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Badanie EKG metodg Holtera u chorego
Z urzgdzeniem wszczepialnym — przyktady algorytmow
ograniczajgcych stymulacje prawej komory

Holter ECG in a patient with an implantable device:
examples of algorithms to avoid right ventricular pacing
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Streszczenie

Wysoki odsetek stymulacji prawej komory u chorych z urzadzeniami wszczepialnymi wiaze sie z wiekszg czestoscig
niekorzystnych zdarzen klinicznych, takich jak zaostrzenia niewydolno$ci serca czy migotanie przedsionkow. Szczegolng
grupa chorych, u ktérych nalezy dazyé do unikania stymulacji prawej komory, sg pacjenci z niewydolnoscig serca z niskg
frakcja wyrzutowa, u ktérych wszczepiono jedno- lub dwujamowy uktad kardiowertera-defibrylatora. W przypadku ukta-
doéw dwujamowych redukcje stymulaciji prawokomorowej mozna uzyskaé, postugujac sie odpowiednim programowaniem
odstepu przedsionkowo-komorowego (AV) lub programami/trybami stymulacji, na przyktad AAl/DDD lub DDD/ADI,
ktére pozwalajg na aktywne promowanie wtasnego przewodzenia AV. Istnieja réwniez algorytmy tgczace elementy po-
wyzszych metod, majgce na celu zminimalizowanie czestosci stymulacji prawokomorowej. Liczne sposoby programowa-
nia przypominaja nieprawidtowe funkcjonowanie urzadzenia wszczepialnego, symulujac niedoczutosé lub nadczutosé
uktfadu, moga stanowi¢ duze wyzwanie dla lekarza opisujacego badanie elektrokardiograficzne (EKG) metoda Holtera.
Zaprezentowano przyktady zapisow algorytmow zmniejszajacych odsetek stymulacji prawej komory zarejestrowanych
w badaniu EKG metodg Holtera.
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Wstep

Obecnie wiadomo, ze dtugotrwata stymulacja prawej komory
wywotuje niekorzystne skutki na poziomie molekularnym
i hemodynamicznym, co ma nastepstwa kliniczne. Zmiany na
poziomie kardiomiocytow, widknienie Srodmiazszowe, zaste-
powanie miokardium przez tkanke ttuszczowg doprowadzaja
do asymetrycznego przerostu lewej komory. Konsekwencjg
jest zmieniona geometria skurczu lewej komory, szczegblnie

wyrazona w upo$ledzonej funkcji podtuznej i ruchu skretne-
g0, co skutkuje zmiang w funkcji hemodynamicznej serca,
prowadzac do zmniejszenia objetosci wyrzutowej oraz do
zmian w funkcjonowaniu aparatu podzastawkowego za-
stawki mitralnej. Dodatkowo dochodzi do wydtuzenia czasu
przewodzenia srédkomorowego i asynchronii skurczu [1, 2].
Miejsce stymulacji prawokomorowej ma réwniez wptyw na
ekspresje gendw dla biatek odpowiedzialnych za regulacje
metabolizmu kardiomiocytu i jego kurczliwosci [3].
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W badaniach wykazano, ze wyzszy odsetek stymulacji
prawokomorowej zwiekszat ryzyko hospitalizacji z powo-
du niewydolnoSci serca i przetrwatego lub utrwalonego
migotania przedsionkoéw, cho¢ w niektorych pracach nie
obserwowano takich zaleznoSci wzgledem zgonéw, ho-
spitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych, epizodéw
migotania przedsionkéw czy koniecznosci wykonania kar-
diowersji [4, 5]. W badaniu MOST (MOde Stelection Trail)
u chorych z niewydolnoScig wezta zatokowego wykazano,
ze odsetek stymulacji prawej komory ponad 40% wigzat
sie z 3-krotnym wzrostem ryzyka hospitalizacji z powodu
niewydolnoSci serca, a z kazdym zwigkszeniem odsetka
stymulacji prawej komory o 25% ryzyko migotania przed-
sionkoéw zwiekszato sie o ponad 30%. W tym badaniu
nie obserwowano wptywu stymulacji prawokomorowej na
Smiertelnosé catkowita ani liczbe udaréw moézgu [6]. Z ko-
lei w badaniu DAVID (Dual Chamber and VVI Implantable
Defibrillator), do ktérego wtgczano chorych wymagajgcych
wszczepiania uktadu kardiowertera-defibrylatora w pre-
wencji pierwotnej lub wtornej nagtego zgonu sercowego,
zaobserwowano, ze chorzy, u ktérych odsetek stymulacji
prawokomorowej przekraczat 40%, mieli zwiekszone ryzyko
zgonu lub hospitalizacji z powodu niewydolnoSci serca [7].

