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Techniczne aspekty
stalej stymulacji dwuprzedsionkowej
przy wykorzystaniu standardowych
stymulatorow dwujamowych
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Technical aspects of permanent biatrial pacing using standard DDD pacemakers

Introduction: Biatrial pacing remains accepted mode of non-pharmacological prevention of
atrial arrhythmias. During last ten years there was no pacemaker designed especially for
biatrial pacing. Four years ago we began BiA pacing using system proposed in 1988 by
Osterholzer and Markewitz for atrial resynchronisation in pts who received heart transplant.

Material and methods: In 71 pts with recurrent arrhythmias RAA lead was connected
usually to atrial and CS lead to ventricular port of standard DDD pacemaker (BIOTRONIK:
Dromos, Physios and Logos). During examinations RAA (progr. AAI), CS (progr. VVI) and
both atria (progr. DDD with A-V = 15 ms) were paced; the last one program was then left as
permanent. Acute CS sensing parameters were slight worse (A ampl. 2.9 mV; slew rate 0.8 V/s)
than in RAA (respectively 3.5 mV and 1,1 V/s) but during follow up (FU) slight improvement
of CS sensing was noted. T wave was never sensed and there were no problems with V wave
sensing in CS channel as well. Acute values of pacing threshold (PTh) were lower in RAA
(BP 0.6 Vand UP 0.5 V) than in CS (respectively BP 2.3 and UP 3.0 V). Values of PTh in
RAA were highest after one month (average 1.4 and 1.6 V) and decreased during next month.
The same evolution of PTh during FU, but on higher level, was observed in CS (3.7 and 3.5V
after 1 month). Impedance measured in both channels showed increasing tendency during FU.
CS pacing showed to be markedly higher energy consuming (17-20 uf) than standard
RA pacing (3—4 u4f): global curvent drain during BiA pacing remained acceptable (about
33-39 4A). In 11 (15%) of pts there were some problems with proper left atrial pacing and 2 of
them were reoperated (the system commection of atrial lead was changed). In 9 pts for atrial
resynchronisation pacemaker output had to been programmed in upper limits (with current
drain over 50 uA). During last control effective biatrial pacing was observed in 51/71 pts
(72%), 7 (10%) pts. had permanent AF, 10 pts (14%) had changed biatrial pacing system due
to LA originating arrhythmias (5), paroxysmal A-V block (2), CS exit block (2) and surgical
complications (1). Most problems appeared in subacute postoperative period; later only A-V
conduction disturbances and left atrial arrhythmias were recognised.
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Results: Main advantages of BiA pacing system seems to be precise (separvate for each
atrium) output programming (energy saving), sensing of atria in BP configuration (lower V
amplitude sensing), maintenance of atrial pacing in case of dislocation/exit-block of CS lead
and possibility of separate evaluation of CS pacing/sensing conditions. Its disadvantages
consist: impossibility of V pacing if A-V block occur and impossibility resynchronising pacing

during premature LA excitations.

Conclusion: Biatrial pacing using DDD pacemaker is the simplest solution but the risk of
appearance of LA arrhythmias and A-V conduction disturbances remain its main limitations.

(Folia Cardiol. 2001; 8: 293-312)

biatrial pacing, coronary sinus pacing, atrial resynchronisation

Wstep

W 1991 roku Daubert (Rennes, Francja) zapro-
ponowal jednoczesng stymulacje obu przedsionkow
[1, 2], ktora powszechnie zaakceptowano jako nie-
farmakologiczna metode zapobiegania nawrotom
arytmii przedsionkowych u chorych z zaburzenia-
mi przewodzenia miedzyprzedsionkowego [3-6].
Jednak przez 10 lat nie skonstruowano stymulato-
roéw przeznaczonych specjalnie do stymulacji dwu-
przedsionkowe;j (z dodatkowym kanatem do kontroli
czynno$ci lewego przedsionka) 1 najbardziej popu-
larnym sposobem pozostawalo szeregowe laczenie
elektrod za pomoca rozgateznika typu ,,Y” (ryc. 1A)
[3, 7-20]. Ten zaproponowany przez Dauberta, je-
dyny w swoim rodzaju, ukiad stymulujacy dzieki
zastosowaniu Iacznika ,Y” umozliwia stymulacje
dwoch przedsionkow z jednego kanatu stymulatora
[14-29], zapewniajac dobre warunki odbioru poten-
cjalow obu przedsionkow i1 stymulacje resynchro-
nizujacy (tryb AAT) podczas rytmu zatokowego oraz
w czasie pobudzen przedwczesnych pochodzacych
zar6wno z prawego, jak 1 lewego przedsionka
[14, 17-29]. Wada opisanego ukiadu jest wysoka im-
pedancja i (wtornie) wzglednie wysoki prog stymu-
lacji [14, 17-29].

Autorzy niniejszej pracy, zainspirowani obiecu-
jacymi wynikami prac Dauberta, rozpoczeli przed
4 laty stymulacje dwuprzedsionkowa u pacjentow
Z nawracajacymi, opornymi na leki antyarytmiczne
arytmiami przedsionkowymi, stosujac standardowe
elektrody 1 stymulatory [14, 30-35]. Rozgatezniki
typu ,,Y” nie byly w owym czasie dostepne na ryn-
ku, dlatego postuzono sie technika opisang w 1988
roku przez Markewitza i Osterholzera (ryc. 1B)
[36, 37] — oryginalnym sposobem uzyskania resyn-
chronizacji czynno$ci przedsionkoéw dawcy i biorcy
u pacjentOw po przeszczepie serca poprzez wyko-
rzystanie standardowego stymulatora dwujamowe-
go (DDD): elektrode implantowang do przedsionka

biorcy polaczono z przedsionkowym kanalem sty-
mulatora, za$ druga elektrode implantowano do pra-
wego przedsionka przeszczepionego serca — z ka-
nalem komorowym. Przedsionek biorcy stuzyt jako
sensor, a program VDD (z krotkim opdZnieniem
A-V) umozliwial przywrocenie funkcji chronotropo-
wej W przeszczepionym sercu [36, 37].

Analiza piSmiennictwa wykazuje, ze nikt przed
autorami niniejszego opracowania nie probowat wy-
korzysta¢ dwoch kanatow standardowego stymula-
tora dwujamowego do stymulacji dwuprzedsionko-

DDD

B e
DDD-R

Ryc. 1. Dwuprzedsionkowe uktady stymulujgce. A. Sys-
tem zaproponowany przez Dauberta (1991 r.) — szere-
gowe potaczenie elektrod ze stymulacjg obu przedsion-
kow z jednego (przedsionkowego) kanatu stymulatora.
B. System zaproponowany przez Markewitza i Oster-
holzera (1988 r.) do resynchronizacji czynnosci przed-
sionkéw biorcy i dawcy u pacjentdow po przeszczepie
serca.

Fig. 1. Biatrial pacing systems. A. Daubert’s (1991) split
bipoles configuration for pacing both atria from the
atrial channel of the DDD pacemaker. B. Markewitz-
-Osterholzer (1988) system for resynchronisation of do-
nor's and recipient’s atria in patients after orthotopic
heart transplantation.

294 www.fc.viamedica.pl



A. Kutarski 1 wsp., Stymulacja dwuprzedsionkowa ze stymulatora DDD

=g
=

Ryc. 2. Stymulacja dwuprzedsionkowa przy wykorzy-
staniu standardowego stymulatora DDD. A. Klasyczne
pofaczenie elektrod. Program VDD (lub DDD) z ultra-
krotkim opdznieniem A-V umozliwia resynchronizujgca
stymulacje lewego przedsionka w czasie rytmu zato-
kowego oraz podczas przedwczesnych pobudzen
prawoprzedsionkowych. Brak mozliwosci resynchroni-
zacji przedwczesnych pobudzen lewoprzedsionkowych.
B. Odwrécone potaczenie elektrod umozliwiajagce wy-
zwalanie stymulacji prawego przedsionka przez przed-
wczesne pobudzenia lewoprzedsionkowe. Taki system
mozna zastosowac jedynie u pacjentéow z niewydolno-
$cig chronotropowg wezta zatokowego oraz liczng ekto-
pig lewoprzedsionkowa. Program DDD-R ze wzglednie
wysoka czestoscig podstawowa (np. 85/min) oraz za-
programowanie nieco ,hiperchronotropowej” reakcji
sensora umozliwia dominacje resynchronizujgcego ryt-
mu narzuconego przez stymulator. Brak mozliwosci sty-
mulacji resynchronizujgcej wyzwalanej przez przed-
wczesne pobudzenia prawoprzedsionkowe.

