични епикардни електроди, изо-
ставени или повредени електроди или адапте-
ри/удължители за електроди.744,746

IIa B

ЯМР може да се вземе предвид при пациенти с 
пейсмейкър с изоставени трансвенозни елек-
троди, ако няма наличен алтернативен образен 
метод.

IIb C

ЯМР = ядрено-магнитен резонанс.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Управление на пейсмейкъра при пациенти, подложени на лъчева терапия

• Избягвайте пряка радиация
• Ограничете кумулативната доза
• Намалете лъчевата енергия, за минимизиране на прякото 
 неутронно излъчване

Съображения за планиране на лечението
за конкретно устройство:a 

Не

Цялостна оценка на PM преди лъчева терапия

Неутрон-произвеждащо
лечение ( > 10 MV)

Седмична цялостна
оценка на PM

Цялостна оценка на PM
след края на лъчевата

терапия

Да

Фигура 15: Контрол на пейсмейкъра по време на лъчева терапия
ЕКГ = електрокардиографски/а/о/и; PM = пейсмейкър. 
a Много рядко са показани преместване на устройството, непрекъснато ЕКГ наблюдение, препрограмиране или прила-
гане на магнит.
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тройството пречи на адекватното лечение на тумора или 
при строго подбрани високорискови случаи.757,761

Според публикуваните препоръки за пациенти с CIED,745,759,762 
рискът от неизправност (или нежелани събития) е по-висок в 
следните ситуации при пациенти с пейсмейкър:
•	 При фотонно излъчване, прилагащо енергия >6–10 MV: 

рискът от неизправности (обикновено меки грешки) се 
дължи на вторичното производство на неутрони, не е 
свързан с целевата зона и не може да бъде защитен.

•	 При кумулативна доза, достигаща до устройството >2 
Gy (умерен риск) или >10 Gy (висок риск): дозата, достига-
ща до пейсмейкъра, може да бъде оценена предварител-
но и измерена по време на лечението, така че да корели-
ра с целевата зона и да може да бъде защитена.

•	 Ако пациентът е пейсмейкър-зависим.
Подходящото вземане на решения е предложено във Фи-

гура 15.
Опитът с протонна лъчева терапия при пациенти с CIED е 

ограничен. Въпреки това, в сравнение с фотонното облъчва-
не, този вид радиация произвежда повече вторични неутро-
ни, които може да повлияят на риска от грешки или повреда 
на устройството.763 Понастоящем не могат да бъдат дадени 
специфични насоки относно протонната лъчева терапия при 
пациенти с CIED.

Специфичните препоръки на производителите на CIED 
са докладвани в Допълнителна таблица 23.

11.3. Временно пейсиране
Временното пейсиране може да осигури електронна сър-
дечна стимулация при пациенти с остра животозастраша-
ваща брадикардия или може да бъде поставено профи-
лактично, когато се очаква нужда от пейсиране (напр. след 
сърдечна операция).764,765 Вариантите за спешно временно 
пейсиране включват трансвенозен, епикарден и транску-
танен подход. Трансвенозният подход често изисква флу-
ороскопско насочване, въпреки че ехографски ръково-
дено поставяне е също възможно.766 Плаващите катетри 
с балон на върха са по-лесни за поставяне, по-стабилни и 
по-безопасни от полутвърдите катетри.767,768 Пациентите, 
които са подложени на трансвенозно временно сърдеч-
но пейсиране, имат висок риск от усложнения, свързани с 
процедурата (напр. сърдечна перфорация, кървене, неиз-
правност, аритмии и случайно изместване на електрода) и 
усложнения, свързани с имобилизацията (напр. инфекция, 
делириум и тромботични събития).764,765,769–775 В допъл-
нение, предшестващото временно пейсиране е свързано 
с повишен риск от постоянна инфекция на пейсмейкъ-
ра.639,641 Перкутанният трансвенозен активно фиксиран 
проводник, свързан с външно устройство, е по-безопасен 
и по-удобен за пациентите, които се нуждаят от продължи-
телно временно пейсиране.776–779 Няма добри данни, които 
да подкрепят югуларен или аксиларен/подключичен дос-
тъп; обаче интраторакалната субклавиална пункция тряб-
ва да се избягва, за да се намали рискът от пневмоторакс. 
Трябва да се предпочита югуларен достъп, ако се планира 
имплантиране на постоянно ипсилатерално устройство. В 
избрани случаи, когато е необходимо бързо и ефективно 
пейсиране, може да се използва бедрен достъп. Поради 
нестабилността на пасивните проводници, поставени през 
феморалната вена и обездвижването на пациента, про-
дължителността на този подход трябва да бъде възможно 
най-кратка до отзвучаване на брадикардията или намира-

не на по-трайно решение. Епикардният подход се използ-
ва предимно след сърдечна хирургия. Отстраняването на 
тези проводници е свързано с усложнения като кървене 
и тампонада.780–782 Транскутанното временно пейсиране 
е бърз и ефективен неинвазивен метод, но не е толкова 
стабилен, колкото трансвенозния подход и се ограничава 
поради нуждата от продължително седиране.783 Този метод 
трябва да се използва само при спешни случаи или когато 
не е налична друга опция и при внимателно хемодинамич-
но мониториране.784 Преди започване на временно пейси-
ране трябва да се обмисли хронотропно лечение, като се 
вземат предвид страничните ефекти, противопоказанията 
и взаимодействията с други лекарства.

Тази работна група прави заключение, че временното 
трансвенозно пейсиране трябва да се избягва, ако е въз-
можно; когато е необходимо, електродът трябва да остане 
на място възможно най-кратко време. Използването на 
временно пейсиране трябва да бъде ограничено до спеш-
ното лечение на пациенти с тежка брадиаритмия, причиня-
ваща синкоп и/или хемодинамичен компрометиране, и до 
случаи, при които се очакват тези брадиаритмии. Препо-
ръчва се временно трансвенозно пейсиране, когато пока-
занията за пейсиране са обратими, като например в конте-
кста на употреба на антиаритмични лекарства, миокардна 
исхемия, миокардит, електролитни нарушения, токсична 
експозиция, след сърдечна операция или като мост към 
имплантиране на постоянен пейсмейкър, когато тази про-
цедура не е незабавно налична или възможна, поради съ-
пътстваща инфекция. И накрая, ако пациентът отговаря на 
критериите за имплантиране на постоянен пейсмейкър, 
тази процедура трябва да се извърши незабавно.