Najprostszym rozwigzaniem wydawatoby sie wykorzy-
stanie uktadow stymulujacych serca wytgcznie z elektroda
przedsionkowa u wszystkich chorych, ktérzy nie majg
udokumentowanego bloku przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego (AV, atrioventricular). JednoczesSnie aktualne
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) dotyczace stymu-
lacji serca promuja wykorzystanie uktadéw stymulujacych
z implantacjg elektrody przedsionkowej i komorowej — sg
to urzadzenia pierwszego wyboru u wiekszosci chorych
[8]. W zwigzku z tym szczegblne znaczenie maja algorytmy
ograniczajgce liczbe stymulacji komorowej.

Dane z badan dotyczgcych skutecznosci klinicznej
algorytmoéw ograniczajgcych stymulacje prawej komory
jeszcze bardzie zaciemniajg obraz kliniczny. Pomimo ich
skutecznosci w zakresie zmniejszania odsetka stymulacji
komorowej, dane dotyczace korzySci wzgledem takich
punktéw konicowych, jak hospitalizacje z powodu niewy-
dolnosci serca, migotanie przedsionkow czy zgony, sg
nieliczne i niejednoznaczne, choé moze to wynikaé z nie-
doskonato$ci samych algorytméw, a nie z btednych zatozen
patofizjologicznych [9]. W badaniu SAVE PACe (Search AV
Extension and Managed Ventricular Pacing for Promoting
Atrioventricular Conduction) zastosowanie algorytmu ogra-
niczajgcego stymulacje prawej komory zmniejszato ryzyko
przetrwatego lub utrwalonego migotania przedsionkow,
jednak nie wptywato na $miertelnoS¢ ani na liczbe hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca [10].

Istnieja rézne grupy metod, ktdre moga sie przyczyni¢
do ograniczenia negatywnych konsekwencji stymulacji
prawokomorowe;j: lokalizacja koAcowki elektrody komoro-

wej w gornej czeSci przegrody miedzykomorowej, progra-
mowanie urzadzenia z zamystem ograniczenia stymulacji
komorowej, wszczepienie uktadu resynchronizujgcego
w przypadku przewidywanego wysokiego odsetka stymulacji
komorowej [9]. WSr6d metod programowania urzadze-
nia nalezy wymieni¢ tryby stymulacji DDD ze zmiennym
opOznieniem AV (tzw. pozytywna histereza) lub statym
dtugim odstepem AV oraz tryby stymulacji przedsionkowej
z wyczuwaniem w kanale komorowym i zabezpieczajgca
stymulacjg komorowg — ADI(R)-DDD(R) [11]. W wytycznych
dotyczacych stymulacji serca i terapii resynchronizujacej
ESC opublikowanych w 2013 roku znajdujg sie wskazowki,
u ktérych chorych nalezy zapobiegaé stymulacji prawej ko-
mory poprzez optymalizacje odstepu AV, lub programowanie
histerezy AV. Powinien to by¢ pierwszy sposob programo-
wania stymulatoréw u o0s6b z chorobg wezta zatokowego
oraz z przemijajacymi zaburzeniami przewodnictwa AV [8].
Podobne zalecenia dotycza sposobu programowania uktadu
kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter
defibrillators) w zaleznosci od wspétistniejgcych choréb
uktadu bodZcoprzewodzacego serca.

Opis przypadkow

Ponizej zaprezentowano zapisy badan elektrokardiograficz-
nych (EKG) metoda Holtera u 2 pacjentéw, gdzie zastoso-
wano algorytmy ograniczajgce stymulacje prawej komory,
ktére moga zaskoczyé lekarza opisujgcego badanie EKG.

Pierwszy zapis badania EKG metodg Holtera nalezy do
62-letniego mezczyzny z uktadem ICD (Medtronic Maximo
I DR) AV wszczepionego w ramach prewencji pierwotnej
nagtego zgonu sercowego, ktory wykonywano w celu
oceny arytmii komorowej. Szczegbty dotyczgce sposobu
zaprogramowania parametréw stymulacji urzadzenia
przedstawiono na rycinie 1.