Fig. 2. Biatrial pacing using standard DDD pacemaker.
A. Standard leads connection. VDD or DDD program
with ultra-short A-V delay enables resynchronising LA
pacing during sinus rhythm as well as during prematu-
re RA originating beats. This lead connection system
disables resynchronising pacing triggered by LA origi-
nating extrasystoles. B. Inverted lead connection allows
RA pacing triggered by LA extrasystoles; this system
can be applied only in patients with sinus node chrono-
tropic incompetence and frequent LA ectopic beats.
DDD-R program with increased basic rate (80 bpm) and
“hyperchronotropic” sensor response enables the pre-
dominance of the resynchronising pacing rhythm. This
lead connection system disables LA pacing triggered
by premature RA beats.

wej. W okresie od wrze$nia 1996 do wrzesnia 2000
roku autorzy implantowali taki ukiad stymulujacy
u 71 pacjentdéw (ryc. 2). Chociaz pierwsze wyniki
byly obiecujace [14, 31-34], dluzsza obserwacja
umozliwila poznanie niektorych wad takiego rozwia-
zania technicznego. Natomiast pojawienie sie na
rynku rozgateznikow ,,Y” (A1l ABP firmy Biotronik),

umozliwiajacych stosowanie innych (lepszych?)
polaczen elektrod, spowodowalo, ze ukiady stymu-
lujace tego typu przez ostatnie 2 lata autorzy im-
plantowali sporadycznie. Jednak poznanie niedosko-
nalosci innych typow dwuprzedsionkowych ukia-
dow stymulujacych, a ponadto coraz czestsze
wykorzystywanie stymulatora DDD do stymulacji
dwuprzedsionkowe] przez innych autorow [38-44]
oraz pojawienie sie pierwszego stymulatora prze-
znaczonego do stymulacji dwuprzedsionkowe]
(Logos DS, firmy Biotronik), skonstruowanego wta-
$nie na bazie stymulatora DDD, ponownie zwroci-
fo uwage autoréw na takie rozwigzania techniczne.
Celem pracy jest prezentacja do§wiadczen au-
toré6w w zakresie technicznych aspektow przewle-
kiej stymulacji dwuprzedsionkowej przy zastosowa-
niu standardowych stymulatorow dwujamowych.

Material i metody

Badania i obserwacje przeprowadzono u 37 ko-

biet 1 34 mezczyzn w wieku 42-89 lat, Srednio 67,4

lat, ktorym implantowano dwuprzedsionkowy uklad

stymulujacy z zastosowaniem standardowego sty-
mulatora DDD (ryc. 2). Dane na temat rodzaju prze-
prowadzonych zabiegoéw, zastosowanych elektrod

1 stymulatorow przedstawiono w tabeli 1.
Wskazania do implantacji dwuprzedsion-

kowego ukladu stymulujacego. Wszyscy pa-

cjenci, ktorym implantowano dwuprzedsionkowy
uktad stymulujacy, speiniali ogolnie zaakceptowa-
ne i przyjete kryteria:

— klasyczne wskazania do stalej stymulacji ser-
ca z powodu zespotu brady-tachykardii z epi-
zodami zahamowania zatokowego (42 pacjen-
tow) 1 bradykardia zatokowa (36);

— zaburzenia przewodzenia miedzyprzedsionkowe-
go — czas trwania zalamka w II odprowadzeniu
standardowego EKG (Py) przekraczajacy 125 ms;

— napady objawowej arytmii przedsionkowej (mi-
gotanie lub trzepotanie przedsionk6w) opornej
na leki antyarytmiczne o czesto$ci nawrotow
wiekszej niz raz w miesigcu;

— brak zaburzen przewodzenia A-V (rowniez
w przeszlo$ci) 1 punkt Wenckebacha przekra-
czajacy 130/min.

Uklady stymulujace

Elektrody przedsionkowe. Do stymulacji
uszka prawego przedsionka stuzyly standardowe
dwubiegunowe elektrody typu ,,J” (tab. 1), ktore
zwykle taczono z przedsionkowym wejSciem sty-
mulatora. Do stymulacji lewego przedsionka z zato-
ki wiencowej u 36 pacjentéw (tab. 1) wykorzystano
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Tabela 1. Pacjenci i uktady stymulujace (n = 71)

Table 1. Patients and pacing systems (n = 71)

Implantacja ukfadu BiA 49 Dromos 14

Zabiegi Zmiana rodzaju A(CS) - BIA 4 Stymulatory Physicos 27
operacyjne stymulacji A(RA) - BIA 17 Eikos 10
D(RA) - BiA 1 Logos DS 20

TiJ 53 BP 27 TIR 60 BP 25

Elektrody Elektrody SX 53 BP 21 Elektrody SD 60 BP 7
prawoprzedsionkowe PX 53 BP 23 lewoprzedsionkowe  SX 60 BP 4

i podobne COROX i podobne 35

BiA — stata stymulacja dwuprzedsionkowa;
A(RA) — stata stymulacja prawego przedsionka;

D(RA) — stymulacja DDD z elektrody przedsionkowej w prawym przedsionku;

A(CS) — stata stymulacja lewego przedsionka

proste standardowe (,,komorowe”) dwubiegunowe
elektrody, z ktorych usunieto 1-3 silikonowe ,,wasy”
w celu poprawienia kontaktu koncowki elektrody
ze $ciang zatoki wiencowej [14, 20, 25, 30, 47].
U 35 pacjentéw zastosowano specjalnie skonstru-
owang do stymulacji lewego przedsionka z zatoki
wiencowe]j elektrode firmy Biotronik [14, 45] (ryc. 3).

Polaczenia elektrod. Elektrody lewoprzedsion-
kowe zwykle Iaczono (61 pacjentéw) z komorowym
wejSciem (kanatem) stymulatora DDD (ryc. 2A);
u 10 pacjentow z arytmiami ,lewoprzedsionkowymi”
(tj. poprzedzanymi lewoprzedsionkowymi pobudze-
niami przedwczesnymi) zastosowano odwrocony sys-
tem polaczen elektrod (ryc. 2B).

Stymulatory
Aby uzyskac jednoczesna stymulacje obu
przedsionkow, postuzono sie tylko stymulatorami

Ryc. 3. Elektroda firmy Biotronik przeznaczona do statej
stymulacji lewego przedsionka z zatoki wiencowej. Jej
dwa pierscienie stuza do stymulacji i odbioru potencja-
téw lewego przedsionka; koncowy odcinek wraz z dtu-
gimi ,wasikami” po zaklinowaniu w jednej z zyt serca
stuzy jedynie do stabilizacji potozenia elektrody.

Fig. 3. Biotronik coronary sinus designed lead. Both
narrow, fractally coated rings serve for LA sensing/pa-
cing; the distal part of the lead ended with long tines
plays only anchoring role.
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pozwalajacymi na zaprogramowanie ultrakrotkiego
op6znienia A-V (15 ms) (Biotronik: Dromos DR,
Physios 01, Physios TCO01, Logos DS i Eikos SLD)
(tab. 1). Z tego powodu nie stosowano stymulatorow
zrodziny Actros (najkrétsze op6znienie A-V = 50 ms).
Jedynie u 20 pacjentéw implantowaliSmy dwu-
przedsionkowy stymulator Logos DS (najkrotsze
opo6znienie A-V = 0 ms). Dla unikniecia , konflik-
tu elektrod” przy stymulacji DDD w konfiguracji
dwubiegunowe]j (rodzina stymulatoréw Dromos
1 Physios) elektrody prawoprzedsionkowe musia-
ty byé dwubiegunowe.

