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Technical, electrophysiological and hemodynamic aspects of epicardial atrial pac-
ing in patients after heart surgery

Introduction: Paroxysmal atrial fibrillation in acute postoperative period in pts after heart
surgery is a significant problem. Mechanism of arrhythmia is complex and local conduction
disturbances and increased dispersion of repolarisation play an important role. Overdrive
temporary epicardial biatrial pacing reduced frequency of arrhythmia from 40 to 18%.

The aim of the study: Eevaluation of effectiveness and technical (pacing/sensing) condi-
tions of different atrial epicardial pacing modes in pts after heart surgery and examination of
their electrophysiologic and hemodynamic effects.

Material and methods: During CABG operation in 21 pts (aged 51-68, aver. 62 y) a UP
epicardial lead was implanted on the right and the second one — on the left atrial wall; third
lead was typically located on right ventricle and fourth (anode/indifferent) — subcutaneously
in subclavian region. During routine control of pacing/sensing conditions (usually on the
third day after operation) ECG, biatrial EEGM and basic hemodynamic parameters were
measured/recorded during sinus rhythm, right and left atrial pacing and biatrial pacing.

Results: The study revealed difficult epicardial atrial sensing/pacing conditions (A-wave
amplitude about 1 mV and pacing threshold about 5 V); pacing both of atria from a single
(atrial) channel of pacemaker improved sensing conditions but increased pacing threshold to
6.5 V. In every third patient pacing of one atrium and biatrial pacing was impossible due to
exit block. Right atrial pacing prolonged paced P-wave duration (143 vs. 98 ms) and total
atrial activation time as comparised to sinus vhythm. Left atrial pacing showed similar but not
so significant effects. Biatrial pacing did not influence atrial timing parameters significantly
in comparison to sinus rhythm. 3-min epicardial atrial pacing (using examined pacing modes)
did not change values of hemodynamic parameters, but standard epicardial right ventricle
pacing significantly decreased cardiac output and systolic arterial pressure.

Conclusions: Epicardial single-site and biatrial pacing using standard hardware is safe and
effective in the majority of patients. Standard “external” pacemakers designed for temporary
pacing are moderately useful for epicardial biatrial pacing. Epicardial pacing of right atrium
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prolongs atrial activation time and increases atrial conduction disturbances. Simultaneous
pacing both of atria seems to be more favourable than single-site atrial pacing from
electrophysiological point of view. Mode of epicardial atrial pacing does not exert different
hemodynamic effects. Every atrial pacing mode is hemodynamically more favourable than
standard right ventricle pacing. (Folia Cardiol. 2001; 8: 417-432)

epicardial pacing, atrial resynchronising pacing modes, biatrial pacing, cardiac

pacing after CABG

Wstep

Poznanie niekorzystnych hemodynamicznych,
elektrofizjologicznych i klinicznych nastepstw kla-
sycznych sposobow stymulacji serca spowodowato
wzrost zainteresowania innymi rodzajami stymula-
cji [1-3]. Szczegoblne zainteresowanie wzbudzily
tzw. resynchronizujace odmiany stymulacji (zarow-
no przedsionkowej, jak i1komorowej), ktore
W znacznie mniejszym stopniu niz klasyczna jedno-
punktowa stymulacja (przedsionka lub komory) za-
burzaja naturalng (lub nawet normalizujg zaburzona)
synchronie aktywacji 1 skurczu serca [4-6]. Po-
wszechna akceptacje uzyskata stymulacja dwu-
przedsionkowa, stosowana do zapobiegania nawro-
tom arytmii przedsionkowych [4, 7, 8]. Aby zmniej-
szyC ryzyko wystapienia migotania przedsionkow
(AF, atrial fibrillation) u pacjentOw po zabiegach
kardiochirurgicznych, rowniez coraz czesciej stosu-
je sie resynchronizujace odmiany przedsionkowe]
stymulacji epikardialnej [6, 9-18], jednak nie jest
to postepowanie rutynowe.

Napadowe AF wystepujace we wczesnym
okresie pooperacyjnym u pacjentéw po zabiegach
kardiochirurgicznych, ze wzgledu na niestabilnos§¢
ukladu krazenia w tym okresie oraz ograniczenia
farmakoterapii, stanowi istotny problem kliniczny
[19-21]. Patomechanizm tych arytmii jest zlozo-
ny 1 nie do kofica poznany. Prawdopodobnie istotng
role odgrywaja tu lokalne zaburzenia przewodze-
nia (glownie w obrebie trojkata Kocha i wiazki
Bachmanna) oraz wtorne zwiekszenie dyspersji re-
polaryzacji [22-27]. Od wielu lat wiadomo, ze
wzglednie szybka stymulacja uszka prawego
przedsionka pozwala zapobiega¢ napadom arytmii
wyzwolonych zwolnieniami akcji serca (bradycar-
dia-dependent atrial fibrillation, vagal atrial fibril-
lation). U pacjentdéw po zabiegach kardiochirurgicz-
nych ten mechanizm nie odgrywa jednak znacza-
cej roli [22-27]. Stymulacja uszka prawego
przedsionka moze nasilaé zaburzenia przewodze-
nia §ro6d- 1 miedzyprzedsionkowego [28], co wyka-

zano rowniez u pacjentow po zabiegach kardiochi-
rurgicznych [9-12, 17, 22].