W zapisie EKG metodg Holter obserwowano epizody
bloku AV |l stopnia prowadzace do pojawienia sie pauz
maksymalnie do 2,3 s (ryc. 2, 3). Mozna w takim wypadku
podejrzewaé zaburzenia sterowania o typie nadczutosci
elektrody komorowej. Jednak po kazdym takim epizodzie
dochodzito do skutecznej stymulacji sekwencyjnej z krot-
kim odstepem AV, wynoszacym 80 ms (ryc. 2, 3). Czy takie
zachowanie uktadu ICD mozna uzna¢ za prawidtowe?
W urzadzeniach firmy Medtronic dostepnym algorytmem
unikania stymulacji prawej komory jest algorytm MVP
(managed ventricular pacing). Istotg tego algorytmu jest
zmiana trybu stymulacji w zaleznosci od skutecznosci
przewodzenia AV.

0golna idee algorytmow zmieniajacych tryb stymulacji
przedstawiono na rycinie 4. Urzadzenie zaprogramowane
z aktywnym algorytmem MVP, w przypadku braku przewo-
dzenia AV pracuje w trybie DDD(R) — stymulacji komoro-
wej w odpowiedzi na pobudzenia wtasne przedsionkowe
lub sekwencyjnej stymulacji AV z zaprogramowanym
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Rycina 1. Parametry stymulacji, detekgji i terapii tachyarytmii
u pierwszego; strzatkg zaznaczono informacje o aktywnym algo-
rytmie MVP (managed ventricular pacing) i odsetku stymulaciji
komorowej

czasem AV. W regularnych odstepach czasu urzadzenie
przechodzi w tryb stymulacji ADI(R) na jeden cykl pracy
serca w celu okreSlenia skutecznosci przewodzenia AV.
Jezeli w trakcie takiego interwatu miedzyprzedsionkowego
urzgdzenie nie wykryje pobudzenia komorowego wraca
do pracy w trybie DDD(R). Wigze sie to z mozliwoscig
wystgpienia pauzy (braku pojedynczego pobudzenia komo-
rowego). Czas miedzy testami ulega podwojeniu po kazdej
nieudanej probie (wynosi odpowiednio 2 min, nastepnie

4 min, 8 min, 16 min itd.) do maksymalnie 16 h. Oznacza
to, ze w przypadku wystapienia utrwalonego bloku catkowi-
tego AV co najmniej raz w ciggu doby zostanie odnotowana
przerwa wynikajgca z braku stymulacji komorowej miedzy
dwoma wykrytymi lub wystymulowanymi pobudzeniami
przedsionkowymi.

U pacjentéw z zachowanym przewodzeniem AV urzgdze-
nie pracuje w trybie ADI(R) — stymulacja wystepuje jedynie
w kanale przedsionkowym, zabezpieczajgc minimalng cze-
stoS¢ pracy przedsionkow, a rownoczeSnie w kanale komo-
rowym obserwuje sie pobudzenia komorowe. Dla algorytmu
MVP bardzo charakterystyczny jest zapis rejestrowany
w przypadku wystapienia nieskutecznego przewodzenia
AV w trakcie stymulowanego rytmu przedsionkowego: po
wykryciu braku pobudzenia komorowego w pojedynczym
interwale miedzyprzedsionkowym (miedzy kolejnymi
stymulacjami przedsionkowymi) po kolejnej stymulacji
przedsionkowej zostanie dostarczona stymulacja komo-
rowa zabezpieczajgca (VBP, ventricular backup pacing)
z krotkim czasem AV wynoszacym 80 ms. W przypadku
niezarejestrowania pobudzenia komorowego w dwéch
z czterech kolejnych interwatow miedzyprzedsionkowych
urzgdzenie przechodzi w tryb DDD(R) z zaprogramowanym
wczesniej czasem AV.