Implantacja elektrod

Zarowno elektrody prawoprzedsionkowe, jak
1lewoprzedsionkowe wprowadzano do uktadu zylne-
go poprzez naktucie zyly podobojczykowej, a ich kon-
cowki fiksowano w pozadanych miejscach pod kon-
trolag rentgenoskopii w projekcji tylno-przedniej
(ryc. 4). Wszystkie 71 zabiegéw implantacji elektrod
do zatoki wiencowe] zakonczono sukcesem dzieki
wczes$niej zdobytemu do§wiadczeniu podczas implan-
tacji ponad 100 elektrod do zatoki wieicowej [13, 25,
30, 39]. Czas rentgenoskopii wynosit 1-20 min
1u 50% pacjentdéw nie przekraczal 10 min; u niekto-
rych sporadycznie przekraczat 15 min. Ostateczna lo-
kalizacja elektrody w zatoce wiehcowe] byla zawsze
wynikiem kompromisu miedzy stabilnoScia jej polo-
zenia 1 warto$cig progu stymulacji. Okazalo sie bo-
wiem, ze najnizsze warto§ci progu stymulacji uzy-
skiwano w poblizu ujScia zatoki wiehcowej [14, 25,
30, 47], co stwierdzali takze inni autorzy [48-51].

Pomiary $§rédoperacyjne

Warunki stymulacji i sterowania oceniano §rod-
operacyjnie przy uzyciu analizatora parametrow
stymulacji ERA 300 firmy Biotronik (ryc. 5).
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Ryc. 4. Radiogram klatki piersiowej pacjenta z dwuprzedsionkowym uktadem stymulujgcym, wykorzystujacym standar-
dowy stymulator DDD. Obie elektrody przedsionkowe sg pofgczone bezposrednio ze stymulatorem. Widoczna specjal-
na elektroda do stymulacji zatoki wiencowej (Biotronik COROX). A. Projekcja tylno-przednia. B. Projekcja boczna.

Fig. 4. Chest X-ray of the patient with biatrial pacing system based on standard DDD pacemaker. Both atrial leads are
directly connected to pacemaker. The specially designed CS lead (Biotronik COROX) is visible. A. P-A view. B. Lateral view.
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Ryc. 5. Zapis potencjatéw wewnatrzsercowych zareje-
strowanych za pomoca urzadzenia pomiarowego ERA
300 firmy Biotronik podczas implantacji standardowej
elektrody do zatoki wiencowej. A. Jednobiegunowy
zapis z pierscienia elektrody (elektroda bierna w przy-
gotowanej kieszeni stymulatora). B. Zapis dokonany
w konfiguracji jednobiegunowej z koncowki elektrody.
C. Zapis w standardowej konfiguracji dwubiegunowej.
Rejestracje te umozliwiaty przeprowadzenie recznych
pomiarow i wyliczenie tak istotnego parametru stero-
wania, jakim jest stosunek amplitudy fali A do fali V.

Fig. 5. Intracardiac electrocardiograms (IEGM) recor-
ded using ERA 300 (Biotronik) during implantation of
the standard lead into the coronary sinus (CS). A. IEGM
recorded from the ring of the lead in the UP configura-
tion (indifferent lead was located in pocket prepared for
pacemaker). B. IEGM recorded from the tip of the same
lead in the UP configuration (indifferent lead in pocket
prepared for pacemaker too). C. IEGM recorded in the
CS in standard BP configuration. Recordings enabled
manual measurement and calculation the A-wave am-
plitude ratio.
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Badania kontrolne

Badania kontrolne parametréw stymulacji i ste-
rowania w czasie dalszej obserwacji po zabiegu wy-
konywano za pomocg telemetrii przy uzyciu progra-
matora Biotronik PMS 1000 (ryc. 6). Pierwsze ba-
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danie wykonywano w okresie hospitalizacji poope-
racyjnej (3-5 dob po zabiegu), nastepne — w odste-
pach 1-miesiecznych przez okres pét roku, a kolej-
ne co 3 miesiagce. U wszystkich pacjentéw zaplano-
wano 2-letni okres obserwacji.
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Ryc. 6. Przykfad oceny parametréw stymulacji przeprowadzanej rutynowo podczas badan kontrolnych. A. EKG
w czasie rytmu zatokowego (program AAI 30/min). B. Stymulacja dwuprzedsionkowa (program jak w panelu G).
C i D. Test progu stymulacji w konfiguracji jedno- i dwubiegunowej w prawym przedsionku (program AAIl). E i F. Test
progu stymulacji w konfiguracji jedno- i dwubiegunowej w lewym przedsionku (program VVI). G. Program stymulacji

statej. H. Pomiar zuzycia energii.

Fig. 6. The routine examination of pacing parameters conditions during follow-up. A. Sinus rhythm (AAl 30 bpm).
B. Biatrial pacing (the pacemaker program presented as in the panel G). C and D. Pacing threshold test in the right
atrium in UP and BP pacing configuration (AAl program). E and F. Pacing threshold test in the coronary sinus in UP
and BP pacing configuration (VVI program). G. Permanent pacing program. H. Energy consumption evaluation
(battery/lead telemetry test).
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Wyniki

Warunki sterowania

Wyniki badan parametrow sterowania w uszku
prawego przedsionka i w zatoce wiencowej, uzyska-
ne podczas implantacji elektrod oraz w okresie
2-letniej obserwacji, przedstawiono w tabeli 2.

Warto$ci parametrow sterowania w zatoce
wiencowej ocenione Srodoperacyjnie byly akcepto-
walne (amplituda fali A — §r. 2,9 mV, slew rate
—§r. 0,8 V/s), chociaz nieco gorsze niz w uszku pra-
wego przedsionka (odpowiednio 3,5 mV 11,1 V/s).
W czasie kolejnych kontroli zauwazono poprawe wa-
runkow sterowania w zatoce wiencowej (wzrost am-
plitudy fali A). W calym okresie obserwacji poten-
cjaly obu przedsionkéw byly odbierane w konfigu-
racji dwubiegunowej (BP sensing). Konfiguracje
jednobiegunowg (UP sensing) programowano tylko
czasowo (temporary program) podczas przeprowa-
dzania kontrolnych pomiaré6w. Waznym spostrzeze-
niem jest fakt, ze potencjal odpowiadajacy fali T
w powierzchniowym EKG nigdy nie byl odbierany
w kanale polaczonym z elektroda lewoprzedsion-
kowa ani zarejestrowany w zapisach potencjalow

wewnatrzsercowych IEGM) (ryc. 7). Amplitudy ze-
spolow QRS (fali V) ze wzgledéw technicznych nie
mozna bylo mierzy¢ automatycznie, zatem robiono
to recznie na podstawie zapisow IEGM. U wiekszo-
$ci pacjentow amplituda fali V byta podobna lub tyl-
ko nieznacznie mniejsza niz amplituda lewoprzed-
sionkowej fali A (ryc. 7-10), jednak nie odnotowa-
no zadnego przypadku detekcji fali V w kanale
lewoprzedsionkowym dzieki programowaniu odpo-
wiednio diugiego okresu refrakcji w tym kanale (do
425-450 ms u pacjentéw z wydiuzonym przewo-
dzeniem A-V). Z kolei zaobserwowano, ze stymu-
lacja zatoki wiencowe] powoduje znaczace skroce-
nie odstepu S-Q (tj. od iglicy stymulatora do poczat-
ku zespolu QRS) (ryc. 9, 10), co dodatkowo
zapobiegalo odbieraniu fali V poza okresem zapro-
gramowanej refrakcji kanatu lewoprzedsionkowego
[31-34, 47].

Problemy sterowania

Analiza wynikoéw dlugoterminowej obserwacji
wykazala nieoczekiwanie czestsze problemy ze stero-
waniem w prawym (9/71 chorych) niz w lewym przed-
sionku (1/71) z powodu zbyt malej amplitudy fali A.