Od 2 lat u pacjentéw po zabiegach kardiochi-
rurgicznych podejmuje sie proby stymulacji przed-
nio-gbrnej czesSci przegrody miedzyprzedsionkowe]
(okolicy przebiegu wigzki Bachmanna) ,,0d ze-
wnatrz”, tzn. przy uzyciu elektrody epikardialnej
wkiuwanej w te okolice [9-12]. Bardziej synchro-
niczna (,,symetryczna”) aktywacja przedsionkow
podczas takiej stymulacji zmniejsza nastepstwa za-
burzen przewodzenia miedzyprzedsionkowego.
Wstepne obserwacje wykazuja przewage tej meto-
dy stymulacji nad klasyczna stymulacja uszka pra-
wego przedsionka [9-12]. Stymulacja wigzki Bach-
manna nie zapewnia jednak synchronii pobudzenia
przedsionkow, gdy czestotliwo$¢ rytmu zatokowe-
go przekroczy zaprogramowang czestotliwo$¢ sty-
mulacji oraz w czasie przedwczesnych pobudzen
przedsionkowych, ktore czesto stanowig czynnik
wyzwalajacy napad arytmii.

W 1991 roku Daubert (Rennes) zaproponowat
jednoczesng stymulacje uszka prawego przedsion-
ka i Srodkowe] czeSci zatoki wieficowej (miejsca
zapewniajacego stymulacje lewego przedsionka)
[29], natomiast w 1995 roku Saksena (Nowy Jork)
— jednoczesng stymulacje uszka prawego przed-
sionka 1 okolicy ujScia zatoki wiencowej (a wiec
okolicy trojkata Kocha — najpdzniej aktywowane-
go obszaru prawego przedsionka) [30]. W obu sys-
temach wyzwalana (triggered — program AAT) dwu-
punktowa stymulacja zapewnia niemal naturalng
synchronie aktywacji przedsionkow, zardbwno pod-
czas rytmu zatokowego jak i podczas przedwcze-
snych pobudzen przedsionkowych. W ostatnich la-
tach ten typ stymulacji probuje sie stosowac u pa-
cjentow po zabiegach kardiochirurgicznych w celu
zapobiegania napadom AF w ostrym okresie poope-
racyjnym [13-18]. Czesto$§¢ nawrotow tachyarytmii
u pacjentow, ktorych podaje sie stymulacji wyzwa-
lanej (AAT) za pomoca dwoch klasycznych elektrod
nasierdziowych wklutych w §ciane prawego i1 lewe-
go przedsionka, okazala sie zdecydowanie nizsza
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(Srednio 18%) niz podczas stymulacji wiazki
Bachmanna (§rednio 29%) 1 izolowanej stymulacji
uszka prawego przedsionka (Srednio 45%) [13-18].
Przeglad piSmiennictwa dotyczacego zagadnienia
zastosowan antyarytmicznych stymulacji przedsion-
kowych u pacjentoéw po zabiegach kardiochirurgicz-
nych autorzy przedstawili w polskim pi§miennic-
twie w ubieglym roku [6]. Dostepne dane [9-17, 31],
w tym duze opracowanie Kurza opublikowane w PA-
CE w 1999 roku [18], wskazuja, ze gtownej przy-
czyny niezadowalajacych efektow czasowej epikar-
dialnej stymulacji dwuprzedsionkowej nalezy szu-
ka¢ w problemach technicznych zwiazanych z tg
metoda leczenia. Naleza do nich: nieoczekiwany
wzrost progu stymulacji na 1 lub 2 elektrodach i za-
burzenia sterowania spowodowane zbyt malta am-
plituda fali A. Podstawowy problem stanowi jednak
brak stymulatoro6w przeznaczonych specjalnie do
tego rodzaju stymulacji, tzn. posiadajacych mozli-
woS§C programowania wiekszej energii impulsu,
mniejszego (niz 1 mV) progu czulo§ci 1 prowadze-
nia stymulacji w trybie wyzwalanym (AAT). Stan-
dardowe stymulatory dwujamowe przeznaczone do
czasowe] stymulacji serca nie spelniaja powyzszych
wymagan.

U pacjentdw po zabiegach kardiochirurgicznych
do czasowej stymulacji serca powszechnie stosuje sie
(glownie z przyczyn technicznych) elektrody nasier-
dziowe (epikardialne). Ze wzgledu na znane ryzyko
wzrostu progu stymulacji (i brak mozliwoSci zmiany
pozydji elektrody), zwykle implantuje sie pare elek-
trod na przedniej $cianie prawej komory do stymu-
lacji komorowej 1 ewentualnie drugg pare elektrod na
przedniej Scianie (uszku) prawego przedsionka w ce-
lu uzyskania stymulacji przedsionkowe].

Zalety i potencjalne mozliwo$ci stymulacji
dwuprzedsionkowej [6, 9-18, 31], wynikajace z ana-
lizy piSmiennictwa, skionily autorow do zmiany
sposobu umieszczania elektrod nasierdziowych:
jedna z pary elektrod przedsionkowych implanto-
wano na Scianie lewego przedsionka.

Celem pracy bylta ocena efektywno§ci i warun-
kéw technicznych roznych typow 1 sposobow przed-
sionkowej stymulacji epikardialnej u chorych po
zabiegach kardiochirurgicznych oraz zbadanie ich
wplywu na warto$ci podstawowych parametrow
elektrofizjologicznych i hemodynamicznych.