Препоръки отнасящо се до временното сърдечно 
пейсиране

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се временно трансвенозно пей-
сиране в случаи на хемодинамично-компро-
метираща брадиаритмия, рефрактерна към 
интравенозни хронотропни лекарства.764,765

I C

Транскутанно пейсиране трябва да се има 
предвид в случаи на хемодинамично-компро-
метираща брадиаритмия, когато не е възмож-
но или налично временно трансвенозно пей-
сиране.783–785

IIa C

Трябва да се вземе предвид временно 
трансвенозно пейсиране, когато е показано 
незабавно пейсиране и се очаква индикаци-
ите за пейсиране да бъдат обратими, като 
например в контекста на миокардна исхе-
мия, миокардит, електролитни нарушения, 
токсична експозиция или след сърдечна опе-
рация.771–773

IIa C

Временното трансвенозно пейсиране трябва 
да се вземе предвид като мост към импланти-
рането на постоянен пейсмейкър, когато тази 
процедура не е налична веднага или възмож-
на, поради съпътстваща инфекция.771–773

IIa C

За дългосрочно временно трансвенозно пей-
сиране трябва да се има предвид електрод 
с активна фиксация, поставен през кожата и 
свързан с външен пейсмейкър.641,776,777,779

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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11.4. Периоперативно управление при 
пациенти със сърдечносъдови 
имплантируеми електронни 
устройства

Консултативни документи за подпомагане на лечението на 
пациенти със CIED в периоперативния период са издадени 
от няколко професионални дружества.786–789 Допълнителна 
таблица 24 обобщава общите препоръки за управлението 
на тези пациенти.
•	 Електромагнитното смущение (EMI) могат да предиз-

викат свръхсензиране (по-вероятно при еднополярни 
проводници), активиране на скорост-реагиращите сен-
зори, отговарящи на скоростта, изключване на устрой-
ството или други повреди. Най-честият източник на EMI 
е електрокаутеризацията, макар че е рядка по време на 
биполярна електрокаутеризация >5 cm от CIED и моно-
полярна електрокаутеризация под пъпа.790 За да се нама-
ли рискът от EMI, монополярната електрокаутеризация 
трябва да се прилага с кратки (<5 s) импулси, с кожните 
лепенки далеч от зоната на устройството. Други източ-
ници на EMI включват радиочестотни процедури, нервни 
стимулатори и други електронни устройства.

•	 Периоперативната стратегия трябва да бъде изработе-
на на базата на индивидуалните нужди и ценности на 
пациентите, процедурата и устройството.786–789 Повече-
то процедури няма да изискват никаква намеса.791 При 
пейсмейкър зависими пациенти, по време на освобож-
даването на диатермични импулси трябва да се приложи 
магнит или, ако има вероятност да възникне EMI или не 
може да се гарантира стабилност на магнита, устрой-
ството трябва да бъде препрограмирано в асинхронен 
режим (VOO/DOO). Реакцията на прилагане на магнит 
може да се различава при различните производители 
на устройства. CIED с функция, отговаряща на скоростта, 
използваща активен сензор, може също да изисква при-
лагане на магнит или деактивиране на тази функция, за 
да се предотврати неподходящо бързо пейсиране. Про-
верка на следоперативния CIED си препоръчва, ако пре-
поръчва, ако се подозира неизправност или ако устрой-
ството е било изложено на силно EMI.

11.5. Сърдечносъдови имплантируеми 
електронни устройства и спортна 
активност

Силно се препоръчват редовни упражнения за превенция 
на сърдечно-съдови заболявания.792–795 Ограниченията за 
пациенти с пейсмейкър, където са уместни, са мотивирани 
от подлежащо сърдечно-съдово заболяване. Ето защо, ва-
жно да се разгледат въпросите за упражненията и спортното 
участие с всички пациенти с пейсмейкър, като част от споде-
лен процес на вземане на решения. Публикувани са изчерпа-
телни препоръки за физическа активност при пациенти със 
сърдечно-съдови заболявания.792,796 

Съществува консенсус, че контактните спортове (напри-
мер ръгби или бойни изкуства) трябва да се избягват, за да 
не се рискува повреда на компонентите на устройството или 
хематом на мястото на имплантиране. За участие в спортове 
като футбол, баскетбол или бейзбол се препоръчват специ-
ални предпазни щитове, за да се намали рискът от травма 

на устройството. Спортните интереси и доминирането на 
дясната или лявата ръка трябва да се имат предвид при из-
бора на мястото за имплантиране и може да се има предвид 
подмускулно поставяне за намаляване на риска от повли-
яване. Предпочита се страничен съдов достъп, за да се пре-
дотврати рискът от подклавикулно смачкване на проводни-
ка, свързано с упражнения за ръце над нивото на раменете. 
Препоръчва се въздържане от енергични упражнения и уп-
ражнения на ипсилатералната ръка в продължение на 4–6 
седмици след имплантиране на устройството.

Трябва да се отбележи, че препоръките относно спорт-
ната активност при пациенти с ICD се различават от тези при 
пациенти с пейсмейкър.797,798 

11.6. Когато вече не е показано 
пейсиране

Предлагат се различни възможности за поведение при па-
циенти с имплантирани пейсмейкърови системи, при които 
вече не е показано пейсиране:

Оставете на място пейсмейкърния генератор и провод-
ниците на пейсмейкъра.

Експлантирайте пейсмейкърния генератор и оставете 
проводниците.

Експлантирайте пейсмейкърния генератор и проводни-
ците.

Допустимостта на вариант 1 зависи от поведението пред 
износване на имплантирания генератор, което зависи от 
производителя, което може да бъде с грешки и в редки слу-
чаид а доведе до усложнения.799 Вариант 1 е предпочитани-
ят подход към избрани немощни и престарели пациенти.

Вариант 2 идва с нисък процедурен риск, но може да 
бъде свързан с недостатъците на изоставения електрод, 
включително бъдещ ЯМР. Особено при млади пациенти, 
трябва да се вземе предвид потенциално необходимото бъ-
дещо изискване за извличане на електроди при изоставени 
електроди, поради инфекция и свързаният с него повишен 
процедурен риск поради по-дългата продължителност на 
процедурата по имплантиране. Няколко проучвания са по-
казали повишена сложност, по-ниска честота на процедур-
ния успех и по-висок процент на усложнения при процеду-
рите за екстракция на изоставени електроди.800–803

Вариант 3 идва с най-висок първоначален процедурен 
риск, но елиминира всички възможности за бъдещи, свърза-
ни с устройството, усложнения. Ако се извършват в специа-
лизирани центрове с голям обем и с настоящите инструмен-
ти за извличане, процедурите за извличане на електроди 
може да бъдат проведени с висок процент на пълен проце-
дурен успех и нисък процент на усложнения.802 Този подход 
може да бъде подходящ за комбинацията от млад пациент, 
нисък риск при екстракция и опитен оператор.

Като част от пациент-центрирания подход, решението 
в такива ситуации трябва да се базира на индивидуален 
анализ риск–полза и на ползата от споделен процес на взе-
мане на решения заедно с пациента и полагащите грижи 
за него/нея. Това включва предоставяне на достатъчно ин-
формация за постигане на информирано решение. Важни 
фактори, които трябва да се вземат предвид, са възрастта 
на пациента, състоянието на пациента, съпътстващите за-
болявания, пейсмейкърната система, продължителността 
на имплантирането и очакваната продължителност на жи-
вота на пациента.
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11.7. Проследяване на устройство
Тук са обхванати общите принципи на проследяване, тъй 
като препоръките в дълбочина са извън обхвата на този 
документ. Пациентът и устройството трябва да се трети-
рат като едно цяло, с програмиране, съобразено с нуж-
дите на пациента. Целите са (i) гарантиране на безопас-
ността на пациентите; (ii) осигуряване на физиологична 
стимулация; (iii) подобряване на качеството на живот на 
пациентите; (iv) подобряване на клиничното управление 
на пациентите; и (v) максимализация на трайността на ус-
тройството. Не трябва да се пренебрегва изискването за 
проследяване на основното сърдечно заболяване. В до-
пълнение към техническата проверка и оптимизацията 
на програмирането, за постигането на тези цели е необ-
ходимо правилно консултиране на пациента и неговото 
семейство. Честотата на проследяване зависи от вида на 
устройството	 (CRT	и	HBP	са	 свързани	с	повече	клинични	
или технически проблеми и се нуждаят от по-близко на-
блюдение) и дали е възможно дистанционно управление 
на устройството (Таблица 13).
•	 Отдалеченото управление на устройството включва 