Tabela 2. Poréwnanie parametrow sterowania w prawym i lewym przedsionku

Table 2. Comparison of RAA and CS sensing parameters

Miejsce i konfiguracja

Pomiary srodoperacyjne (ERA 300)

Okres obserwacji
Amplituda fali A [mV]

detekcji potencjatu

przedsionkowego Amplituda Slew  Stosunek Przed Miesigce
fali A rate amplitudy  wypisem
[mV] [V/s] fali A ze szpitala 1 2 3 6 12 24
do fali V
l. przyp. 37 38 34 65 52 48 42 38 32 30
o $rednia 3,0 0,6 3,0 2,9 2,6 2,6 2,9 2,9 3,2 3,5
°  sd 2,0 05 3.1 2,0 17 17 18 19 21 19
Prawy mediana 2,7 0,5 2,1 2,4 2,2 2,4 2,5 2,5 2,8 3,0
przedsionek I. przyp. 13 13 11 48 40 35 30 28 22 20
o Srednia 35 1.1 14,4 3,2 2,9 2,9 3,0 35 3,6 4,6
@ Sd 2,1 0,6 11,4 1,9 1,8 1,8 1,8 2,4 2,3 2,2
mediana 2,7 0,9 11,6 2,9 2,5 24 2,6 3,0 3,2 3,9
l. przyp. 47 49 44 54 43 41 33 32 25 22
o Srednia 2,3 0,5 1,0 3,0 2,7 2,7 3,0 2,8 2,8 2,6
°  sd 14 04 08 2,5 20 18 21 14 14 11
Lewy mediana 1.8 04 0,8 2,8 2,2 2,3 2,9 2,7 24 24
przedsionek I. przyp. 45 46 44 63 50 48 41 37 33 30
N Srednia 2,9 0,8 1.1 34 3,3 3,6 35 3,6 3,9 3,6
@ Sd 1,8 0,5 0,6 2,6 2,1 2,3 2,1 1,6 1,6 15
mediana 2,3 0,4 1.1 3,1 29 34 3,2 3,2 3,7 3,5
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Ryec. 7. Przyktad wykorzystania zapiséw potencjatéw wewnatrzsercowych (IEGM) w celu kontroli dwuprzedsionkowego
uktadu stymulujacego. Kanat przedsionkowy stymulatora: zapis potencjatéw prawoprzedsionkowych, kanat komoro-
wy: zapis potencjatéw z zatoki wiencowej. A. Rytm zatokowy, widoczne zaburzenia przewodzenia miedzyprzedsionko-
wego (P, = 145 ms, catkowity czas aktywacji przedsionkéw (mierzony od poczatku zatamka P lub iglicy stymulatora do
wygasniecia fali A pdzniej aktywowanego przedsionka) — 190 ms. Fala V rejestruje sie w kanale komorowym (wynika
to z warunkéw anatomicznych, tj. bezposredniego sgsiedztwa zatoki wiencowej i tylnej $ciany lewej komory).

Fig. 7. Intracardiac electrocardiogram (IEGM) recordings utility for biatrial pacing system evaluation. Atrial channel:
IEGM of the right atrium (RA), ventricular channel: IEGM of the coronary sinus (CS). A. Sinus rhythm: interatrial
conduction disturbances recorded: P, = 145 ms, total atrial activation time (TAAT) (from the P-wave onset or
pacemaker spike to the end of the A-wave of the later activated atrium): 190 ms. The V-wave is recorded in the CS

lead connected channel (as the result of the CS anatomical location).
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Ryc. 7B. Stymulacja lewego przedsionka wyzwalana potencjatami prawego przedsionka w czasie rytmu zatokowego.
Teoretycznie lewy przedsionek jest stymulowany natychmiast po rozpoczeciu aktywacji prawego przedsionka; wzgle-
dy techniczne powodujg tu jednak réznego stopnia opdznienie. Fala pobudzenia jest odbierana w uszku prawego
przedsionka z okoto 40 ms opdznieniem w stosunku do poczatku zatamka P (wskazniki), a stymulacja lewego
przedsionka jest wyzwalana z dodatkowym opdznieniem réwnym 15 ms (najkrétsze programowalne opdznienie
A-V). W efekcie czas trwania zatamka P wynosi 120 ms, a catkowity czas aktywacji przedsionkéw — 170 ms.

Fig. 7B. LA (CS) pacing triggered by the RA potentials during sinus rhythm. LA is paced “at once” after the onset of
RA excitation only theoretically, because for the technical reasons LA pacing is delayed. Front of excitation is sensed
in RA appendage with about 40 ms delay to onset of the P-wave and LA (ventricular channel) impulse is delivered
with additional the 15 ms delay (the shortest programmed A-V delay). Finally, paced P-wave duration is 120 ms and

TAAT 170 ms.
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Ryc. 7C. Stymulacja dwuprzedsionkowa u tego samego pacjenta po zwiekszeniu czestosci podstawowej. Zapisy
wewnatrzsercowe potwierdzajg poprawe synchronii aktywacji przedsionkéw z normalizacja czasu aktywacji przed-
sionkéw (150 ms). Rycina ukazuje, jak istotng role odgrywa lokalizacja elektrody prawoprzedsionkowej, ograniczenia
w programowaniu opoéznienia A-V (niepotrzebna strata 15 ms) oraz celowo$¢ maksymalnego wykorzystywania
funkcji adaptowanej czestosci stymulaciji.

Fig. 7C. Biatrial pacing (,simultaneous” pacing both of the atria) in the some patient obtained after the increase of the
basic rate. IEGM confirms significant improvement in atrial activation synchrony with normalisation of TAAT (150 ms).
Figure indicates important role of RA lead location, significance of possibility of ultra-short A-V programming and
substantiation of utility and advantages of rate-responsive pacing in biatrial pacing system.

Il 1
! I |
i
I i | '
S - I-'hll T — T
: lr h +""\.' |||._ '\I-'lri_ II&E EE -IEF;'
RAA ‘i BBRECR '"HEEEE
_AF‘J* f— },. ey N
3 i°FTEdy
R L
W IR T
T e -rltt irl#Fﬁ —— L R
, h fl 1} 313 £an) gECRL
By iEa g
. T S LT
I ESLRLEESR (ZPEERT

Ryec. 8. Stymulacja dwuprzedsionkowa z wykorzystaniem stymulatora DDD. Podczas rytmu narzuconego przez stymu-
lator oba przedsionki sg stymulowane jednoczesnie (15 ms opdznienie nie ma praktycznego znaczenia). Przedwczesne
pobudzenie pochodzace z lewego przedsionka zostato przewiedzione do prawego przedsionka, wyzwalajgc stymulacje
lewego przedsionka. Rycina przedstawia stabg strone dwuprzedsionkowego uktadu stymulujgcego pozbawionego
mozliwosci wyzwalania stymulacji prawego przedsionka przez przedwczesne pobudzenia lewoprzedsionkowe.

Fig. 8. Biatrial pacing using standard DDD pacemaker. During pacing rhythm both atria are paced simultaneously (15 ms
delay is not significant). Premature left atrial extrasystole was conducted to RA and it triggered LA pacing. Figure
illustrates weak side of biatrial pacing system without possibility of RA pacing triggered by LA premature beats.
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Ryc. 9. Przyktady trybéw stymulacji oferowanych przez dwuprzedsionkowy uktad stymulujacy z wykorzystaniem
standardowego stymulatora DDD (jednobiegunowa konfiguracja stymulacji i sterowania). A. Stymulacje prawego
przedsionka z jednoczesng rejestracjg potencjatow obu przedsionkéw uzyskano w programie DDD z dfugim opdznie-
niem A-V. B. Stymulacje lewego przedsionka z jednoczesng rejestracja potencjatéw obu przedsionkéw uzyskano
w programie VDI. C. Stymulacje obu przedsionkéw z jednoczesng rejestracjg ich potencjatéow umozliwia program
DDD (réwniez DDI) z maksymalnie krétkim opdznieniem A-V (w tym przypadku 15 ms). Rejestracja potencjatow
wewnatrzsercowych umozliwia doktadng ocene efektywnosci stymulacji kazdego z przedsionkéw oraz dostarcza

pewnych informacji na temat efektéw elektrofizjologicznych stymulacji.

Fig. 9. Examples of selected pacing modes obtained with biatrial pacing system using standard DDD pacemaker (UP
pacing and sensing configuration). A. RA pacing with IEGM presenting the A-waves of the both atria both of channels
obtained using DDD program with long A-V delay. B. LA pacing with IEGM presenting the a-waves of the both atria
obtained using VDI program. C. Biatrial pacing with the A-waves of the both atria obtained in DDD (or DDI) program
with ultra-short A-V delay (15 ms in this case). Recording of atrial potentials enables evaluation of biatrial pacing
effectiveness as well as shows some information about electrophysiological effects of selected mode of atrial pacing.
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Ryc. 10. Przykfady trybow stymulacji oferowanych przez dwuprzedsionkowy uktad stymulujacy u pacjenta z ryciny 9,
zarejestrowanych przy dwubiegunowej konfiguracji stymulacji i sterowania. A. Stymulacja prawego przedsionka
(tryb DDD z dtugim opéznieniem A-V). B. Stymulacja lewego przedsionka (tryb VDI). C. Stymulacja obu przedsionkéw
(tryb DDD lub DDI z najkrétszym opdznieniem 15 ms). Rejestracja potencjatéw wewnatrzsercowych dostarcza wielu
informaciji o elektrofizjologicznych nastepstwach stymulacji. Potencjaty przedsionkowe rejestrowane w konfiguracji
dwubiegunowej sg szersze; widoczne réznice catkowitego czasu aktywacji przedsionkéw podczas stymulacji zatoki
wiencowej w konfiguracji jedno- i dwubiegunowej (panel B rycin 9 i 10).