Szczegblng wiasciwoscig algorytmu MVP, o ktérej
trzeba szczegblnie pamietaé, programujac urzadzenia
wszczepialne i oceniajac ich funkcje w badaniu EKG me-
todg Holtera, jest dopuszczanie bardzo dtugich czaséw AV
w wyniku dziatania algorytmu. Podczas stymulacji w trybie
ADI(R) jedynym warunkiem skuteczno$ci przewodzenia AV
jest rejestracja kolejnych pobudzen komorowych miedzy
interwatami miedzyprzedsionkowymi. Oznacza to, ze
rejestracja pobudzenia komorowego w ktorymkolwiek
momencie miedzy pobudzeniami przedsionkowymi spetni
warunek skutecznosci stymulacji, nawet jezeli pobudzenie

Rycina 2. Przyktad dziatania algorytmu MVP (managed ventricular pacing). Dwa pierwsze wystymulowane pobudzenia przedsionkowe
(oznaczone pustg strzatka) sg przewodzone do komér z czasem przedsionkowo-komorowym (AV, atrioventricular) okoto 330 ms. Trzecie
i széste wystymulowane pobudzenie przedsionkowe (oznaczone szarg strzatka) nie zostato przewiedzione do komér. W zwigzku z tym po
czwartym i siddmym wystymulowanym pobudzeniu przedsionkowym (oznaczone czarng strzatkg) zarejestrowano stymulacje komorowg

z krétkim czasem AV (80 ms)
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Rycina 3. Przyktad dziatania algorytmu MVP (managed ventricular pacing). Czwarte i sz6ste wystymulowane pobudzenia przedsionkowe
(oznaczone szarymi strzatkami) nie zostaty przewiedzione do komor. W zwigzku z tym po pigtym i siddmym wystymulowanym pobudze-
niu przedsionkowym (oznaczone czarnymi strzatkami) wystepuje stymulacja komorowa z krétkim czasem przedsionkowo-komorowym
(AV, atrioventricular) (80 ms). Poniewaz zostaje spetniony warunek dwéch z czterech kolejnych pobudzen przedsionkowych nieprzewiedzio-
nych do komor, urzadzenie zmienia tryb stymulacji z ADI na DDD. Po dwéch ostatnich wystymulowanych pobudzeniach przedsionkowych
pojawia sie stymulacja komorowa z zaprogramowanym czasem AV. W zapisie zarejestrowano dodatkowe pobudzenie komorowe (0znaczone
biatg strzatka), ktore zapewne zostato zarejestrowane przez urzadzenie, ale nie wptywa na warunek zmiany trybu stymulacji
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Rycina 4. |dea zmiany trybu stymulacji w zaleznoSci od skuteczno$ci przewodzenia przedsionkowo-komorowego
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Rycina 5. Dopuszczanie przez urzagdzenie bardzo dtugiego czasu przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Biatymi strzatkami oznaczono

wiasne pobudzenia przedsionkowe, a czarnymi

komorowe wystapi tuz przed pobudzeniem przedsionko-
wym z czasem AV wynoszgcym 400, 500 i wiecej ms.

U chorego wykonano kontrole urzgdzenia przed bada-
niem EKG metoda Holtera i po badaniu. W kontroli wyko-
nanej przed tym badaniem, kiedy byt wtaczony algorytm
MVP, odsetek stymulacji komorowej wyniost mniej niz 0,1%,
a w kontroli wykonanej kilka miesiecy pézniej, gdy algorytm
ten byt wytgczony, odsetek ten wzrést do 8,4%.

Drugi zapis badania EKG metodg Holtera nalezy do
58-letniego mezczyzny, ktéremu wszczepiono uktad CDI

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica

— wiasne pobudzenia komorowe

AV firmy Boston Scientific ENERGEN ICD F142 w prewencji
pierwotnej nagtego zgonu sercowego. W zapisie EKG meto-
dg Holtera uwage zwracato dopuszczanie przez urzgdzenie
bardzo dtugiego czasu przewodzenia AV, nawet do 400 ms.
Przy tym nie obserwowano ,wypadania” pojedynczych
pobudzen komorowych. W trakcie badania rejestrowano
zmienny czas trwania odstepu AV, stopniowe wydtuzanie
odstepu AV w kolejnych cyklach serca (ryc. 5, 6). Czy pra-
widtowo dziatajgcy uktad ICD moze dopuszczaé tak dtugie
czasy przewodzenia AV?
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Rycina 6A, B. Wydtuzanie odstepu przedsionkowo-komorowego (AV, atrioventricular) stuzace promowaniu wtasnego rytmu. Biatymi strzat-
kami oznaczono witasne pobudzenia przedsionkowe, szarymi — pobudzenia wystymulowane. Czarnymi strzatkami oznaczono odstepy AV.
Zwraca uwage stopniowe wydtuzanie czasu AV w przypadku kolejnych cykli serca. Uwaga! Urzadzenie rozréznia pobudzenia przedsionkowe
wiasne pacjenta i wystymulowane, wprowadzajac pozorna nieregularno$é zapisu. Zapisy A i B pochodzg z tego samego badania elektrokar-