дистанционно проследяване с пълна отдалечена про-
верка на устройство на планирани интервали (вместо 
офисните посещения), дистанционно мониториране с 
непланирано предаване на предварително дефинира-
ни предупредителни събития и инициирано от паци-
ента проследяване с непланирани разпити в резултат 
на преживяване на реално или предполагаемо кли-
нично събитие от страна на пациента. Повечето про-
учвания	са	фокусирани	върху	пациенти	с	ICD	и	CRT-Ds	
и показват значително намаляване на закъснението 
между откриване на събитие/клинично решение и по-
малко неподходящи шокове.804 Две рандомизирани 
проучвания за немалостойност с еднокамерни805 или 
DDD805,806	(без	CRT-P)	пейсмейкъри	са	показали,	че	по-
сещенията в кабинета могат да бъдат разпределени 
безопасно на интервали от 18–24 месеца, ако пациен-
тите са на дистанционно мониториране с устройства 
имащи автоматични прагови алгоритми. Разстоянието 
между планираните посещения в кабинета е особено 
удобно за твърде възрастни пациенти с ограничена 
подвижност, но също така и за млади пациенти или 
пациенти на средна възраст работещи при пълен ра-
ботен ден, семейни ангажименти и т.н., както и в спе-
цифични ситуации (напр. за избягване на излагане по 
време на пандемия).

•	 Важно е да провеждате дистанционно управление на 
устройството с подходяща настройка, която осигурява 
структуриран подход за дистанционно проследяване 
и своевременна реакция на сигнали. Доставчиците от 
трета страна могат да бъдат полезни за сортиране на 

сигналите и подпомагане при тази задача.807 Важно е, 
че трябва да се спазва Общия регламент за защита на 
данните, както е очертано в скорошен регулаторен до-
кумент на ESC/EHRA.808

Препоръка, когато вече не е показано пейсиране

Препоръки Класa Нивоb

Когато пейсирането вече не е показано, ре-
шението относно стратегията за управление 
трябва да се основава на индивидуален анализ 
риск–полза в споделен процес на вземане на 
решения заедно с пациента.

I C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за проследяване на пейсмейкъра и на пей-
смейкъра за сърдечна ресинхронизираща терапия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се дистанционно управление на 
устройството, за да се намали броят на кабинет-
ните посещения при пациенти с пейсмейкъри, 
които имат затруднения да посещават кабине-
та (например поради намалена мобилност или 
други ангажименти, или според предпочитани-
ята на пациента).805,806,809

I A

Препоръчва се дистанционно мониториране 
в случай на елемент на устройството, който е 
изтеглен или под наблюдение, за да е възможно 
ранно откриване на коригируеми действия при 
пациентите, особено тези, които са изложени на 
повишен риск (напр. в случай на пейсмейкърна 
зависимост).

I C

Рутинното проследяване в офиса на едно- и дву-
камерни пейсмейкъри може да бъде с интервал 
до 24 месеца при пациенти с дистанционно уп-
равление на устройството.805,806

IIa A

Трябва да се има предвид дистанционно упра-
вление на пейсмейкърите, за да се осигури по-
ранно откриване на клинични проблеми (напр. 
аритмии) или технически проблеми (напр. 
електродна повреда или изтощаване на бате-
рията).806,810

IIa B

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 13: Честота на проследяване на рутинния 
пейсмейкър и сърдечната ресинхрони-
зираща терапия, самостоятелно или в 
комбинация с дистанционно управле-
ние на устройството

Само в офиса В офиса + дистан-
ционно

Всички 
устройства

В рамките на 72 часа и 
2–12 седмици след им-
плантация

В рамките на 72 часа и 
2–12 седмици след им-
плантация

CRT-P	или	
HBP Всеки 6 месеца

Дистанционно на всеки 6 
месеца и в офиса на все-
ки 12 месецаа 

Едно-/двука-
мерен

На всеки 12 месеца, 
след това на всеки 3 - 6 
месеца при признаци 
на изтощаване на бате-
рията

Дистанционно на всеки 6 
месеца и в офиса на все-
ки 18–24 месецаа 

CRT-P =	пейсмейкър	за	сърдечна	ресинхронизираща	терапия;	HBP =	
пейсиране от снопа на His.
a Отдалеченото проследяване може да замени посещенията в офи-
са, само ако алгоритмите за автоматичен праг на улавяне са точни (а 
преди това са проверени в офиса).
Забележка: може да е необходимо допълнително проследяване в 
офиса (например за проверка на клиничния ефект от промяната на 
програмирането или за проследяване на технически проблем).
Отдалечено мониториране (т.е. на предварително дефинирани сиг-
нали) трябва да се прилага във всеки един момент, заедно с дистан-
ционните проследявания.
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12. Грижи насочени към пациента 
и споделено вземане на реше-
ния при сърдечно пейсиране и 
сърдечна ресинхронизираща 
терапия

Предоставянето на грижи, насочени към пациента, е хо-
листичен процес, който подчертава партньорствата в 
здравеопазването между пациента и клинициста, при-
знавайки нуждите, вярванията, очакванията, здравните 
предпочитания, целите и ценностите на пациента.811–813 
При грижите, насочени към пациента, фокусът е върху 
споделеното вземане на решения, като се приема, че па-
циентите обикновено предпочитат да имат активна роля 
при вземането на решения относно тяхното здраве.814,815 
Доказано е, че този подход подобрява здравните резул-
тати и преживяванията в здравеопазването.814,816 Кли-
ницистите са длъжни да дефинират и обяснят здравния 
проблем и да дадат препоръки относно най-добрите 
съществуващи доказателства за всички налични към мо-
мента възможности, включително без лечение, като съ-
щевременно гарантират, че ценностите и предпочитани-
ята на пациента са взети предвид (Фигура 16).817–820 

Помагалата за вземане на решения, като писмена 
информация и/или използването на интерактивни уеб-
сайтове или уеб-базирани приложения, могат да допъл-
нят консултациите на клиницистите и по този начин да 
улеснят споделеното вземане на решение.822 Когато се 
използват помощни средства, пациентите се чувстват по-
осведомени, имат по-точни възприятия за риска и взе-
мат по-активно участие в вземането на решение.823 При 
пациенти с лоши езикови или грамотни умения, както и 
при тези с когнитивни нарушения, се препоръчват ко-
муникационни стратегии, включително помощ от квали-
фициран преводач, тъй като това помага на пациента да 
вземе балансирано решение.824–826 Изборът на подходящ 
образователен материал е важен компонент за насър-
чаване на процеса на обучение на пациентите.827–830 Въз 
основа на нуждите и предпочитанията на пациента, обу-
чението трябва да се извършва преди имплантиране, при 
изписване и по време на проследяване, като се използва 
ориентиран към човека подход, (Таблица 14). Всички па-

циенти трябва да получат брошура, предоставена от про-
изводителя, както и идентификационна карта на устрой-
ството преди изписване.