Material i metody

Badania przeprowadzono u 21 pacjentow
(18 mezczyzn 1 2 kobiet) w wieku 51-68 lat (Sred-
nio 62,0 lat) w 1-5. dobie (Srednia 3,2, mediana 3)
po zabiegu pomostowania tetnic wiencowych.

U wszystkich chorych podczas zabiegu implanto-
wano standardowe jednobiegunowe elektrody na-
sierdziowe (ME 60-UP, firmy Biotronik) — po jed-
nej na Scianie prawego i lewego przedsionka oraz
po jednej w okolicy koniuszka serca na $cianie pra-
wej 1lewej komory. Proksymalne konce elektrod
W sposob standardowy wyprowadzano przez powlo-
ki ciala. Elektrody wykorzystywano do czasowe]j
stymulacji serca zgodnie z ogblnie przyjetymi za-
sadami 1 wskazaniami, stosujac dwujamowy stymu-
lator zewnetrzny firmy Biotronik (EDP 30/A).

Zwykle w 3. dobie po zabiegu, juz w okresie
pelnej stabilizacji ukiadu krazenia 1 oddechowego,
podczas rutynowej kontroli parametréw sterowania
1 stymulacji ze wszystkich elektrod nasierdziowych
dokonywano zapisow EKG oraz potencjalow we-
wnatrzsercowych. Do tego celu autorzy uzywali
stymulatora przeznaczonego do stalej stymulacji
serca 1 programatora PMS 1000, firmy Biotronik
(ryc. 1). Zalety i szczeg6ly stosowania tego zesta-
wu pomiarowego przedstawiono w poprzednich
doniesieniach [32, 33].

Warunki sterowania (amplituda rejestrowanej
przedsionkowe;j fali A) i stymulacji (préog stymula-
cji, energia progowego impulsu oraz pobor pradu
z baterii stymulatora) badano przy stymulacji pra-
wego i1 lewego przedsionka oraz w czasie stymula-
¢ji dwuprzedsionkowej przy zastosowaniu 3 podsta-
wowych typow polaczen elektrod (ryc. 1). Wyniki
pomiarow dokonanych recznie na podstawie uzyska-
nych zapisow stanowily Zrodio informacji o efektach
elektrofizjologicznych réznych typow stymulacji
epikardialnej. Elektrody usuwano w 4. lub 5. dobie
po zabiegu w typowy sposob. U zadnego z pacjen-
tow nie wystapily powiklania zwigzane z implantacjg
lub usuwaniem elektrod nasierdziowych.

U pacjentow, u ktorych podczas pelnej kontroli
warunkow stymulacji pozostal nadal (nieusuniety
jeszcze) cewnik Swana-Ganza w tetnicy plucnej,
u ktorych nie byto przeciwwskazan do wykonania
kilkunastu pomiar6w rzutu minutowego metoda
termodylucji, a w chwili badania nie wystepowaty
zaburzenia rytmu serca, oraz ktérzy wyrazili zgo-
de na badanie — dodatkowo zbadano zmiany rzu-
tu serca oraz wartoSci ci$nien systemowych pod-
czas okre$lania progu stymulacji na kazdej z elek-
trod. Pomiaréw ci$nienia w tetnicy plucnej doko-
nywano w sposob typowy (5 pomiar6w, odrzucenie
dwoch skrajnych warto$ci 1 wyznaczenie Sredniej
arytmetycznej z pozostalych pomiaréw) przy wy-
korzystaniu przyt6zkowego zestawu monitorujace-
go firmy Spacelabs Medical. Warunki organizacyj-
ne spowodowaly, ze takie badania wykonano jedy-
nie u 6 chorych.
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Elektroda podskérna (obojetna anoda)

Okolica podobojczykowa

2

PMS 1000
PROGRAMMER o
=

Konfiguracja stymulacji i sterowania w czasie badan

— - X - — - Katoda Anoda
Typ stymulacji i sterowania Konfiguracja stymulacji i sterowania (czynna) (obojetna)
Jednomiejscowa przedsionkowa Prawoprzeds'lonkowa (UP) L 3
Lewoprzedsionkowa (UP) 2
Szeregowe potaczenie elektrod | 1 2
Dwuprzedsionkowa Szeregowe pofaczenie elektrod Il 2 1
Rownolegte potaczenie elektrod 142 3

Ryc. 1. Do oceny warunkdéw sterowania i stymulacji prawego i lewego przedsionka (w konfiguracji jednobiegunowej)
oraz zbadania ich nastepstw hemodynamicznych, poza dwoma elektrodami przedsionkowymi, konieczna byta im-
plantacja (wktucie) dodatkowej elektrody obojetnej w tkanke podskérng na klatce piersiowej. Podczas badan
faczono elektrody zgodnie ze schematem przedstawionym w zataczonej tabeli.

Fig. 1. For evaluation of right- and left atrial pacing/sensing conditions (and their hemodynamic effects) using UP
configuration, implantation of additional subcutaneous lead (indifferent electrode) was necessary. During examina-
tions electrodes were connected in different sequences according to a scheme presented in the attached table.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono wyniki badan warun-
kow epikardialnej stymulacji 1 sterowania prawego
1 lewego przedsionka oraz obu przedsionkow jedno-
cze$nie, dokonanych zwykle w 3. dobie po zabiegu
rewaskularyzacji mie$nia sercowego. Ryciny 2-6
przedstawiaja przykiady dokonanych rejestracji.