diograficznego metoda Holtera z réznych okreséw doby

Programowanie dynamicznego odstepu AV jest jedng
z metod unikania stymulacji komorowej dostepng w wielu
modelach stymulatoréw i ICD niezaleznie od firmy produ-
kujacej urzadzenie. Innym zagadnieniem pozostaje zysk
kliniczny dopuszczania tak dtugiego czasu przewodzenia
AV, co oméwiono w dyskusji. W urzadzeniach firmy Boston
Scientific algorytm dopuszczajacy wydtuzony czas AV (do-
puszczajacy pozytywna histereze czasu AV) nazywa sie AV
Search Hysteresis+. W urzadzeniach innych producentow
mozna odnaleZé algorytmy o podobnym dziataniu — stop-
niowe lub nagte wydtuzenie czasu AV w celu oceny efek-
tywnosci przewodzenia AV, dopuszczenie wydtuzonego (do
okreslonej granicy, zwykle miedzy 300 a 400 ms) czasu AV
w kolejnych ewolucjach, skrécenie czasu AV do wyjSciowo
zaprogramowanej wartosci w przypadku niestwierdzenia
przewiedzionego pobudzenia komorowego w ustalonym
oknie czasowym. U tego chorego mozna byto obserwowaé
rowniez sekwencyjng stymulacje dwujamowa oraz stymu-
lacje w trybie VAT (ryc. 7).

Dyskusja

W obecnie wszczepianych uktadach stymulujgcych serca
i uktadach ICD sa dostepne rozne funkcje, ktérych celem

90

jest zmniejszenie liczby stymulacji komorowych. Najpopu-
larniejsze sg algorytmy wydtuzajace czas AV. Znajomo$é
podstawowych zasad dziatania tych algorytméw oraz ich
charakterystycznych elementéw pozwala rozwigzac wiele
zagadek EKG.

Jednoczesnie, mimo dowod6éw na niekorzystne dzia-
tanie duzego odsetka stymulacji prawokomorowej, nalezy
by¢ ostroznym w wykorzystaniu algorytmoéw prewencji
stymulacji prawokomorowej w programowaniu uktadow
do elektroterapii serca. Po pierwsze, u chorych z wydtuzo-
nym wtasnym przewodzeniem AV promowanie wtasnego
przewodzenia moze mieé niekorzystne konsekwencje
hemodynamiczne i skutkowaé wystgpieniem objawéow
zespotu stymulatorowego (podczas naktadania sie zatam-
kéw T i P kolejnych cykli serca). Zbyt dtugie przewodnictwo
AV doprowadza do zaktdcenia optymalnego napetniania
lewej komory i zmniejsza rzut serca [12]. Moze rowniez
powodowaé zwiekszenie niedomykalnosci mitralnej, a w
konsekwencji sprzyjaé zaostrzeniem niewydolno$ci serca
[8]. W wytycznych istniejg nawet wskazania do wszczepie-
nia uktadu stymulujgcego serce u chorych z blokiem AV
| stopnia z odstepem PQ powyzej 300 ms przy wspotwyste-
powaniu objawow podobnych do zespotu stymulatorowego
(klasa zalecen lla, poziom dowodow C) [8].

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica
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Rycina 7A, B. Fragment zapisu badania elektrokardiograficznego (EKG) metodg Holtera. W zapisie A pobudzenia przedsionkowe wiasne
przewodzone do komér z czasem AV okoto 350 ms, nastepnie pobudzenie komorowe przewiedzione wstecznie, ktdre zakidcito rytm serca;
stymulacja sekwencyjna przedsionkowo-komorowa (AV, atrioventricular), stymulacja w trybie VAT. W zapisie B wydtuzenie czasu AV, po ktérym
zostaje rozpoznane przewiedzione pobudzenie komorowe, po tymczasowym wydtuzeniu czasu AV zainicjowanym przez algorytm dodatniej
histerezy op6znienia AV. W kolejnym cyklu serca zostanie dopuszczony wydtuzony czas AV (w szarym okregu). Zapisy A i B pochodza z tego