Тази работна група подчертава значението на гри-
жите, насочени към пациента, и споделеното вземане на 
решения между пациенти и клиницисти. Решението за 
имплантиране	на	 пейсмейкър/CRT	 трябва	 да	 се	 основа-
ва на най-добрите налични доказателства, като се взема 
предвид индивидуалният риск–полза от всяка опция, 
предпочитанията на пациента и целите на грижите. Кон-
султацията трябва да включва дали пациентът е добър 
кандидат	 за	 лечение	 с	 пейсмейкър/CRT,	 а	 възможните	
алтернативни варианти на лечение трябва да бъдат об-
съдени по начин, който може да бъде разбран от всеки 
участник в дискусията. Използвайки принципите на спо-
делено вземане на решения и информирано съгласие/
отказ, пациентите с капацитет за вземане на решения 
имат право да откажат терапия с пейсмейкър, дори и да 
са зависими от пейсмейкър.

13. Качествени показатели
Качествените индикатори са инструменти, които могат 
да се използват за оценка на качеството на грижите, 
включително на процесите на грижи и клиничните ре-
зултати.837 Те могат да служат и като механизъм за подо-
бряване на придържането към препоръките чрез усилия 
за осигуряване на качество и сравнителен анализ на дос-
тавчиците на грижи.838 Ролята на качествените индикато-
ри, като стимултор за подобряването на качеството, се 
признава все повече и привлича интереса на здравните 
власти, професионалните организации, платците и об-
ществеността.839 

ESC признава необходимостта от измерване и отчи-
тане на качеството и резултатите от сърдечно-съдовите 
грижи. Един аспект от това е разработването и прила-
гането на индикатори за качество за сърдечно-съдови 
заболявания. Публикувана е методологията, по която 
индикаторите за качество на ESC са разработени.839 По-
настоящем е създаден набор от качествени показатели 
за първоначално въвеждане на сърдечно-съдови състо-
яния.296,840 За да се улеснят инициативите за подобряване 
на качеството, специфичните за болестта индикатори за 
качество на ESC са включени в съответните Препоръки 
за клинична практика на ESC.296,841 Това се ускорява до-
пълнително чрез интегрирането им в регистрите на ESC, 
като EORP (EurObservational Research Programme) и про-
екта EuroHeart (European Unified Registries On Heart Care 
Evaluation	and	Randomized	Trials).842 

Съществуват редица регистри за пациенти, подло-
жени на имплантация на CIED,843 предоставящи данни от 
„реалния свят“ за качеството и резултатите от грижите за 
CIED.702 Въпреки това, липсва широко съгласуван набор 
от показатели за качество, който да обхване многолико-
то естество на грижите за CIED, служещо като мост между 
клиничните регистри и ръководните препоръки. По този 
начин и успоредно със съставянето на тези препоръки, 
беше разработен набор от показатели за качество за па-
циенти, подложени на имплантация на CIED. Пълният спи-
сък на тези показатели за качество, както и техните специ-
фикации и методология за разработване, са публикувани 
на друго място,844 с подбор представен в Таблица 15.

Препоръка относно пациент-центрирани грижи и 
споделено вземане на решение за сърдечно пейси-
ране и сърдечна ресинхронизираща терапия

Препоръки Класa Нивоb

При пациенти, при които се има предвид пей-
смейкър	или	CRT,	решението	 трябва	да	 се	ба-
зира на най-добрите налични доказателства, 
като се имат предвид индивидуалните риско-
ве–ползи при всеки вариант, предпочитанията 
на пациента и целта на грижите, и се препо-
ръчва спазване на интегрален подход към съо-
бразените с пациента принципни грижи, както 
и споделено вземане на решение по време на 
консултацията.831–836

I C

CRT =	сърдечна	ресинхронизационна	терапия.
а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Търсете участието на пациента

Помогнете на пациента да проучи и сравни вариантите за лечение

Достъп до ценностите и предпочитанията на пациента

Вземете решение заедно с пациента

Оценете решението на пациента

• Дефинирайте и обяснете проблема в здравеопазването и информирайте, че има избор. 
Обсъдете възможни алтернативни варианти за лечение, включително пациентите с 
капацитет за вземане на решения да имат право да откажат терапия с PM/CRT, дори ако 
пациентът е пейсмейкър-зависим.

• Консултацията трябва да бъде обсъдена по начин, който може да бъде разбран от всеки 
участващ в дискусията.

• Насърчете пациента да се включи в консултацията и поканете семейството да участва.

• Осигурете общ преглед на процеса на имплантиране и разгледайте всички аспекти на това 
как работи устройството и състоянията, които лекува.

• Обсъдете ползите и рисковете с всеки вариант, включително потенциални усложнения и 
отказ от лечение.

• Допълнете консултирането с различни средства за вземане на решения, за да улесните 
SDM. При пациенти с лоши езикови умения, когнитивни увреждания или ниска здравна 
грамотност трябва да се използват различни комуникационни стратегии, за да може 
пациентът да вземе съзнателно решение.

• Вземете предвид предпочитанията и целта на грижите, както и това което е най-важно за 
пациента.

• Направете препоръки, основани на доказателства, като вземете предвид индивидуалните 
рискове-ползи на всеки вариант, като същевременно гарантирате, че вярванията, 
очакванията, ценностите, целите и предпочитанията на пациента са взети предвид.

• Изберете заедно най-добрия наличен вариант.

• Преценете дали решението е разумно и разбрано.
• Въз основа на нуждите и предпочитанията на пациента, обучението трябва да се повтори 

преди изписването и при последващите срещи, като се използва ориентиран към човека 
подход.

Фигура 16: Пример за споделено вземане на решение при пациенти, при които се има предвид имплантиране на пей-
смейкър/CRT.	Модифициран	по	принципите	на	подхода	SHARE.821 

CRT =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия;	PM =	пейсмейкър;	SDM =	споделено	вземане	на	решение.

Таблица 14: Теми и съдържание, които могат да бъдат включени в обучението на пациентите

Теми Съдържание, което може да бъде включено в обучението на пациентите

Биофизиологични
Заболяване/състояние, показания за пейсмейкър, процес на имплантиране, възможни перипроцедурни или късни усложнения и 
неизправност,	функция	на	пейсмейкъра/CRT	и	технически	аспекти,	пациентен	уведомител	(ако	е	приложимо),	смяна	на	батерията.
Демонстрация на манекени с пейсмейкъри.

Функционални

Ежедневни дейности: мобилност, физически дейности и спорт, възможни физически ограничения (движения на ръцете), сексуални 
активости, ограничения при шофиране, пътуване, грижи за рани, употреба на лекарства.
Нормални следоперативни признаци и симптоми и самообслужване; болка, скованост в рамото, подуване или чувствителност око-
ло джоба на пейсмейкъра.

Финансови Разходи за лечение и права в системата за социално осигуряване, осигурителни проблеми, отпуск по болест.

Емоционални Възможни емоции и реакции към лечението с пейсмейкър: тревожност, притеснения, телесен образ.

Социални Налична подкрепа: поддръжка по телефона, групови сесии лице в лице, форуми за пациенти и групи за подкрепа от партньори
Възможни работни ограничения и електромагнитни смущения.

Етични
Права	и	задължения	на	пациентите	и	доставчиците	на	здравни	услуги:	съгласие/отказ	от	пейсмейкърна	или	CRT	терапия	или	отте-
гляне на терапията.
Информация за регистрация в националния регистър на пейсмейкърите.

Практически

Контактна информация с пейсмейкърната клиника в песмейкърната идентификационна карта.
Последващи обичайни процедури: дистанционно или/и в болница.
Къде да получите повече информация: надеждна уеб-базирана информация/източници, в която организациите предоставят на-
деждна здравна информация.