Fig. 10. Examples of selected pacing modes obtained with biatrial pacing system in the some patient as in fig. 9;
recordings were performed in BP pacing and sensing configuration. A. RA pacing (DDD mode with long A-V delay.
B. LA pacing (VDI mode). C. Biatrial pacing (DDD or DDI) mode with ultra-short (15 ms) A-V delay. Recording of atrial
potentials shows electrophysiological effects of atrial pacing mode. Atrial potentials recorded in BP configurations
present longer duration; differences in total atrial activation time during UP and BP CS pacing are visible if compare
panel B of figures 9 and 10.
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Zaburzenia sterowania w prawym przedsionku
u 5 z 9 pacjentéw wynikaly z braku detekcji przed-
wczesnych pobudzen prawoprzedsionkowych
z powodu zbyt matej ich amplitudy. U zadnego cho-
rego jednak nie wystapila konieczno$¢ reoperacji
z powodu zaburzen sterowania, gdyz nie wigzaly sie
one z uporczywymi nawrotami arytmii (zaburzenia
te wyeliminowano, programujac maksymalng czu-
fo§¢ kanatu przedsionkowego 1 wzglednie wysoka
czesto$¢ podstawowa z ,hiperchronotropowa” re-
akcja sensora).

Detekcja lewoprzedsionkowe;j fali A ze wzgle-
déw technicznych odgrywa mniejsza role podczas
rytmu stymulatorowego przy stymulacji dwuprzed-
sionkowej, zwlaszcza przy wykorzystaniu stymula-
tora DDD. W uktadach stymulujacych tego typu
rowniez przedwczesne pobudzenia pochodzace z le-
wego przedsionka (ze wzgledow technicznych) nie
moga wyzwolié synchronicznej stymulacji prawego
przedsionka (ryc. 8), a to uniemozliwito uzyskanie
pozadanej stymulacji prawego przedsionka, wyzwa-
lanej przedwczesnymi pobudzeniami lewoprzed-
sionkowymi przy standardowym polaczeniu elek-
trod (elektroda lewoprzedsionkowa polaczona
z kanalem komorowym stymulatora DDD). Zjawi-
sko to obserwowano u 5 0so6b, ktére poczatkowo za-

kwalifikowano do podgrupy z arytmiami majacymi
punkt wyjScia w prawym przedsionku. W okresie
obserwacji u wszystkich chorych zmieniono sposob
polaczenia elektrod.

Warunki stymulacji

Oceniane Srodoperacyjnie (przy uzyciu anali-
zatora warunkow stymulacji ERA 300) oraz w cza-
sie dalszej obserwacji warto$ci progu stymulacji
(PTh), impedancji 1 zuzycia energii (uzyskane za
pomoca telemetrii) przedstawiono w tabelach 3-5.

Tabela 3 przedstawia warto§ci PTh w prawym
1 lewym przedsionku w okresie 2-letniej obserwa-
cji w grupie 71 pacjentéw z dwuprzedsionkowym
ukladem stymulujacym z zastosowaniem standar-
dowych stymulatorow DDD.

Mierzony Srédoperacyjnie prog stymulacji
byt nizszy w uszku prawego przedsionka (§r. BP
—0,5V; UP — 0,6 V) niz w zatoce wiencowej (od-
powiednio BP — 2,3 ViUP — 3,0 V). WartoSci pro-
gu stymulacji w prawym przedsionku byly najwyz-
sze miesiac po zabiegu (§r. UP — 1,8 V) i zmniej-
szaly sie znaczaco w nastepnych miesiacach
(bardziej reprezentatywne sa prawdopodobnie war-
to$ci mediany: BP — 1,2 V po 1 miesiacui0,7 V po
2 latach). Podobnie zmienialy sie warto$ci progu

Tabela 3. Poréwnanie progu stymulacji* prawego i lewego przedsionka [V]
Table 3. Comparison of RAA and CS pacing threshold [V]

Okres obserwacji (telemetria — PMS 1000)

Miejsce i konfiguracja Badanie Przed Miesiagce
stymulacji przedsionka srédoperacyjne wypisem
(ERA 300) ze szpitala 1 2 3 6 12 24
l. przyp. 38 68 64 50 45 39 34 30
o $rednia 0,6 1,0 18 15 1.3 1,2 15 11
2 Sd 0,5 0,7 1,3 1,8 1,2 1.1 1,8 0,8
Stymulacja -
mediana 04 0,7 1,0 1,1 0,9 0,9 1,0 0,9
prawego
l. przyp. 13 46 42 36 33 27 22 20
przedsionka — -
o $rednia 0,5 0,8 1.4 15 1.4 1,3 15 1,5
@ Sd 0,2 0,5 0,9 1,6 1,4 1,4 2,2 1,8
mediana 48,0 0,6 1,2 1,1 0,9 0,9 0,7 0,7
l. przyp. 48 66 55 48 43 38 34 30
o $rednia 3,0 3,6 3,7 4,0 3,6 3,6 35 3,6
2 Sd 21 2,4 2,3 2,4 2,3 2,5 2,5 2,3
Stymulacja -
mediana 2,7 3,0 2,8 3,3 2,8 2,9 3,0 3.4
lewego
l. przyp. 46 67 57 48 43 38 34 30
przedsionka
o $rednia 2,3 3,0 35 3.4 3,2 3,2 31 3,2
@ sd 1,1 18 18 1,7 16 1,9 1,7 1,8
mediana 2,2 2,4 3,3 3,3 2,8 2,8 3,2 2,8

*Amplituda impulsu o szerokosci 0,5 ms
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Tabela 4. Porownanie impedanciji przy stymulacji prawego i lewego przedsionka [Ohm]

Table 4. Comparison of RAA and CS pacing impedance [Ohm]

Okres obserwacji (telemetria — PMS 1000)

Miejsce Badanie Przed Miesiace
i konfiguracja stymulacji Srodoperacyjne wypisem
(ERA 300) ze szpitala 1 2 3 6 12 24
I. przyp. 36 67 56 49 45 39 34 30
o $rednia 609,4 520,7 508,5 546,9 583,1 601,2 553,6 511,8
> Sd 194,9 193,8 170,1 188,1 202,1 233,3 174,2 126,4
Stymulacja -
mediana 589,0 462,0 445,0 486,0 505,0 540,0 511,5 486,0
prawego
l. przyp. 13 45 41 36 32 27 22 21
przedsionka - -
o Srednia 603,1 623,7 571,2 645,7 709,2 7335 645,6 586,7
@ Sd 122,7 220,7 226,7 216,2 232,9 286,3 202,3 124,5
mediana 604,0 545,0 515,0 575,5 647,0 625,0 593,0 546,0
l. przyp. 48 56 45 41 37 32 27 23
o Srednia 451,5 399,1 429,8 4854 508,0 524,3 508,9 485,6
> Sd 140,4 111,9 157,1 207,0 224,2 225,2 219,6 191,5
Stymulacja -
mediana 424,0 369,0 382,0 420,0 453,0 475,5 448,0 474,5
lewego
l. przyp. 46 57 48 41 35 31 27 29
przedsionka -
o Srednia 579,5 540,4 586,0 623,9 688,7 663,7 654,9 638,3
@ Sd 124,2 127,0 173,0 238,1 249,0 251,4 209,1 204,6
mediana 558,0 534,0 552,0 566,0 602,0 610,0 621,0 621,5
Tabela 5. Zuzycie energii podczas statej stymulacji dwuprzedsionkowej ze stymulatora DDD
Table 5. Energy consumption during BiA pacing using DDD pacemaker
Okres obserwacji (telemetria — PMS 1000)
Wybrane parametry Przed Miesiace
zuzycia energii wypisem
ze szpitala 1 2 3 6 12 24
I. przyp. 54 54 49 44 35 34 30
Kanat prawoprzedsionkowy
$rednia 4,2 7.2 6,4 5,6 5,7 4,8 4,8
Energia impulsu
Jl Sd 3,9 5,3 9,4 5,2 5,8 4,6 4,9
b mediana 3,0 5,6 4,3 3,7 3,6 35 3,6
I. przyp. 51 44 41 36 28 27 28
Kanat lewoprzedsionkowy
$rednia 17,5 25,6 24,0 22,9 19,6 19,6 20,2
Energia impulsu
Jl Sd 13,2 15,0 16,2 13,1 11,4 10,9 8,3
b mediana 16,4 24,1 20,4 20,0 19,6 17,9 20,2
l. przyp. 55 54 49 44 35 34 30
Stymulacja dwuprzedsionkowa -
$rednia 33,0 421 39,5 39,9 36.4 39,8 40,9
Pobor pradu z baterii stymulatora
Sd 15,5 19,3 14,8 17,6 14,1 16,8 111
Al
b mediana 33,0 40,0 36,0 34,0 33,0 37,0 39,0