samego badania EKG metoda Holtera z r6znych okreséw doby

Co wiecej, po zastosowaniu algorytméw podobnych
do MVP w przypadku wystapienia zaburzen przewodzenia
AV nie istnieje mechanizm zabezpieczajacy przed bardzo
dtugimi odstepami PQ — stymulacja komorowa nie zosta-
nie zainicjowana, jezeli pobudzenie komorowe wystapi
w ktorymkolwiek momencie miedzy kolejnymi pobudze-
niami przedsionkowymi (moze to by¢ tuz przed kolejnym
pobudzeniem przedsionkowym). Inng kwestig sg pauzy
w pracy serca podczas kolejnych testow przewodzenia AV
lub napadowych zaburzeh przewodzenia. Pacjenci moga
odczuwac nieréwne bicie serca i pauzy podobnie jak odczu-
wajg zahamowania zatokowe lub dodatkowe pobudzenia
komorowe. W codziennej praktyce wystepuja pacjenci,
u ktorych trzeba wytgczyé algorytmy promocji wtasnego
rytmu komoér z powodu subiektywnych objawow.

Podjeto liczne proby ustalenia optymalnego czasu
trwania przewodzenia AV na podstawie pomiaréw hemo-
dynamicznych i badan echokardiograficznych. Najwiece;j
uwagi poSwiecono optymalizacji programowania uktadow
resynchronizujgcych serce, gdzie ma to szczegblne zna-
czenie [13]. Wydaje sie, ze najkorzystniejszy w uktadach
AV stymulujgcych serce pod wzgledem hemodynamicznym
jest czas przewodzenia AV 160-200 ms w zaleznosci od
metody oceny [14, 15]. W badaniu Ishikawy i wsp. [16] przy
Srednim odstepie AV 155 ms koniec fali A naptywu mitral-
nego pokrywat sie z catkowitym zamknieciem zastawki mi-
tralnej, a dalsze jego wydtuzanie skutkowato pojawieniem
sie niedomykalnosci zastawki dwudzielnej. Nalezy jednak

pamigtac, ze obserwacje te poczyniono na niezbyt licznych
grupach chorych i bez wystandaryzowanego protokotu,
w tym przy réznym tetnie, co, jak dowiedli Ovsyshcher
i wsp. [17], ma duze znaczenia hemodynamiczne. Te ba-
dania wskazujg na potrzebe racjonalnego wykorzystania
algorytmow wydtuzajacych czas AV w praktyce kliniczne;.

Kazda z firm produkujgcych urzgdzenia wszczepialne
dysponuje wtasnymi algorytmami unikania stymulacji
prawej komory. Znajomo$¢ ich specyfiki jest wazna dla
0s6b opisujacych badania EKG metoda Holtera, by uniknaé
podejrzen o nieprawidtowe funkcjonowanie urzadzenia
wszczepialnego, a takze zminimalizowaé niekorzystny
wptyw nastepstw hemodynamicznych.

W urzadzeniach firmy Medtronic dostepnym algoryt-
mem unikania stymulacji prawej komory jest algorytm MVP
oraz algorytm SearchAV+ (pozytywnej histerezy czasu AV).
Algorytm MVP jest najlepiej przebadanym ze wszystkich
dostepnych algorytméw zmniejszajgcych stymulacje prawej
komory. Wiadomo, ze wsrod chorych, u ktérych z powodu
choroby wezta zatokowego lub napadowych zaburzef prze-
wodnictwa AV wszczepiono uktad stymulujacy, MVP istotnie
zmniejszat odsetek stymulacji komorowej w poréwnaniu
z trybem DDD(R) [18].

W dalszej czeSci przedstawiono najwazniejsze me-
chanizmy dziatania rozwiazan stosowanych u pozostatych
producentéw. Celem tego opracowania jest zwrocenie
uwagi na wykorzystywane mechanizmy, nie za$ doktad-
ne ich przedstawienie. Kluczowe jest zrozumienie celu
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i mechanizméw dziatania algorytmoéw stuzacych ogra-
niczeniu odsetka stymulacji komorowej. W codziennej
praktyce mozna korzysta¢ z materiatdw dostarczanych
przez producentdw sprzetu na ich stronach interneto-
wych lub publikowanych opracowaniach skierowanych
do elektrofizjologow. W przypadku watpliwoSci warto
skierowaé pacjenta na dodatkowa kontrole wszczepio-
nego uktadu, koniecznie z ,podejrzanym” fragmentem
zapisu badania EKG.