CRT =	сърдечна	ресинхронизираща	терапия.
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14. Ключови послания
•	 При оценката на кандидатите за имплантиране на по-

стоянен пейсмейкър се препоръчва задълбочена и под-
робна предоперативна оценка. Това трябва винаги да 
включва внимателно снемане на анамнеза и физикален 
преглед, лабораторни изследвания, документиране на 
типа брадиаритмия изискваща лечение, и сърдечна об-
разна диагностика. В избрани случаи са показани допъл-
нителни изследвания, ЕФИ и/или генетични тестове.

•	 Амбулаторното ЕКГ мониториране е полезно при 
оценката на пациенти със съмнение за брадикардия 
или нарушение на сърдечната проводимост, за да се 
съпоставят нарушенията на ритъма със симптомите. 
Изборът на вида маниториране трябва да се базира на 
честотата и естеството на симптомите и предпочита-
нията на пациента.

•	 При пациенти с SND, включително тези с SND тип бра-
дикардия-тахикардия, когато симптомите могат ясно да 
бъдат приписани на брадиаритмия, е показано сърдеч-
но пейсиране.

•	 При пациенти със SR и постоянен или пароксизмален 
AVB, трета или втора степен тип 2 или високостепенен, 
сърдечната стимулация е показана независимо от симп-
томите.

•	 При пациенти с постоянно ПМ и постоянен или парокси-
змален AVB е показана едно-електродна камерна стиму-
лация.

•	 При пациенти със синкоп и необясними падания, диагно-
зата трябва да се потвърдена чрез използване на налич-

ните диагностични методи, преди да се вземе предвид 
лечение с пейсмейкър.

•	 При пациенти със симптомна СН и ЛКИФ ≤35% въпреки 
OMT,	които	са	в	SR	и	имат	ЛББ	QRS	морфология,	CRT	се	
препоръчва, когато продължителността на QRS е ≥150 
ms, и трябва да се има предвид, когато продължителнос-
тта на QRS е 130–149 ms. За пациенти с не-ЛББ QRS мор-
фология,	 доказателствата	 за	 полза	 от	 CRT	 са	 по-малко	
убедителни, особено при нормална PR и продължител-
ност	на	QRS	<150	ms.	CRT	не	трябва	да	се	използва	при	па-
циенти със СН и продължителност на QRS <130ms, освен 
когато има нужда от камерно пейсиране.

•	 Изборът	на	пациенти	за	CRT	въз	основа	на	образна	ди-
агностика е ограничен до измерването наЛКИФ, докато 
оценката на други фактори, като степен на миокардна 
цикартризация, наличие на митрална регургитация или 
систолна функция на ДК, е важна, за да се предвидят по-
тенциални не-респондери, които може да се нуждаят от 
допълнително лечение (напр. митрална клапна интер-
венция).

•	 При пациенти с постоянно ПМ, симптомна СН, ЛКИФ 
≤35%	и	QRS	≥130	ms,	които	въпреки	OMT	остават	в	NYHA	
клас III или амбулаторен клас IV, трябва да се има пред-
вид	CRT.

•	 За	 пациенти	 с	 ПМ	и	 CRT	 трябва	 да	 се	 има	 предвид	AVJ	
аблация, когато не може да се постигне най-малко 90–
95% ефективна двукамерна стимулация.

•	 За пациенти с високостепенен AVB и показание за сър-
дечно пейсиране, които имат HFrEF (ЛКИФ <40%), се пре-
поръчва	по-скоро	CRT	отколкото	ДК	стимулация.

Таблица 15: Селекция от разработените показатели за качество за пациенти, подложени на имплантиране на 
сърдечно-съдови имплантируеми електронни устройства

Индикатор за качество Област

Центровете, предоставящи CIED услуги, трябва да участват в поне един регистър на CIED Индикатор за струк-
турно качествоа 

Числител: Брой центрове, участващи в поне един регистър за CIED

Центровете, предоставящи CIED услуги, следва да наблюдават и отчитат обема на процедурите, извършвани от отделните 
оператори на годишна база

Индикатор за струк-
турно качество

Числител: Брой центрове, които мониторират и отчитат обема на процедурите, извършени от отделните оператори

Центровете, предоставящи CIED услуги, трябва да разполагат с налични ресурси (амбулаторно ЕКГ мониториране, ехо-
кардиограма) за стратифициране на пациентите според техния риск от камерни аритмии

Индикатор за струк-
турно качество

Числител: Брой центрове с налична амбулаторна ЕКГ и ехокардиограма

Центровете, предоставящи CIED услуги, трябва да имат предпроцедурен контролен списък, за да гарантират дискусия с 
пациента относно рисковете, ползите и алтернативните възможности за лечение

Индикатор за струк-
турно качество

Числител: Брой центрове, които имат контролен списък, за да гарантират дискусия с пациента относно рисковете, ползите и алтернативните 
възможности за лечение преди имплантирането на CIED

Центровете, предоставящи CIED услуги, трябва да имат утвърдени протоколи за проследяване на пациенти в рамките на 
2 - 12 седмици след имплантирането

Индикатор за струк-
турно качество

Числител: Брой центрове, които имат утвърден протокол за проследяване на пациенти в рамките на 2 - 12 седмици след имплантиране на CIED

Процент на пациентите, взети предвид за имплантиране на CIED, които получават профилактични антибиотици 1 час 
преди процедурата

Оценка на пациента

Числител: Брой пациенти, които получават антибиотици 1 час преди процедурата за имплантиране на CIED
Знаменател: Брой пациенти, подложени на процедура за имплантиране на CIED

Годишен процент на процедурни усложненияb 30 дни след имплантиране на CIED Резултати

Числител: Брой пациенти, които развиват едно или повече процедурни усложненияb в рамките на 30 дни след имплантирането на CIED
Знаменател: Брой пациенти, подложени на процедура за имплантиране на CIED

CIED = сърдечно-съдово имплантируемо електронно устройство; ЕКГ = електрокардиограма.
a Индикаторите за структурно качество са двоични измервания (да/не) и по този начин се дефинира само числителят.
b Свързано с CIED кървене, пневмоторакс, сърдечна перфорация, тампонада, хематом на джоба, изместване на електрода 
(всички изискващи интервенция), или инфекция.
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•	 HBP може да доведе до нормално или почти нормално 
камерно активиране и е привлекателна алтернатива на 
ДК пейсиране. Към днешна дата, няма данни от рандо-
мизирани проучвания, които да подкрепят, че HBP не е 
по-нисък от ДК пейсиране по отношение на безопасност 
и ефикасност. Следователно, HBP може да се вземе пред-
вид при избрани пациенти с AVB и ЛКИФ >40%, за които 
се очаква да имат >20% камерно пейсиране.

•	 При пациенти, на които се предлага HBP, имплантиране-
то на ДК електрод, използвана като „резерв“ за пейсира-
не, трябва да се има предвид индивидуално.

•	 HBP може да коригира камерната проводимост при по-
дгрупа пациенти с ЛББ и следователно може да се из-
ползва вместо двукамерно пейсиране за HBP-базирана 
CRT	при	избрани	пациенти.

•	 При пациенти, лекувани с HBP, трябва да се осигури про-
грамиране на устройството, съобразено със специфич-
ните изисквания на HBP.

•	 Имплантирането на без-електроден пейсмейкър тряб-
ва да се вземе предвид, когато няма венозен достъп до 
горните крайници, когато рискът от инфекция на джоба 
на устройството е особено повишен и при пациенти на 
хемодиализа.