stymulacji w zatoce wiencowe] w okresie 2-letniej
obserwacji, jednak prog stymulacji byl tu zawsze
wyzszy niz w uszku prawego przedsionka (odpo-
wiednio warto§ci mediany progu stymulacji ulegly

zmniejszeniu z 3,3 V do 2,8 V po 2 latach). Prak-
tyczne znaczenie ma fakt, iz szczyt progu stymula-
¢ji w zatoce wiencowej wystepuje miedzy 1.13. mie-
sigcem od zabiegu implantacji.
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Problemy stymulacji

Problemy zwiagzane ze stymulacja prawego
przedsionka zanotowano u 4 pacjentow — 2 z nich
wymagalo stymulacji wysokoenergetycznej,
a 2 z ,mikrodyslokacja” elektrody (exit block) sku-
tecznie reoperowano. Czesciej obserwowano pro-
blemy stymulacji lewego przedsionka. Blok wyjScia
(prog stymulacji przekraczajacy 6 V przy szeroko-
$ci impulsu rownej 1,0 ms) wystapit az u 11 (15%)
pacjentow. Ustapil on samoistnie u 9 chorych (cho-
ciaz wymagana amplituda impulsu przekraczata
4,8 V przy szerokoSci impulsu réwnej 0,5 ms), za$
u 2 (3%) pacjentow konieczna byta reoperacja z po-
wodu zbyt duzego zuzycia energii przez uktad
stymulujacy (dokonano zmiany polaczen elektrod
— zastosowano szeregowe polaczenie elektrod, co
umozliwilo stymulacje lewego przedsionka z pier-
Scienia elektrody lewoprzedsionkowej) [14, 20,
22-28, 35]. W 5 przypadkach (7%) doszto do prze-
mieszczenia standardowej elektrody z zatoki wien-
cowej (u wszystkich chorych przeprowadzono sku-
tecznie zabieg repozycji elektrody).

Impedancja i zuzycie energii

Tabela 4 przedstawia warto$ci impedancji ba-
dane zaro6wno w czasie implantacji elektrod, jak
1 w okresie dlugoterminowej obserwacji.

Warto$ci impedancji wykazywaly nieznaczng
tendencje wzrostowa w czasie dlugiego okresu ob-
serwacji. Bylo to nieco bardziej widoczne w zatoce
wiencowej (wzrost impedancji o okolo 50 Q). Zaob-
serwowano takze roznice impedancji miedzy
uszkiem prawego przedsionka i zatoka wiencowa,
zwlaszcza w konfiguracji dwubiegunowej (okolo
50 Q). Informacje dotyczace zachowania sie impe-
dancji sa pomocne w interpretacji badan dotycza-
cych zuzycia energii w czasie stymulacji dwuprzed-
sionkowej, przedstawionych w tabeli 5.

Tabela 5 ukazuje wartoSci zuzycia energii
(w u]) w kanale przedsionkowym 1 komorowym
(potaczonymi z elektroda prawo- i lewoprzedsion-
kowa) oraz calkowity pobor pradu z baterii stymu-
latora (w nA). Okazalo sie, ze stala stymulacja za-
toki wiehcowejzuzywa znacznie wiecej energii
(okoto 17-20 wJ) niz standardowa stymulacja uszka
prawego przedsionka (3-5 wJ). Catkowity pobor
pradu z baterii stymulatora przy stymulacji dwu-
przedsionkowej, chociaz wysoki, pozostaje w ak-
ceptowalnych granicach (okoto 33-39 uA), lecz jest
okoto 3 razy wiekszy niz podczas standardowej sty-
mulacji DDD (tj. prawego przedsionka i prawe;j
komory) (ryc. 6, 9, 10).

Problemy techniczne stymulacji dwuprzed-
sionkowej w okresie 2-letniej obserwacji

Tabela 6 przedstawia losy 71 chorych z implan-
towanymi ukladami dwuprzedsionkowymi z wy-
korzystaniem standardowego stymulatora DDD
w okresie 2-letniej obserwacji.

W okresie 2-letniej obserwacji implantowany
uktad stymulujacy funkcjonowal prawidiowo
u wiekszo$ci pacjentow. U 7 chorych (10%) w mo-
mencie zakonczenia obserwacji zarejestrowano mi-
gotanie przedsionkow, ale u wszystkich tych osob
wystapienie nieodwracalnej (4 chorych) lub pozo-
stawionej (3 pacjentow) arytmii poprzedzal okres
wzglednie efektywnej stymulacji dwuprzedsionko-
wej, choC u 6/7 pacjentow stwierdzano podwyzszo-
ne warto$ci progu stymulacji 1 okresowe zaburze-
nia sterowania. U 9 chorych (13%) przed zakoncze-
niem 2-letniego okresu obserwacji zmieniono typ
stymulacji dwuprzedsionkowej. Zaburzenia prze-
wodzenia A-V (blok typu Wenckebacha) wystapily
u 2 chorych; asymptomatyczny blok typu Wencke-
bacha uniemozliwial stymulacje przedsionkowg
o czestoSci wyzszej niz 65-70/min i ograniczal moz-
liwo$¢ stosowania lekow antyarytmicznych. U po-
wyzszych pacjentow implantowano dodatkowa
elektrode komorowa, zastosowano rozgateznik ,,Y*
oraz inne (szeregowe) polaczenie elektrod przed-
sionkowych. Najczestsza przyczyna niezadowalaja-
cego funkcjonowania dwuprzedsionkowego uktadu
stymulujacego byly problemy zwiagzane ze stymu-
lacja lewego przedsionka (przemieszczenie elek-
trod, wysokie lub zbyt wysokie warto§ci progu sty-
mulacji), dlatego u 7/71 (10%) pacjentow zaistnia-
fa konieczno§¢ reoperacji. Z tabeli 6 wynika, ze
ocena parametrow stymulacji w podostrym okre-
sie (3 miesiace po zabiegu) pozwala przewidzie¢
efektywno§é stymulacji dwuprzedsionkowe;j
w przyszioSci. Chociaz u czeSci pacjentOw mozna
sie spodziewac spontanicznej poprawy parametrow
stymulacji, w przypadku wysokiego progu stymu-
lacji nie mozna liczy¢ na normalizacje tych warto-
$ci 1w tym okresie nalezy podjac decyzje o reope-
racji. Drugg grupe stanowily problemy zwigzane
z detekcja zatokowych i przedwczesnych pobudzen
w prawym przedsionku (9 chorych — 13%). Anali-
za wykazala, ze w 7 przypadkach byli to pacjenci,
u ktorych wykorzystano ,stara”, implantowang
przed wielu laty, elektrode prawoprzedsionkowsg
(w kilku przypadkach jednobiegunowa). Odrebny
problem stanowi rozpoznanie, jeszcze przed zabie-
giem, arytmii ,,lewoprzedsionkowych”, tzn. wywo-
tywanych przedwczesnymi pobudzeniami pocho-
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Tabela 6. Losy pacjentéw z dwuprzedsionkowym uktadem stymulujgcym. Problemy technicze towarzyszgce stymulacji dwuprzedsionkowej