Z tabeli 1 wynika, ze warunki stymulacji nasier-
dziowej w prawym 1 lewym przedsionku sa porow-
nywalne 1 umiarkowanie zadowalajace: amplituda
fali A nieco ponizej 1 mV (ryc. 2-5), za$ prog sty-
mulacji okolo 5 V ze znaczacym poborem pradu
z baterii stymulatora. Jednoczesna stymulacja obu
przedsionkéw z jednego kanatu stymulatora powo-
dowala niewielka poprawe warunkow sterowania
(amplituda fali A wynosita §rednio 1,2 mV) ze wzgle-
du na dwubiegunowa konfiguracje detekcji poten-
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cjaléw (ryc. 1-6); powodowala jednak dalszy wzrost
progu stymulacji (§rednio do 6,5 V) i znaczacy
wzrost zuzycia energii ze stymulatora. Korzystniej-
sze warunki sterowania wystepuja wiec przy
umieszczeniu elektrody obojetnej (podczas stymu-
lacji spelniajacej role anody) na $cianie drugiego
przedsionka, tj. przy dwubiegunowej i dwuprzed-
sionkowej konfiguracji sterowania i stymulacji (ryc.
2-5). Przy rownolegtym potaczeniu elektrod przed-
sionkowych ze wsp6lng elektrodg obojetna (anoda)
umieszczong podskornie na klatce piersiowej wa-
runki sterowania byly bardzo niekorzystne, gdyz
amplituda fali A wyjatkowo rzadko przekraczala
0,5 mV, czesto za$ byla trudna do okre§lenia, wiec
danych tych nie przedstawiono w tabeli 1 (przykta-
dy zapisow przedstawiaja ryciny 2-3).

Pomimo programowania maksymalnej amplitu-
dy impulsu u ok. 1/3 pacjentow nie udalo sie uzy-
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Tabela 1. Warunki sterowania i stymulacji przedsionkowej przy uzyciu elektrod epikardialnych

Table 1. Epicardial atrial pacing and sensing conditions

Badane parametry

Typ stymulacji/detekcji przedsionkowej

Stymulacja dwuprzedsionkowa BiA

Szeregowe potaczenie elektrod

Réwnolegte

Ocena statystyczna

Prawy Lewy Katoda Katoda potaczenie
przedsionek przedsionek w prawym w lewym elektrod
RA A przedsionku przedsionku
Nr parametru 1 2 3 4 5 Tvs2 3vs4 Tvs3 Tvs4 bvs3 buvs4d
Amplituda Srednia 0,9 0,8 1,3 liczba par 20 16
fali A SD 0,8 0,7 1,0 t 0,219 1,848
[mV] Mediana 0,6 0,5 1,2 p < 0,828 0,084
Prég Srednia 5,8 41 6,2 6,2 6,3 liczba par 14 7 11 10 6 5
stymulacji SD 3,0 2,6 2,0 2,4 2,6 t 2,035 0,746 0,389 1,167 0,446 0,125
vl Mediana 7.2 35 6,0 7.2 7.2 p < 0,062 0,483 0,706 0,272 0,673 0,906
Pobér pradu Srednia 57,7 45,5 60,1 68,9 68,0 liczba par 14 7 10 11 8 5
z baterii ) 41,6 47,7 41,3 45,5 37,6 t 1,530 1,288 0,891 1,831 3,482 0,376
[LA] Mediana 67,0 16,0 54,0 76,0 77.0 p < 0,149 0,245 0,395 0,096 0,010 725,000
Natezenie Srednia 16,4 12,4 15,8 16,4 19,6 liczba par 13 5 8 9 4 3
pradu SD 9,1 8,1 6,9 7,4 9,9 t 1,620 0,750 0,110 1,310 0,632 0,115
[mA] Mediana 15,5 9,7 16,5 19,0 18,0 p < 0,131 0,494 0,915 0,226 0572 0,918
Energia Srednia 37,8 19,4 28,4 39,3 40,1 liczba par 14 5 8 9 4 3
impulsu ) 28,6 24,9 22,4 30,7 22,1 t 1,774 1,172 0,544 1,475 1,404 0,444
(1] Mediana 36,3 6,7 21,3 32,2 43,0 p < 0,099 0,306 0,602 0,178 0,254 0,700
tadunek Srednia 7.6 57 71 8,6 84 liczba par 13 5 7 10 4 3
impulsu SD 4,5 a1 4,0 4,6 3,4 t 1,265 1,093 0,490 2,003 0,532 0,169
(uC] Mediana 7,4 3,38 71 8,2 7,9 p < 0,229 0,335 0,641 0,076 0,631 0,880
Impedancia Srednia 336,9 283,2 339,1 314,6 293,3 liczba par 14 9 13 13 8 7
obwodu SD 104,8 105,1 164,3 160,0 143,2 t 0,385 0,988 0,388 0588 0,150 0,488
[Ohm] Mediana 333,0 238,0 339,0 290,5 239,0 p < 0,706 0,351 704,000 0,566 0,884 0,642
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Ryc. 2. EKG (ll) oraz epikardialne zapisy potencjatow prz?dsionkowych (EEGM) podczas rytmu zatokowego (A-D)
oraz stymulacji dwuprzedsionkowej (E, F) zarejestrowane u pacjenta w trzeciej dobie po pomostowaniu naczyn
wiencowych; A. Zapis potencjatdw z przedniej $ciany prawego przedsionka (RA); fala A rejestrowana jest niemal
rownoczesnie z poczatkiem zatamka P; B. Zapis potencjatu nasierdziowego uszka lewego przedsionka (LA); fala A o
wiekszej amplitudzie jest rejestrowana po okoto 90 ms od poczatku zatamka P; C. Jednoczesna rejestracja potencja-
téw obu przedsionkéw uzyskana przez szeregowe potgczenie epikardialnych elektrod przedsionkowych; D. Jedno-
czesna rejestracja potencjatow obu przedsionkéw uzyskana przez réwnolegte potaczenie epikardialnych elektrod
przedsionkowych (wspdlna elektroda obojetna w tkance podskdrnej na klatce piersiowej); niekorzystne warunki
sterowania; E. (EKG) jednoczesna stymulacja obu przedsionkéw (stymulacja dwuprzedsionkowa); F. EKG i zapis
potencjatéw obu przedsionkéw podczas stymulacji dwuprzedsionkowej (szeregowe potaczenie elektrod); obecnosé
pojedynczej wystymulowanej fali A potwierdza efektywno$¢ stymulacji obu przedsionkow.