•	 Пациентите	подложени	на	TAVI	са	с	повишен	риск	от	раз-
витие на AVB. Решенията относно сърдечното пейсиране 
след	TAVI	трябва	да	се	вземат	на	базата	на	съществуващи	
и нови нарушения на проводимостта. Амбулаторно ЕКГ 
мониториране за 7–30 дни или ЕФИ може да се вземе 
предвид	при	пациенти	след	TAVI	с	нов	ЛББ	или	прогре-
сия на предшестваща аномалия на проводимостта, но 
все още без индикация за пейсмейкър.

•	 При пациенти, подложени на операция за ендокардит 
или на трикуспидалната клапа, които имат или развиват 
AVB при операцията, трябва да се вземе предвид поста-
вяне на епикардни електроди за пейсиране по време на 
операцията.

•	 За намаляване на риска от усложнения, преди CIED про-
цедури трябва да се приложат предоперативни антиби-
отици, за кожна антисептика трябва да се предпочете 
хлорхексидинов алкохол, а като първи избор трябва да 
се опита достъп през цефална или аксиларна вена.

•	 Хепаринов бриджинг трябва да се избягва при CIED про-
цедури, за да се минимизира рискът от хематом и инфек-
ция на джоба.

•	 При пациенти, подложени на CIED реинтервенционна 
процедура може да се има предвид използване на анти-
биотик-излъчваща обвивка с цел намаляване на риска от 
инфекция.

•	 При	по-голямата	част	пациентите	с	пейсмейкър	или	CRT	
може да се направи категорично показан ЯМР, ако няма 
налични епикардни електроди, налице са изоставени 
или повредени проводници или проводникови адапто-
ри/удължители за електроди и се вземат определени 
предпазни мерки.

•	 Лъчева терапия може да се предложи на пациенти с пей-
смейкър	или	CRT,	 ако	предварително	се	направи	инди-
видуално планиране на лечението и стратификация на 
риска, а устройството се провери, както се препоръчва 
около периода на лъчева терапия.

•	 Дистанционното управление на устройството е ценно за 
по-ранно откриване на клинични и технически пробле-
ми и може да позволи по-дълго разстояние между офис-
ните проследявания.

•	 Принципите на грижите насочени към пациента и споде-
леното вземане на решения, трябва да се използват при 
консултацията, както преди операцията, така и по време 
на проследяването на пациенти, които се имат предвид 
за	или	живеят	с	пейсмейкър	или	CRT.

15. Пропуски в доказателствата
Клиницистите, отговорни за подхода при кандидатите за 
пейсмейкър	и	CRT,	както	и	пациентите,	често	трябва	да	взе-
мат решения за лечение без достатъчно доказателства или 
консенсусно експертно мнение. Следва кратък списък от 
избрани, често срещани проблеми, които заслужават да бъ-
дат разгледани в бъдещи клинични изследвания. Най-добра 
програма за пред-имплантационна оценка , включително 
кога да се прилагат усъвършенствани изобразителни ме-
тоди, за да се гарантира оптимален избор на CIED за всеки 
пациент.
•	 Полза от прилагането на генетично изследване на паци-

енти с CIED и техните роднини, когато се диагностицира 
заболяване на проводната тъкан.

•	 Дали използването на адаптивно към честотата пейсира-
не като цяло е от полза при пациенти със SND.

•	 Дали катетърната аблация на ПМ без имплантиране на 
пейсмейкър не е по-малостойно от имплантацията на 
пейсмейкър по отношение на свободата от симптоми 
свързани с брадикардия при пациенти със симптомни 
паузи при конверсия след ПМ.

•	 При пациенти с рефлекторен синкоп са необходими про-
учвания са необходими проучвания кой метод на пейси-
ране е по-добър.

•	 При пациенти с показание за VVI пейсиране, дългосроч-
ната ефикасност и безопасност на избора на безелек-
тродно	пейсиране	се	нуждае	от	документиране	в	RCTs.

•	 При	пациенти	със	СН	остава	да	бъде	показано,	че	CRT	по-
добрява резултата при пациенти без ЛББ.

•	 При пациенти с постоянно/персистиращо ПМ, СН и ББ, 
всички	полезни	ефекти	на	CRT	се	нуждаят	от	доказател-
ства	в	RCTs.

•	 Липсват	RCTs,	документиращи	ефекта	на	CRT	при	пациен-
ти със СН, лекувани с нови лекарства за СН, включително 
сакубитрил/валсартан, ивабрадин и натрий–глюкоза ко-
транспортер-2 инхибитори.

•	 Благоприятните ефекти от надграждането на стандартен 
пейсмейкър	до	CRT	или	ICD	при	пациенти	със	СН	и	висока	
честота на ДК пейсиране трябва да бъдат документирани.

•	 Не е известно, дали при имплантиране на ЛК електрод 
насочването към последната прицелна активация води 
до	механично	или	електрически	по-добър	ефект	на	CRT	
и по-добър изход за пациента.

•	 Не е известно дали използването на какъвто и да е вид 
пред-имплантно изобразяване за вземане на решение за 
поставянето	на	ЛК	и	ДК	електроди	в	CRT	може	да	доведе	
до по-добър резултат за пациента.

•	 При пациенти с показание за постоянно пейсиране и 
нужда от високо-честотна ДК стимулация поради AVB, 
не е известно кой пациент и кои характеристики на лече-
нието предсказват развитие на индуцирана от пейсира-
не кардиомиопатия или СН.

•	 При пациенти с AVB и индикация за сърдечна стимулация, 
дългосрочната ефикасност и безопасност на HBP като 
алтернатива на ДК пейсиране трябва да бъде доказана в 
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RCTs.	В	допълнение,	изборът	на	пациенти,	които	най-веро-
ятно ще имат полза от HBP, все още не е дефиниран.

•	 При	 пациенти	 със	 СН	 и	 индикация	 за	 CRT,	 дългосроч-
ната ефикасност и безопасност на прилагането на HBP 
като	алтернатива	или	елемент	на	CRT	с	двукамерно	пей-
сиране	трябва	да	бъдат	доказани	в	RCTs.	В	допълнение,	
изборът	на	кандидати	за	CRT,	които	най-вероятно	ще	се	
възползват от HBP, все още не е дефиниран.

•	 Необходими са по-нататъшни проучвания, за да се опре-
дели дали HBP може да се използва за подобряване на 
отговора	при	CRT	нон-респондери.

•	 Все още е необходима да се документира ефикасността 
и безопасността на пейсирането в областта на левия бе-
дрен блок.

•	 Превъзходство на специфично място за ДК електрод (т.е. 
септално, в изходния тракт или апикално) все още не е 
документирано за показано при брадикардия стандарт-
но	пейсиране	или	за	CRT.

•	 Необходима е по-добро прогнозиране на това кой ще 
развие	AVB	след	TAVI.

•	 При симптомни пациенти с HCM в краен стадий и ЛББ 
има нужда от по-добро дефиниране на критериите за 
CRT	имплантация	и	документиране	на	клиничните	харак-
теристики, свързани с трайна полза от процедурата.

•	 При пациенти с вроден AVB трябва да се изследва опти-
малното лечение, включително кардиостимулацията.

•	 При кандидати за пейсмейкър с кардиомиопатии с очак-
вана преживяемост >1 година, които не покриват стан-

дартните критерии за имплантиране на ICD, критериите 
за ICD вместо имплантиране на пейсмейкър трябва да 
бъдат по добре дефинирани.