Table 6. Follow-up of patients with biatrial pacing systems. Technical problems accompanied with biatral pacing using standard DDD pacemaker

Punkt kontrolny

Funkcjonowanie dwuprzedsionkowego ukfadu stymulujacego

6 mi

24 mi

iecy 12 miesiecy

Podsumowanie

Okres obserwacji (miesiace)

0-3 3-6 6-12 12-24
Pacjenci, ktérzy rozpoczeli etap kontrolny 69 53 51 47 47
Pacjenci, ktérzy rozpoczeli etap kontrolny z funkcjonujgcym uktadem dwuprzedsionkowym 69 50 43 37 37
Pacjenci, ktérzy nie osiagneli punktu kontrolnego ze wzgledu na niedawny termin zabiegu 2 18 20 24 24
Pacjenci, ktérzy wypadli w poprzednim okresie obserwacji - 3 5 10 10
Wystapienie AF* 1 2 1 3 7
§::_>. Blok A-V 1 0 0 1 2
5% Zmiana rodzaju Arytmie LP* 0 1 1 3 5
g%% stymulacji Wysoki préb stym. + arytmia 1 1 0 0 2
8 ;5 Razem 2 2 1 4 9
E% Problemy chirurgiczne 0 1 0 0 1
£z Ablacja tacza 1 0 0 0 1
tacznie 4 5 2 7 18
Dobrze funkcjonujacy 51 37 26 18 16
fe Wysoki prog Wystapit 8 0 0 1 9
‘EEE w CS* Nadal - 6 6 6 -
§§ Problemy z detekcja Wystapity 4 0 5 0 9
E g potencjatéw RA* Nadal - 2 2 2 -
K S Arytmie Wystapity 2 0 1 2 5
E % lewoprzedsionkowe Nadal — 2 2 3 -
S é Pacjenci z nadal funkcjonujacym
%g uktadem dwuprzedsionkowym 65 45 41 30 30
e > Pacjenci z zaburzeniami
sterowania przy stymulacji 14 8 15 12 14
Dyslokacje elektrod (zreoperowane) RA* 2 0 0 0
Ccs* 5 0 0 0 5

AF* — przewlekte migotanie przedsionkow;

Arytmie LP — arytmie poprzedzone pobudzeniami przedwczesnymi pochodzacymi z lewego przedsionka;
RA — prawy przedsionek;

CS — zatoka wiencowa

ddq erorenuwils 9z emoyuorspazidnmp elemuwilg “dsm 1 1ysreny “y
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dzacymi z lewego przedsionka, 1 zastosowanie opty-
malnego polaczenia elektrod. P6zna identyfikacja
lub tez p6zne ujawnienie sie tego rodzaju arytmii
(choéby na podstawie telemetrycznego zapisu po-
tencjalow wewnatrzprzedsionkowych) u 5 chorych
byto przyczyna zmiany konfiguracji polaczen elek-
trod (z dobrym efektem u 3 i umiarkowanie zado-
walajacym u 2 pacjentow).

Dyskusja

Od czasu wprowadzenia stymulacji dwuprzed-
sionkowej do praktyki klinicznej przez niemal 10 lat
nie bylo na rynku stymulatoréw specjalnie przezna-
czonych do tego rodzaju stymulacji. Wykorzystywa-
no zatem standardowe stymulatory oraz 3 giowne
rodzaje polaczen elektrod.

Najstarszy system konfiguracji elektrod do re-
synchronizacji funkcji ,,starych” i ,,nowych” przed-
sionk6w u chorych po przeszczepie serca wpro-
wadzil Osterholzer i Markewitz [36, 37]. Oba ka-
naly standardowego stymulatora DDD stuza w nim
do jednoczesnej stymulacji przedsionkéw (waru-
nek: mozliwo$§¢ zaprogramowania ultrakrotkiego
opo6znienia A-V). Prawdopodobnie autorzy niniej-
szej pracy jako pierwsi zastosowali ten system do
statej stymulacji dwuprzedsionkowej u osob z za-
burzeniami przewodzenia miedzyprzedsionkowe-
go [14, 30-35]. Po roku do§wiadczen 1 poznaniu
jego niedoskonalo$ci autorzy uznali, Ze nie bedzie
on powszechnie stosowany i, podobnie jak w in-
nych o$rodkach, zaczeli stosowac systemy wy-
korzystujace rozgalezniki typu ,Y” [13, 16, 19,
52-57]. Jednak coraz liczniejsze doniesienia zjaz-
dowe [38, 39, 41] i1 publikacje [40, 42, 43] sugero-
waly, ze system ten moze staé sie podstawa kon-
strukcji stymulatora przeznaczonego specjalnie do
stymulacji dwuprzedsionkowej, co zrealizowano
w 1999 roku, gdy firma Biotronik wprowadzila na
rynek stymulator Logos DS. Stymulator ten, be-
dacy efektem modyfikacji standardowego stymu-
latora DDD, ma juz mozliwo$§¢ programowania
A-V = 0 ms. Autorzy niniejszej pracy postanowili
zatem dokladniej przeanalizowac aspekty technicz-
ne (glownie wady, zalety 1 mozliwo$ci modyfikacji
w przyszloSci) tej odmiany stymulacji dwuprzed-
sionkowej. Temat uznali za istotny, gdyz poza ich
wcze$niejszymi doniesieniami [14, 31-34, 60, 62]
zaden z autorow nie opisal aspektow technicznych
tego rodzaju stymulacji [38—44].

W drugim systemie polaczen, wprowadzonym
w 1991 roku przez Dauberta [1, 2], a rozpowszech-
nionym pozniej przez Saksene [7-9, 13], obie elek-
trody przedsionkowe sa polgczone szeregowo. Jego

wada jest anodalna (potencjalnie proarytmiczna)
stymulacja lewego przedsionka [58, 59] oraz pro-
blemy wynikajace ze zbyt wysokiej impedancji
(dwie konicowki elektrod w tym samym obwodzie).

Trzeci system konfiguracji elektrod, zapropo-
nowany przez Cazeau (pierwotnie do stymulacji
dwukomorowe;j) opiera sie na rownoleglym polacze-
niu elektrod, w ktorym katodalny prad przez roz-
gateznik typu ,,Y” jest rozdzielany do obu elektrod
[17]. Gléwna wade tego systemu stanowi niska
impedancja obwodu i1 wzglednie wysokie zuzycie
energii. W sytuacjach ekstremalnych kondensator
kanalu przedsionkowego standardowego stymula-
tora moze nie zapewni¢ zaprogramowanej amplitu-
dy impulsu [21, 23, 24, 27-29, 35].

Przed kilkoma laty, gdy nie bylo na rynku sty-
mulatorow ani elektrod przeznaczonych specjalnie
do stymulacji lewego przedsionka i stymulacji dwu-
przedsionkowej, autorzy zdecydowali (podobnie jak
Daubert), ze nalezy rozpoczaé stosowanie stymula-
¢ji dwuprzedsionkowej przy uzyciu standardowych
stymulatoré6w DDD oraz standardowych prostych
dwubiegunowych elektrod do stymulacji lewego
przedsionka [14, 20, 25, 30, 34]. W przedstawionej
W niniejszej pracy grupie chorych tylko u 35 pacjen-
tow implantowano elektrody specjalnie skonstru-
owane do stalej stymulacji zatoki wieficowej (ryc. 3)
[14, 45, 60, 62]. Zarowno nasze pierwsze [14, 20, 25,
30, 34], jak 1 pozniejsze [60-62] doSwiadczenia ze
stymulacja dwuprzedsionkowsa byty bardzo obiecu-
jace, a wyniki zblizone badZ podobne do uzyskanych
przez innych autor6w w mniejszych (5 1 7 pacjen-
tow) [38, 39, 41, 43], jak 1 zblizonych pod wzgledem
liczebno$ci grup pacjentow [42].