Fig. 2. ECG and epicardial atrial electrocardiogram (EEGM) recorded during sinus rhythm (A-D) and biatrial pacing
(E, F) in patient after CABG. A. RA anterior wall potential; A wave began simultaneously with P-wave onset; B. LA
appendage potential; A-wave, of higher amplitude, begins with 90 ms delay in comparison to the onset of the
P-wave; C. EEGM of both atria obtained using splitted lead connection; D. EEGM of both atria obtained using parallel
lead connection (common indifferent electrode in chest subcutaneous tissue); significantly worse sensing condi-
tions; E. (ECG) simultaneous pacing both of atria (biatrial pacing); . ECG and EEGM during biatrial pacing/sensing
using split bipoles configuration; presence of single paced A-wave confirms effectiveness of pacing both of atria.
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Ryc. 3. EKG i epikardialne zapisy potencjatéw przedsionkowych (EEGM) zarejestrowane u pacjenta w 2. dobie po
zabiegu pomostowaniu tetnic wiencowych podczas rytmu zatokowego. A. Zapis odprowadzenia powierzchniowego
EKG; B. Zapis potencjatéw z przedniej $ciany prawego przedsionka (RA); fala A, o wigkszej amplitudzie, rejestrowana
jest niemal réwnoczesnie z poczagtkiem zatamka P; C. Zapis potencjatu nasierdziowego u uszka lewego przedsionka;
fala A o wiekszej amplitudzie jest rejestrowana po okoto 100 ms od poczatku zatamka P; D. Jednoczesna rejestracja
potencjatow obu przedsionkéw uzyskana przez szeregowe pofaczenie epikardialnych elektrod przedsionkowych;
E. Jednoczesna rejestracja potencjatow obu przedsionkéw uzyskana przez rownolegte potaczenie epikardialnych elek-
trod przedsionkowych (wspdlna elektroda obojetna w tkance podskérnej na klatce piersiowej); niekorzystne warunki
sterowania.

Fig. 3. ECG and epicardial electrocardiogram (EEGM) during sinus rhythm recorded on the second postoperative day in
a patient after CABG. A. Standard ECG; B. RA anterior wall RA potential; A-wave begins simultaneously with the onset of the
P-wave; C. Record of LA appendage potential; A wave, with higher amplitude, began with 100 ms delay in comparison to
onset of P wave; D. Both atria EEGM obtained using splitted lead connection; E. Both atria EEGM obtained using parallel
lead connection (common indifferent electrode in chest subcutaneous tissue); significantly worse sensing conditions.
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Ryc. 4. EKG i epikardialne zapisy potencjatéw przedsionkowych zarejestrowane u pacjenta z ryciny 3 podczas poréowny-
wanych rodzajow stymulacji przedsionkowej. A. i B. Jednobiegunowa stymulacja prawego przedsionka (RA) z dwubie-
gunowa (dwuprzedsionkowa) detekcjg potencjatéw przedsionkowych (EEGM). Poréwnanie z rycing 3D pozwala zaob-
serwowaé nastepstwa jednoogniskowe]j stymulacji prawego przedsionka: wydtuzenie odstepu S(P)-Q i opdznienie
aktywacji lewego przedsionka do 120 ms; C. i D. Jednobiegunowa stymulacja uszka lewego przedsionka (LA)
z dwubiegunowg (dwuprzedsionkowa) detekcjg potencjatow przedsionkowych; jednoogniskowa stymulacja lewego
przedsionka zmienia, w podobnym stopniu jak stymulacja prawoprzedsionkowa, wartosci parametrow czasowych
aktywacji przedsionkéw; E. i F. Jednoczesna stymulacja obu przedsionkdéw z rdwnoczesng rejestracjg epikardialnych
potencjatéw obu przedsionkéw. Poréownanie z panelem B. i D. pozwala zaobserwowaé ewidentne réznice jednoogni-
skowej i dwuogniskowej stymulacji przedsionkowej i znaczacg poprawe synchronii aktywacji przedsionkow.