•	 Оптималната предоперативна подготовка при импланта-
ции на CIED и потенциалната употреба на предоператив-
на дезинфекция на кожата и/или пред-хоспитализацион-
ната деколонизация при носители на S. aureus остава да 
бъде определена.

•	 Оптималният подход за различните оперативни проце-
дурни елементи при имплантации на CIED, особено при 
избор на венозен достъп, проводници с активна или па-
сивна фиксация в десностранните камери, специфични 
места за пейсиране, използване на хемостазни средства 
в джоба, избор на вида на шевовете и приложение на 
компресираща превръзка в края на процедурата остава 
да бъдат определени.

•	 Пациенти с нужда от незабавна сърдечна стимула-
цияса понякога са с повишена температура и ин-
фекция; обикновено лечението включва временно 
трансвенозно пейсиране и антибиотици, последва-
ни от имплантиране на постоянен пейсмейкър след 
отзвучаване на инфекцията. Не е известно дали би 
било по-неблагоприятно незабавното имплантира-
не на постоянен пейсмейкър след започване на ан-
тибиотици.

•	 Ролята на обучението на пациентите, грижите насочени 
към пациента и споделеното вземане на решения трябва 
да бъдат проучени сред популацията със CIED.

16. Послания „какво да се прави“ и „какво да не се прави“ от препоръките

Препоръки Класa Нивоb

Оценка на пациента с предполагаема или документирана брадикардия или заболяване на проводната система

Мониториране

Препоръчва се амбулаторно ЕКГ мониториране при оценката на пациенти със съмнение за брадикардия, за да се съпоставят 
ритъмните нарушения със симптомите. I C

Каротиден масаж

След изключване на каротидна стеноза,c CSM се препоръчва при пациенти със синкоп с неизвестен произход, съвместим с ре-
флекторен механизъм или със симптоми, свързани с натиск/манипулация в областта на каротидния синус I B

Работна проба

Тестът с физическо натоварване се препоръчва при пациенти, които изпитват симптоми, подозрителни за брадикардия по вре-
ме на или непосредствено след усилие. I C

Изобразяване

Сърдечна образна диагностика се препоръчва при пациенти с предполагаема или документирана симптомна брадикардия за 
оценка на наличието на структурно сърдечно заболяване, за определяне на систолната функция на ЛК и за диагностициране на 
потенциални причини за проводни нарушения.

I C

Лабораторни изследвания

В допълнение към пред-имплантационните лабораторни изследвания,d специфични лабораторни изследвания се препоръчват 
при пациенти с клинично подозрение за потенциални причини за брадикардия (напр. тестове за функция на щитовидната жле-
за, лаймски титър, ниво на дигиталис, калий, калций и pH) за диагностициране и лечение на тези състояния.

I C

Оценка на съня

Скринингът за SAS се препоръчва при пациенти със симптоми на SAS и при наличие на тежка брадикардия или напреднала AVB 
по време на сън. I C

Препоръки за имплантация на loop-рекордер

При пациенти с рядък (по-малко от веднъж месечно) необясним синкоп или други симптоми, за които се предполага, че са 
причинени от брадикардия, при които цялостната оценка не е показала причина, се препоръчва дългосрочно амбулаторно 
мониториране с ILR.

I A

Продължава
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Продължение

Сърдечно пейсиране при брадикардия и болест на проводната система

При пациенти със SND и DDD пейсмейкър се препоръчва минимизиране на ненужната камерна стимулация чрез програмиране. I A

Пейсирането е показано при SND, когато симптомите могат ясно да бъдат приписани на брадиаритмии. I B

Пейсиране е показано при симптомни пациенти с брадикардия–тахикардия форма на SND за коригиране на брадиаритмиите и 
активиране на фармакологично лечение, освен когато се предпочита аблация на тахиаритмията I B

Пейсиране не се препоръчва при пациенти с брадиаритмии, свързани със SND, които са безсимптомни или се дължат на преход-
ни причини, които могат да бъдат коригирани и предотвратени. III C

Пейсиране е показано при пациенти в SR с постоянен или пароксизмален AVB – трета или втора степен тип 2, инфранодален 2:1 
или високостепенен – независимо от симптомите.е I C

Пейсиране е показано при пациенти с предсърдна аритмия (главно ПМ) и постоянен или пароксизмален, трета степен или висо-
костепенен AVB, независимо от симптомите. I C

При пациенти с перманентно ПМ, които се нуждаят от пейсмейкър, се препоръчва отговаряща на честотата камерна функция. I C

Пейсиране не се препоръчва при пациенти с AVB поради преходни причини, които могат да бъдат коригирани и предотвратени. III C

При пациенти с необяснен синкоп и бифасцикуларен блок, пейсмейкър е показан при наличие на базален HV интервал ≥70 ms, 
интра- или инфра-хисов блок от втора или трета степен по време на инкрементно предсърдно пейсиране или на абнормен 
отговор на фармакологично предизвикателство.

I B

Пейсиране е показано при пациенти с редуващи се ББ със или без симптоми. I C

Пейсиране не е показано при безсимптомен ББ или бифасцикуларен блок. III B

Препоръки за пейсиране при рефлекторен синкоп

Двукамерно сърдечно пейсиране е показано за намаляване на повтарящия се синкоп при пациенти на възраст >40 години, с 
тежък, непредсказуем, повтарящ се синкоп, които имат:
•	 спонтанна документирана симптомна асистолна(и) пауза(и) >3 s или асимптоматична(и) пауза(и) >6 s поради синусов арест 

или AVB; или
•	 кардио-инхибиторен синдром на каротидния синус; или
•	 асистолен синкоп по време на тилт тест.

I A

Сърдечна стимулация не е показана при липса на документиран кардио-инхибиторен рефлекс. III B

Пейсиране не се препоръчва при пациенти с необясними падания при липса на други документирани показания. III B

Пейсинг не се препоръчва при пациенти с необяснен синкоп без данни за SND или нарушение на проводимостта. III C

CRT

CRT	се	препоръчва	при	симптомни	пациенти	със	СН	в	SR	с	ЛКИФ	≤35%,	продължителност	на	QRS	≥150	ms	и	QRS	морфология	на	
ЛББ	въпреки	OMT,	с	цел	подобряване	на	симптомите	и	намаляване	на	заболеваемостта	и	смъртността. I A

CRT	не	е	показана	при	пациенти	със	СН	и	продължителност	на	QRS	<130	ms,	без	индикация	за	ДК	пейсиране. III A

При пациенти със симптомно ПМ и неконтролирана сърдечна честота, които са кандидати за AVJ аблация (независимо от про-
дължителността	на	QRS),	CRT	се	препоръчва	при	пациенти	със	HFrEF. I B

CRT	вместо	ДК	пейсинг	се	препоръчва	за	пациенти	със	HFrEF	(<40%),	независимо	от	класа	по	NYHA,	които	имат	индикация	за	
камерно пейсиране и висока степен на AVB с цел намаляване на заболеваемостта. Включително пациенти с ПМ. I A

При	пациенти,	които	са	кандидати	за	ICD	и	имат	показание	за	CRT,	се	препоръчва	имплантиране	на	CRT-D. I A

Препоръки за използване на пейсиране от снопа на His

При пациенти, лекувани с пейсиране от снопа на His, се препоръчва програмиране на устройството, съобразено със специфич-
ните изисквания за пейсиране от снопа на His. I C

Пейсиране при остър миокарден инфаркт

Имплантирането на постоянен пейсмейкър е показано със същите препоръки, както при общата популация (раздел 5.2), ако AVB 
не изчезне в рамките на период на изчакване от най-малко 5 дни след МИ. I C

Пейсиране не се препоръчва, ако AVB изчезне след реваскуларизация или спонтанно. III B

Препоръки за сърдечно пейсиране след сърдечна хирургия и сърдечна трансплантация

Висока степен или пълен AVB след сърдечна хирургия: показан e период на клинично наблюдение от най-малко 5 дни, за да се 
прецени дали нарушението на ритъма е преходно и отзвучава. Въпреки това, този период на наблюдение може да бъде съкра-
тен в случай на пълен AVB с нисък или никакъв ритъм на избягване, когато резолюцията е малко вероятна.