Diugoterminowe obserwacje prowadzone
przez autorow wykazaly, ze po koniecznych reope-
racjach we wczesnym 1 pozniejszym oKresie poope-
racyjnym (10/71 pacjentéw — 14%) zar6wno z po-
wodu przemieszczenia elektrod (2 — prawoprzed-
sionkowej, 5 — lewoprzedsionkowej), bloku
wyjScia (exit block) (2 repozycje elektrody w zato-
ce wiencowej), jak i komplikacji chirurgicznych (1),
u wiekszo$ci pacjentow (72%) mozna uzyskac efek-
tywna stymulacje dwuprzedsionkowa. ,,Pdzne” re-
operacje wynikaja z nawrotow arytmii przedsion-
kowych wywolywanych przez liczng ektopie roz-
poczynajaca sie w przedsionku podigczonym do
komorowego kanatu stymulatora (7%) oraz wysta-
pienia zaburzen przewodzenia A-V (3%). Warto
podkreslié, ze w tym systemie umiarkowanie pod-
wyzszone wartoSci progu stymulacji w zatoce wien-
cowej nie stanowia istotnego problemu. Energia
impulsu w kanale polaczonym z elektroda w zato-
ce wieficowe]j moze by¢ zaprogramowana tylko nie-
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co powyzej warto$ci progowej; jednoczesna stymu-
lacja prawego przedsionka ze standardowym mar-
ginesem bezpieczenstwa zapobiega naglym prze-
rwom w stymulacji (i ich klinicznym konsekwen-
cjom) w razie wzrostu progu stymulacji w zatoce
wiencowej. Niewatpliwymi zaletami takiego ukla-
du stymulujacego sa: mozliwo$¢ zaprogramowania
amplitudy i szeroko$ci impulsu oddzielnie dla kaz-
dego z przedsionkow (oszczedno$¢ energii — ba-
terii stymulatora), detekcja potencjatow w konfigu-
racji dwubiegunowej (BP) w dwoch niezaleznych
kanatach stymulatora, zapewniajaca eliminacje
odbioru potencjalow komorowych, utrzymanie
efektywnej stymulacji przedsionkowej w przypad-
ku przemieszczenia elektrody lub bloku wyjScia
W zatoce wiencowe] oraz mozliwo$§¢ oddzielnego
badania warunkow stymulacji 1 sterowania w pra-
wym przedsionku 1 w zatoce wiencowe] (wazne
przy ocenie nowych modeli elektrod skonstruowa-
nych specjalnie do stymulacji zatoki wiencowe;j).

Glowna wada tego systemu jest brak mozliwoSci
stymulacji komory w przypadku wystapienia zabu-
rzen przewodzenia A-V 1 resynchronizacji przed-
wczesnych pobudzen pochodzacych z lewego
przedsionka, jesli zastosowano standardowy spo-
sob polaczenia elektrod.

Wnioski

1. Wykorzystanie standardowego stymulatora
dwujamowego umozliwia u wiekszo$ci pacjen-
tow uzyskanie efektywnej stymulacji dwu-
przedsionkowe].

2. Stymulacja dwuprzedsionkowa przy zastosowa-
niu standardowych stymulatoréw DDD jest roz-
wigzaniem najprostszym i efektywnym. Mozli-
woS¢ wystapienia (badZ ujawnienia nierozpozna-
nych wcze$niej) arytmii lewoprzedsionkowych
1ryzyko rozwoju zaburzen przewodzenia A-V sa
glownymi ograniczeniami tej metody.

Streszczenie

Stymulacja dwuprzedsionkowa ze stymulatora DDD

Wstep: Pomimo ze stymulacia dwuprzedsionkowa od 10 lat jest akceptowang niefarmakolo-
giczng metodq prewencyi arytmii nadkomorowych, przez wiele lat nie bylo stymulatorow przezna-
czonych specjalnie do tego celu. Przed 4 laty autorzy niniejszej pracy rozpoczeli stosowanie tej
metody leczenia, postugujgc sie systemem zaproponowanym w 1988 roku przez Osterholzera
1 Markewitza, polegajgcym na wykorzystaniu standardowego stymulatora dwujamowego (DDD).

Material i metody: U 71 chorych elektrode prawoprzedsionkowq lgczono z kanalem przed-
sionkowym, zas elektrode lewoprzedsionkowq (implantowang do zatoki wienicowej) z kanatem
komorowym stymulatora DDD (BIOTRONIK: Dromos, Physios, Eikos, Logos). W czasie
badan kontrolnych stymulowano prawy przedsionek (program AAl), zatoke wiencowq
(program VVI) oraz oba przedsionki (program DDD z minimalnym opoznieniem A-V); ostatni
program pozostawiano na stale. Parametry sterowania z zatoki wiesicowej ocenione poope-
racyjnie byly nieznacznie gorsze w zatoce wienicowej (amplituda A — 2,9 mV; slew rate — 0,8 V/s)
niz w prawym przedsionku (odpowiednio 3,5 mV 1 1,1 V/s), lecz podczas kolejnych miesiecy
obserwacyi warunki sterowania poprawily si¢. Nie odnotowano problemow zwiqzanych z de-
tekcjq zatamkow T 1 fali V. Srodoperacyjne wartosci progu stymulacyi w prawym przedsionku
byly nizsze (BP — 0,6 V; UP — 0,5 V) niz w zatoce wienicowej (odpowiednio BP — 2,3 Vi UP
— 3,0 V). Wartosci progu stymulacji w prawym przedsionku byly najwyzsze po miesigcu od
dnia zabiegu (srednio: BP — 1,4 V 1 UP — 1,8 V) i zmniejszaly sie¢ w czasie kolejnych
miesiecy. Podobng tendencje stwierdzono w zatoce wiencowej, jednak bezwzgledne wartosci
progu stymulacyi byly tu wyzsze (po miesigcu: UP — 3,7 i BP — 3,5 V). Wartosci impedancyi
w obydwu kanalach wykazywaly tendencje wzrostowq wraz z uplywem czasu. Stymulacja
zatoki wiericowej okazala sie bardziej energochlonna (17-20 wJ) niz standardowa stymulacja
prawego przedsionka (3—4 wj): catkowity pobor pradu podczas stymulacyi dwuprzedsionkowej
pozostawal jednak w akceptowalnych granicach (33-39 wf). Z powodu arytmii lewoprzedsion-
kowych zmieniono konfiguracje stymulacji u 5 pacjentow (7%); u 11 pacjentow (15%) byly
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problemy z uzyskaniem stymulacyi resynchronizujgcej. Podczas ostatniej kontroli system funk-
cjonowat prawidlowo u 51 z 71 pacjentow (72%), u 7 (10%) wystgpilo przewlekle migotanie
przedsionkow, u 10 (14%) zmieniono rodzaj stymulacyi z powodu: arytmii lewoprzedsionko-
wych (5), bloku A-V (2), bloku wyjscia na elektrodzie lewoprzedsionkowej (2) i powikian
chirurgicznych (1). Wigkszosc problemow ujawnila sie w podostrym okresie pooperacyjnym;
w pozniejszym okresie wystepowaly jedynie zaburzenia przewodzenia A-V i arytmie lewoprzed-
sionkowe.

Wyniki: Najprawdopodobniej glownymi zaletami tego typu stymulacji dwuprzedsionkowej
sq: mozliwosc precyzyjnego (oddzielne dla kazdego z przedsionkow) programowania parame-
trow 1mpulsu stymulacyi i wzgledna energooszczednosc uktadu, detekcja potencjalow przed-
sionkowych w konfiguracji BP (lepsza eliminacja potencjalow komorowych), utrzymanie sty-
mulacyi przedsionkowej w przypadku przemieszczenia elektrody czy bloku wyjscia w zatoce
wiencowej, mozliwosc oceny parametrow stymulacyi i sterowania w zatoce wienicowej (przydat-
nosc systemu do oceny nowych elektrod). Wadami proponowanego przez autorow ukladu
stymulujqcego jest brak mozliwosci stymulacji komory w przypadku wystgpienia bloku A-V
1 brak mozliwosci stymulacyi vesynchronizujqcej podczas przedwczesnych pobudzen lewoprzed-
sionkowych przy standardowym polgczeniu elektrod.

Whniosek: Wykorzystanie standardowego stymulatora dwujamowego do stymulacji dwuprzed-
sionkowej jest najprostszym rozwiqzaniem, lecz arytmie lewoprzedsionkowe 1 ryzyko rozwoju
zaburzen przewodzenia A-V ograniczajq stosowanie tego systemu. (Folia Cardiol. 2001; 8:
293-312)

stymulacja dwuprzedsionkowa, stymulacja lewoprzedsionkowa, przedsionkowe

stymulacje resynchronizujace
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