Fig. 4. ECG and epicardial electrograms (EEGM) recorded in the same patient as presented in Figure 3, during
different atrial pacing modes. A. and B. Single-site RA using UP pacing with BP sensing configuration. Effects of
single site RA pacing are better visible if compare to figure 3D; B. and C. Single-site LA UP pacing with BP (BIATRIAL)
sensing configuration. Single-site RA and LA pacing results in similar changes of atrial timing parameters; E. and F.
ECG and EEGM during biatrial pacing/sensing using split bipoles configuration; when compared to panels B. and D.
It indicates significant improvement of atrial synchrony during multisite atrial pacing.
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Ryc. 5. EKG i epikardialne zapisy potencjatéw obu przedsionkéw (EEGM) podczas rytmu zatokowego, zarejestrowane

u pacjenta poddanego chirurgicznej rewaskularyzacji

serca. A. Zapis odprowadzenia powierzchniowego EKG;

B. Jednoczesna rejestracja potencjatow obu przedsionkow uzyskana przez szeregowe pofaczenie epikardialnych elek-

trod przedsionkowych. Niekorzystne warunki sterowania; C. Automatyczny pomiar potencjatu prawoprzedsionkowego

dokonany w dwubiegunowej konfiguracji sterowania (BP). Wskazniki potwierdzajg pomiar amplitudy potencjatéw pra-
wego przedsionka (RA); D. Automatyczny pomiar potencjatu lewoprzedsionkowego dokonany w jednobiegunowej
konfiguracji sterowania (UP). Wskazniki potwierdzajg pomiar amplitudy potencjatéw lewego przedsionka (LA).

Fig. 5. ECG and epicardial atrial electrocardiogram (EEGM) recorded during sinus rhythm in another patient after
CABG (second postoperative day). A. Standard ECG; B. Both atria EEGM obtained using splitted lead connection;
unfavourable atrial sensing conditions; C. Automatic measurement of RA A-wave amplitude using bipolar sensing
configuration. Markers confirm that right atrial A-wave amplitude is measured; D. Automatic measurement of LA

A-wave amplitude using unipolar sensing configuration
red.

Z ryciny 7 wynika, ze krotkotrwata (3 min) epi-
kardialna stymulacja przedsionkowa (prawego
przedsionka badZ dwuprzedsionkowa), o czestotli-
woSci przekraczajacej czestotliwos$¢ rytmu zatoko-
wego nie wiecej niz o 10/min, nie zmienia w istot-
ny sposob wartoS$ci podstawowych parametréw he-
modynamicznych (rzut serca, skurczowe systemo-
we ci$nienie tetnicze i uSrednione ci$nienie w tet-
nicy plucnej).

Jak natomiast wynika z ryciny 8, nawet krot-
kotrwata (3 min) stymulacja prawej komory wiaze
sie z istotnym zmniejszeniem rzutu serca i skur-
czowego ciSnienia tetniczego, w porownaniu za-
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. Markers confirm that left atrial A-wave amplitude is measu-

rowno z rytmem zatokowym, jak i stymulacja pra-
wego przedsionka. Krotkotrwate zmiany trybu sty-
mulacji w badaniach przeprowadzonych przez au-
torow nie wplywaly w sposob istotny na wartoSci
uSrednionego ci$nienia w tetnicy plucne;.

Dyskusja

Przeprowadzone badania wykazaly, ze uzyska-
nie efektywnej stymulacji przedsionkowej (przed-
sionka prawego 1 lewego, jak i obu przedsionkow)
za pomoca standardowych elektrod epikardialnych
jest mozliwe u wiekszoS$ci pacjentow. DoSc¢ trudne

.viamedica.pl
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Ryc. 6. EKG i epikardialne zapisy potencjatdw przedsionkowych (EEGM) zarejestrowane u pacjenta z ryciny 5 pod-
czas poréwnywanych rodzajow stymulacji przedsionkowe;j. A. i B. Jednobiegunowa stymulacja prawego przedsion-
ka (RA) z dwubiegunowa (dwuprzedsionkowa) detekcja potencjatéw przedsionkowych; w EEGM widoczne opdznie-
nie aktywacji lewego przedsionka (LA); C. i D. Jednobiegunowa stymulacja uszka lewego przedsionka z dwubiegu-
nowa (dwuprzedsionkowg) detekcjg potencjatow przedsionkowych; E. iF Stymulacja dwuprzedsionkowa
z wykorzystaniem szeregowego pofaczenia elektrod; wyrazna réznica szerokosci i morfologii wystymulowanego
zatamka P wskazuje na znaczgcg poprawe synchronii aktywacji przedsionkéw po zmianie stymulacji jednoogniskowej
na dwuogniskowa; zjawisko hiperpolaryzacji koncéwek elektrod utrudnia rejestracje wystymulowanej fali A w EEGM.

Fig. 6. ECG and epicardial electrograms (EEGM) recorded in the same patient as presented in figure 5 during different
atrial pacing modes. A. and B. Single-site pacing of RA using UP pacing with BP (biatrial) sensing configuration;
EEGM indicates delayed left atrial activation; C. and D. Single-site LA UP pacing with BP (biatrial) sensing configura-
tion. Single-site LA and RA pacing induces similar changes of atrial timing parameters; E. and F. ECG and EEGM
during biatrial pacing/sensing using split bipoles configuration. Hyperpolarisation of epicardial electrodes disables
evaluation of paced A-wave. Significant differences in morphology and duration of the paced P-wave indicate
significant improvement of atrial synchrony during biatrial pacing.
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Ryc. 7. Hemodynamiczne efekty epikardialnej stymulacji prawego przedsionka (A) i stymulacji dwuprzedsionkowej
(B). Ze wzgledéw technicznych (zbyt wysoki prég stymulacji) efektywng stymulacje dwuprzedsionkowg uzyskano
u 3 sposrdod 6 badanych chorych. Trzyminutowa epikardialna stymulacja przedsionkowa nie wptywa na wartosci
podstawowych parametrow hemodynamicznych.