W urzadzeniach firmy Boston Scientific dostepne sg
dwa podobne do siebie algorytmy — reverse mode swich
(RMS) oraz algorytm RYTHMIQ, bedacy nowszg wersjg
RMS. Istotg algorytmu RYTHMIQ jest jednoczesne dziatanie
stymulatora w dwoch trybach stymulacji — w trybie AAI(R)
oraz w trybie VVI z czestoscig rytmu o 15/min ponizej
zaprogramowanego dolnego limitu tetna (VVI back-up),
a w przypadku utraty przewodzenia AV zmiana trybu sty-
mulacji na DDD(R). Do zmiany trybu stymulacji na DDD(R)
dochodzi, kiedy sposréd 11 pobudzen urzadzenie wykryje
3 komorowe, spetniajgce jedno z nastepujgcych kryteriow:
stymulacja komorowa o typie VVI back-up, odstep miedzy
kolejnymi pobudzeniami komorowymi bedzie dtuzszy niz
dolny limit tetna w trybie AAlI wydtuzony o 150 ms lub od-
step miedzy kolejnymi pobudzeniami komorowymi bedzie
dtuzszy niz wynika ze stymulacji w trybie AAIR wydtuzony
0 150 ms [9]. Powrét do pierwotnego trybu nastepuje po
zarejestrowaniu przez urzadzenie 25 lub wiecej pobudzen
komorowych podczas stopniowego wydtuzania czasu AV.
Réznicg miedzy tym algorytmem a algorytmem MVP jest
niedopuszczenie do pojawienia sie pauz, dzieki aktywnosci
stymulacji typu VVI, minusem rozwigzania firmy Boston
Scientific jest generowanie asynchronii AV. W literaturze
dostepne sg dwa badania sprawdzajace skuteczno$é
dziatania algorytméw w stymulatorach Boston Scientific
— jedno dotyczace algorytmu RMS [19], drugie dotyczace
algorytmu RYTHMIQ [20]. Badania sugerujg czeste niepra-
widtowe dziatanie algorytméw i podwazajg ich przydatnos¢
kliniczna.

W urzadzeniach firmy Biotronik dostepny jest algorytm
ventricular pacing suppression. Ze wzgledu na stosunko-
wo duzy odsetek pacjentow z implantowanymi urzadze-
niami firmy Biotronik wsrdd chorych z urzadzeniami do
elektroterapii serca algorytm ten wymaga dodatkowego
omowienia. W przypadku aktywacji algorytmu uktad
wyjSciowo pracujacy w trybie DDD podejmuje kolejne
préby zmiany trybu stymulacji w tryb ADI. Jezeli uktad nie
rejestruje pobudzen komorowych przewiedzionych droga
fizjologiczng przez 30 s zaczyna wydtuzaé czas AV do
450 ms w 8 cyklach. W przypadku wykrycia zaprogramo-
wanej liczby, miedzy 1 a 8, kolejnych wiasnych pobudzen
komorowych dochodzi do zmiany trybu stymulacji na
ADI(R). Podczas pracy w trybie ADI(R) urzadzenie moni-
toruje wtasne przewodzenie AV w interwatach do 450 ms
po kazdym pobudzeniu przedsionkowym. W przypadku

niewykrycia wtasnego pobudzenia komorowego w jed-
nym cyklu urzadzenie monitoruje rytm przez kolejnych
8 cykli pod katem braku wystgpienia dwdch kolejnych
przewiedzionych pobudzen komorowych, braku wystgpie-
nia zaprogramowanej (od 1 do 8) liczby przewiedzionych
pobudzen komorowych lub braku wyczutego pobudzenia
komorowego przez 2 s (ten czas réwniez moze zostaé
zmieniony, przy czym nie jest to polecana modyfikacja).
W przypadku spetnienia ktéregokolwiek z tych warunkow
nastepuje powrét do stymulacji w trybie DDD(R) z zapro-
gramowanym czasem AV. Schemat dziatania algorytmu Vp
Suppression, kryteria wejScia i wyjscia z trybu stymulacji
ADI, przedstawiono na rycinie 8 [4, 11]. W 20210 roku toczy-
to sie badanie o akronimie Ventricular Pace Suppression
Study (VpS) stuzace ocenie skutecznosci tego algorytmu,
jednak mimo jego zakonczenia we wrzesniu 2011 wyniki
nie sg dostepne [17].