I C

Пациенти, които се нуждаят от пейсиране след механична смяна на трикуспидалната клапа: трябва да се избягва имплантиране 
на трансклапен ДК електрод III C

Препоръки за сърдечно пейсиране след TAVI

Продължава
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Продължение

При	пациенти	с	пълен	или	високостепенен	AVB,	който	персистира	24	-	48	часа	след	TAVI,	се	препоръчва	постоянното	пейсиране. I B

Постоянно	пейсиране	се	препоръчва	при	пациенти	с	новопоявило	се	редуване	на	ББ	след	TAVI. I C

Профилактично	имплантиране	на	постоянен	пейсмейкър	не	е	показано	преди	TAVI	при	пациенти	с	ДББ	и	липса	на	показание	за	
постоянно пейсиране. III C

Препоръки за сърдечно пейсиране при пациенти с вродена сърдечна болест

При пациенти с вроден пълен или високостепенен AVB, пейсиране се препоръчва, ако е налице един от следните рискови фактори:
i. Симптоми
ii. Паузи >3 х продължителността на цикъла на камерния избягващ ритъм
iii. Широк QRS избягващ ритъм
iv. Удължен	QT	интервал
v. Комплексна камерна ектопия
vi. Средна сърдечна честота през деня <50 b.p.m.

I C

Препоръки за сърдечно пейсиране при редки заболявания

При пациенти с нервно-мускулни заболяванияq като миотонична дистрофия тип 1 и всеки AVB от втора или трета степен или HV 
≥70 ms, със или без симптоми, е показана постоянна стимулация.f 

I C

Препоръки относно имплантирането на устройства и периоперативното управление

Препоръчва се прилагане на предоперативна антибиотична профилактика в рамките на 1 час от разреза на кожата, за да се 
намали рискът от CIED инфекция. I A

При пациенти на антикоагулация не се препоръчва бриджинг с хепарин. III A

При пациенти с фебрилитет не се препоръчва имплантиране на пейсмейкър. Имплантирането на пейсмейкъра трябва да се 
отложи, докато пациентът е бил афебрилен най-малко 24 часа. III B

Препоръки по отношение на ядрено-магнитния резонанс при пациенти с пейсмейкър

При пациенти с пейсмейкърни системи с възможен ЯМР под условие,g ЯМР може да се извърши безопасно, следвайки инструк-
циите на производителя. I A

Препоръки отнасящи се до временното сърдечно пейсиране

Препоръчва се временно трансвенозно пейсиране в случаи на хемодинамично компрометираща брадиаритмия, рефрактерна 
към интравенозни хронотропни лекарства. I C

Препоръки, когато вече няма показания за пейсиране

Когато вече не е показано пейсиране, решението pd стратегията на поведение трябва да се основава на индивидуален анализ 
риск–полза в споделен процес на вземане на решение заедно с пациента. I C

Препоръки за проследяване на пейсмейкъра и на пейсмейкъра за сърдечна ресинхронизираща терапия

Дистанционно управление на устройството се препоръчва с цел намаляване на броя на проследяващите посещения в кабинета 
при пациенти с пейсмейкър, които имат затруднения за посещения в кабинета (напр. поради намалена подвижност или други 
ангажименти, или според предпочитанията на пациента).

I A

Препоръчва се отдалечено мониториране в случай че има компонент на устройството, който е бил изтеглен или е под наблю-
дение, за да се даде възможност за ранно откриване на събития нуждаещи се от намеса при пациента, особено тези, които са 
изложени на повишен риск (напр. в случай на пейсмейкърна зависимост).

I C

Препоръка относно свързаните с пациента грижи при сърдечно пейсиране и сърдечна ресинхронизираща терапия

При	пациенти,	при	които	се	има	предвид	пейсмейкър	или	CRT,	решението	трябва	да	се	базира	на	най-добрите	налични	дока-
зателства, като се вземат предвид индивидуалните рискове–ползи от всеки подход, предпочитанията на пациента и целта на 
грижите; при консултацията се препоръчва се да се спазва интегриран подход и да се спазват принципите на ориентираните 
към пациента грижи и споделеното вземане на решение.

I C

ПМ  = предсърдно мъждене; AVB  = атриовентрикуларен блок; AVJ  = атриовентрикуларно връзка; ББ  = бедрен блок; b.p.m.  = удара в минута; CIED  = 
сърдечно-съдово	имплантируемо	 електронно	 устройство;	 CRT =	 сърдечна	ресинхронизационна	 терапия;	 CRT-D =	 дефибрилатор	 със	 сърдечна	ре-
синхранизационна терапия; CSM  = масаж на каротидния синус; DDD  = двукамерно, атрио-вентрикуларно пейсиране; ЕКГ  = електрокардиограма; 
ЕФИ = електрофизиологично изследване; СН = сърдечна недостатъчност; HFrEF = сърдечна недостатъчност с намалена изтласкваща фракция; HV = 
интервал His–камера; ICD = имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; ILR = имплантируем loop-рекордер; ЛББ = ляв бедрен блок; ЛК = лява камера, 
левокамерен/а/о/и; ЛКИФ = левокамерна изтласкваща фракция; MI = миокарден инфаркт; ЯМР = ядрено-магнитен резонанс; NYHA = Ню-йоркска сър-
дечна	асоциация;	OMT =	оптимална	медицинска	терапия;	ДББ =	десен	бедрен	блок;	ДК,	RV =	дясна	камера,	деснокамерен/а/о/и;	SAS =	синдром	на	сънна	
апнея;	SND =	дисфункция	на	синусовия	възел;	SR =	синусов	ритъм;	TAVI =	транскатетърна	аортна	клапна	имплантация.
a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c CSM не трябва да се прилага при пациенти с предшестваща преходна исхемична атака, инсулт или известна каротидна стеноза. Каротидната аускултация 
трябва да се извършва преди CSM. При наличие на каротиден шум трябва да се направи каротиден ултразвук, за да се изключи каротидно заболяване.
d Пълна кръвна картина, протромбиново време, частично тромбопластиново време, серумен креатинин и електролити.
e При безсимптомен тесен QRS комплекс и 2:1 AVB, пейсингът може да бъде избегнат, ако клинично се подозира супрахисов блок (наблюдава се съпътст-
ващ Wenckebach и блокът изчезва с упражнения) или се демонстрира в ЕФИ.
f	Когато	при	невромускулно	заболяване	има	показания	за	пейсиране,	CRT	или	имплантируем	кардиовертер-дефибрилатор	трябва	да	се	вземе	предвид	
според съответните препоръки.
g Комбинация от генератор за ЯМР под условие и електрод(и) на един и същ производител.
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