Fig. 7. Hemodynamic effects of short-term atrial pacing in comparison to sinus rhythm; A. Right atrial pacing (RA);
B. Biatrial pacing (BiA). Due to very high pacing threshold effective biatrial pacing was obtained only in 3 out of 6
examined patients. Three-minute epicardial atrial pacing did not influence hemodynamic parameters.
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Ryc. 8. Efekty hemodynamiczne krétkotrwatej epikardialnej stymulacji prawej komory w poréwnaniu z rytmem zato-
kowym (A) i nasierdziowg stymulacjg prawego przedsionka (B). Widoczne znaczace obnizenie wartosci skurczowego
ci$nienia tetniczego i rzutu serca, spowodowane stymulacjg prawokomorowa.

Fig. 8. Hemodynamic effects of short-term epicardial pacing of the right ventricle in comparison to sinus rhythm
(A) and epicardial right atrial pacing (B). Significant reduction in systolic blood pressure and cardiac output during
right ventricular pacing is noticed.
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warunki sterowania powoduja, ze mozna sie postu-
giwac jedynie stymulatorami posiadajacymi mozli-
woS$¢ programowania wysokiej czutosci (0,4-0,6 mV)
1 w przypadku stosowania stymulacji przedsionko-
wej w celach antyarytmicznych konieczne s3 cze-
ste (co najmniej codzienne) kontrole parametrow
sterowania. Powyzsze badania potwierdzily wcze-
$niejsze obserwacje autorow dotyczace wzglednie
trudnych warunkow epikardialnej stymulacji
przedsionkowej [36-39], w czasie ktorej koniecz-
ne jest programowanie prawie maksymalnych war-
toSci amplitudy impulsu (8-10 V) w celu uzyska-
nia zadowalajacego marginesu bezpieczenstwa.
Wykorzystanie do tego celu eksplantowanego sty-
mulatora przeznaczonego do stalej stymulacji serca
prawdopodobnie jest najkorzystniejszym rozwiaza-
niem [36-39]. Takie postepowanie umozliwia za-
stosowanie wyzwalanego trybu stymulacji (AAT),
programowanie wysokiej czulo$ci oraz uzyskanie
wiekszej energii impulsu przez zwiekszenie jego
szeroko$ci. Mozliwos$ci takich nie posiadaja stan-
dardowe stymulatory przeznaczone do czasowej
stymulacji serca. Problem wysokich wymagan
energetycznych epikardialnej stymulacji dwu-
przedsionkowej (osiagajacych granice mozli-
wosci standardowego stymulatora) sygnalizowatl
juz wezeséniej Buckingham [34]. Nalezy zaznaczy¢,
ze przed kilkoma miesiacami ukazalo sie doniesie-
nie zespolu Janouska i wsp. [1], ktorzy rowniez za-
uwazyli niedoskonalo§é standardowych stymulato-
row zewnetrznych do czasowej epikardialnej sty-
mulacji serca u dzieci we wczesnym okresie
pooperacyjnym po zabiegach kardiochirurgicznych.
Zaproponowali to samo rozwigzanie — wykorzy-
stanie stymulatora przeznaczonego do stalej sty-
mulacji serca [1].

Badania autoréw réwniez wykazaly, ze sposob
stymulacji serca z wykorzystaniem elektrod nasier-
dziowych wplywa znaczaco zar6wno na wartos§ci pa-
rametrow czasowych aktywacji przedsionkow, jak
1 na efektywno$¢ pracy serca okre§lang wartoScia-
mi podstawowych parametrow hemodynamicznych.
Zgodnie z celem pracy 1 jej zalozeniami — badania
(majace charakter pilotazowy) przeprowadzono, ko-
rzystajac z okazji wykonywania rutynowej kontroli

parametrow stymulacji z elektrod epikardialnych,
implantowanych, aby zapewni¢ mozliwo$¢ stymu-
lacji serca w ostrym okresie pooperacyjnym u pa-
cjentOw po zabiegach kardiochirurgicznych. Chociaz
wyniki przeprowadzonych badan potwierdzily nie-
doskonato$¢ (nasilanie zaburzen przewodzenia
w przedsionkach) najprostszej przedsionkowe] sty-
mulacji serca z elektrod nasierdziowych implanto-
wanych na $ciane prawego przedsionka [9-22, 28],
wykazaly jednak, ze pod wzgledem hemodynamicz-
nym jest ona korzystniejsza od klasycznej 1, niestety
nadal rutynowo stosowanej, nasierdziowej stymu-
lacji prawej komory, potwierdzajac tym samym
wczesniejsze spostrzezenia innych autorow [1-3,
34-35].

Whioski

1. Uzyskanie efektywnej epikardialnej stymulacji
przedsionkowej 1 dwuprzedsionkowej po kar-
diochirurgicznych zabiegach rewaskularyzacyj-
nych jest bezpieczne i technicznie mozliwe
u wiekszoS$ci pacjentow.

2. Stymulatory przeznaczone do statej stymu-
lacji serca sa bardziej przydatne do epikar-
dialnej stymulacji przedsionkowej (i dwu-
przedsionkowej) niz standardowe stymula-
tory przeznaczone do czasowej stymulacji
serca.

3. Epikardialna stymulacja prawego przedsionka
wydluza czas aktywacji przedsionkow, nasila-
jac tym samym zaburzenia przewodzenia w ob-
rebie przedsionkow.