Na rynku obecne sa réwniez rozwigzania produkowane
przez grupe Sorin — AAlSafeR, AAISafeR2 oraz Safe R. Licz-
ba urzadzen tej firmy wsrod polskich chorych jest bardzo
mata. W typ przypadku wyjsciowym trybem stymulacji jest
tryb AAI(R). Jezeli wystapi jedno z czterech zdarzen elek-
trycznych, to dochodzi do przetaczenia trybu stymulacji na
DDD(R). Te zdarzenia to brak wyczutego pobudzenia komo-
rowego po kazdym z dwéch kolejnych wyczutych pobudzen
przedsionkowych (interpretowane przez urzgdzenie jako
blok AV llI stopnia bez rytmu zastepczego), 3 epizody braku
wyczutego pobudzenia komorowego po wyczutym pobudze-
niu przedsionkowym w ciggu 12 kolejnych elektrycznych
ewolucji serca (interpretowane przez urzgdzenie jako blok
AV 1l stopnia), 6 kolejnych ewolucji elektrycznych serca
z dtuzszym niz zaprogramowany odstepem AV (> 350 ms
dla pobudzer wyczutych i ponad 450 ms dla pobudzen
wystymulowanych) lub wystgpienie pauzy definiowanej
jako odstepu miedzy wyczutymi pobudzeniami komorowymi
miedzy 2 a 4 s zaleznie od zaprogramowania. Nastepnie
urzadzenie prébuje powrdci¢ do trybu stymulacji AAI(R) po
12 kolejnych wyczutych pobudzeniach komorowych lub co
100 komorowych pobudzen wystymulowanych. W przypad-
ku duzej liczby zmian z trybu AAI(R) do DDD(R) urzadzenie
moze przez dtuzszy czas pozosta¢ w trybie stymulacji
DDD(R) (ryc. 8) [9, 21].

Firma Abbott proponuje algorytm autointrinsic conduc-
tion search i jego nowszg wersje — ventricular intrinsic
preference (VIP). Gtéwna zasada dziatania algorytmu VIP
jest regularna ocena wtasnego przewodzenia AV do mak-
symalnego opdznienia wynoszacego 350 ms. W przypadku
rejestracji wtasnego pobudzenia komorowego urzadzenie
utrzymuje wydtuzony czas AV. Brak pojawiania sie pobu-
dzenia komorowego dezaktywuje algorytm [4]. Istniejg
dwa doniesienia dotyczace skutecznosci tego algorytmu.
W obu badaniach wykazano istotne zmniejszenie odsetka
stymulacji prawokomorowej u chorych z aktywowanym
algorytmem VIP [22, 23].
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Podsumowanie

Algorytmy unikania stymulacji prawej komory mogg przy-
pominac nieprawidtowe dziatanie uktadu wszczepialnego
i dlatego ich znajomos¢ jest wazna dla lekarzy opisujacych
badania EKG metoda Holtera. Wazne jest rowniez, by na
skierowaniu na badanie umieszczaé nazwe firmy, ktéra
wyprodukowata wszczepione urzadzenie na skierowaniu,

Abstract

co bardzo utatwia interpretacje opisywanych zapisow.
Niektore urzadzenia moga dopuszczaé wystepowanie blo-
kow AV Il stopnia, bardzo dtugie odstepy AV lub catkowitg
dyssynchronie AV.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

High percentage of right ventricular pacing is associated with an increased risk of adverse clinical events such as
worsening of heart failure symptoms or atrial fibrillation. Right ventricular pacing should be minimized especially in
patients with heart failure and reduced left ventricular ejection fraction after implantation of one- or two-chamber
cardioverter-defibrillator. Adequate atrioventricular delay programming or appropriate pacing mode programming that
promotes patients own rhythm for example AAl/DDD or DDD/ADI helps in avoiding right ventricular pacing. There are
special algorithms, different between pacemaker-producing companies, basing on the above methods that spare right
ventricular pacing. Some of those algorithms can mimic pacemaker dysfunction and can be a challenge during Holter
electrocardiogram (ECG) interpretations. In this article Holter ECG examples of different algorithms to reduce right ven-

tricle pacing are presented and discussed.

Key words: Holter ECG, avoiding right ventricular pacing, electrocardiogram
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