4. Jednoczesna nasierdziowa stymulacja obu
przedsionkow nie wplywa znaczaco na warto-
§ci czasowych parametrow aktywacji przed-
sionkéw 1 wydaje sie korzystniejsza z elektro-
fizjologicznego punktu widzenia.

5. Rodzaj przedsionkowej stymulacji epikardial-
nej nie ma istotnego znaczenia hemodyna-
micznego.

6. Kazda z odmian nasierdziowe] stymulacji
przedsionkowe]j jest korzystniejsza hemodyna-
micznie niz epikardialna stymulacja prawej
komory.
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Streszczenie

Epikardialna czasowa stymulacja przedsionkowa u chorych po CABG

Wstep: Napadowe migotanie przedsionkow w okresie pooperacyjmym u pacjentow po zabie-
gach kardiochirurgicznych stanowi istotny problem kliniczny. Patomechanizm tych arytmii
jest zlozowy, a istotng role odgrywajq lokalne zaburzenia przewodzenia 1 wtorne zwigkszenie
dyspersji repolaryzacji. Stosowanie dwuprzedsionkowej stymulacji epikardialne; u pacjentow
po zabiegach kardiochirurgicznych w celu zapobiegania napadom migotania przedsionkow
w ostrym okresie pooperacyinym powoduje redukcje czestosci nawrotow z 40 do 18%.

Cel pracy: Ocena efektywnosci 1 warunkow techniczmych rozmych typow i sposobow przed-
sionkowej stymulacyi epikardialne; u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych oraz zbada-
nie ich wplywu na wartosci podstawowych parametrow elektrofizjologicznych i hemodyna-
micznych.

Material i metody: Badania przeprowadzono u 21 pacjentow (51-68 lat, srednio 62,0 lata)
w 1-5 dobie (srednio 3,2) po zabiegu pomostowania tetnic wienicowych; wszystkim implanto-
wano elektrody nasierdziowe po jednej na scianie prawego 1 lewego przedsionka oraz w okolicy
koniuszka serca na scianie prawej i lewej komory. Podczas rutynowej kontroli parametrow
sterowania 1 stymulacyi ze wszystkich elektrod nasierdziowych dokonano zapisow EKG oraz
potencjalow epikardialnych i u niektorych zbadano zachowanie si¢ rzutu serca oraz wartosci
cisnien systemowych podczas okreslania progu stymulacyi na kazdej z elektrod.

Wyniki: W badaniach wykazano umiarkowanie zadowalajgce warunki przedsionkowej sty-
mulacyi nasierdziowej: amplituda fali A nieco ponizej 1 mV, prog stymulacji okolo 5 V. Stymu-
lacja obu przedsionkow z jednego kanatu stymulatora poprawiala warunki sterowania, powo-
dwjqc dalszy wzrost progu stymulacji (Srednio 6,5 V). Pomimo programowania maksymalnej
amplitudy impulsu, u ok. 1/3 pacjentow nie udato sie uzyskac skutecznej stymulacyi jednego
z przedsionkow lub skutecznej stymulacyi dwuprzedsionkowej. Stymulacja prawego przedsion-
ka wydtuzala zarowno czas trwania zatamka P w porownaniu z rytmem zatokowym (143 vs
98 ms), jak 1 catkowity czas aktywacji przedsionkow (odpowiednio 156 vs 113 ms). Podobne
efekty wywierala stymulacja lewego przedsionka. Jednoczesna stymulacja obu przedsionkow
nie zmieniala w istotny sposob wartosci czasowych parametrow aktywacyi przedsionkow. Krot-
kotrwata epikardialna stymulacja przedsionkowa (prawego przedsionka bgdz dwuprzedsion-
kowa) nie zmieniala istotnie wartosci parametrow hemodynamicznych, natomiast krotko-
trwala epikardialna stymulacja prawej komory istotnie zmniejszala rzut serca i skurczowe
cisnienie tetnicze, zarowno w porownaniu z rytmem zatokowym jak i stymulacjq prawego
przedsionka.

Whioski: Uzyskanie epikardialne; stymulacyi przedsionkowej i dwuprzedsionkowej po kar-
diochirurgicznych zabiegach rewaskularyzacyjnych jest bezpieczne 1 technicznie mozliwe
u wigkszosci pacjentow. Standardowe stymulatory przeznaczone do czasowej stymulacyi serca
wykazujqg umiarkowanq przydatnosc do epikardialne; stymulacyi przedsionkowej. Epikardial-
na stymulacja prawego przedsionka wydluza czas aktywacji przedsionkow, nasilajgc tym
samym zaburzenia przewodzenia w ich obrebie. Jednoczesna nasierdziowa stymulacja obu
przedsionkow nie wplywa znaczqgco na wartosci parametrow czasowych aktywacji przedsion-
kow 1 wydaje sie korzystniejsza z elektrofizjologicznego punktu widzenia. Rodzaj przedsionko-
wej stymulacji epikardialnej nie ma istotnego znaczenia hemodynamicznego. Kazda z odmian
nasterdziowej stymulacyi przedsionkoweyj jest korzystniejsza hemodynamicznie od epikardial-
nej stymulacyi prawej komory. (Folia Cardiol. 2001; 8: 417-432)

stymulacja epikardialna, przedsionkowe stymulacje resynchronizujace, stymulacja
dwuprzedsionkowa, stymulacja serca po zabiegach kardiochirurgicznych
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