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wa pomie¢dzy wystymulowanym lub spontanicznym zdarzeniem w torze przed-
sionkowym a wystymulowanym zdarzeniem komorowym (czas opOznienia
przedsionkowo-komorowego [AV delay, AVd]), naleza do najwazniejszych elementéw
programowania urzadzen, zaraz za tymi, ktore odpowiadaja za czestotliwos¢ stymulacji.
U chorych z zachowanym prawidlowym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym
(p-k) powinno si¢ tak dobra¢ parametry czasu AVd, aby ograniczy¢ do minimum odse-
tek wystymulowanych zespoléw (zdarzen) komorowych. Ma to na celu zminimalizowa-
nie niekorzystnych nast¢gpstw hemodynamicznych zwigzanych ze stymulacja
prawokomorowsg oraz zmniejszenie poboru pradu z baterii stymulatora, a wigc przedtu-
zenie jej zywotnoSci. W badaniu DAVID [1] stwierdzono znacznie czestsze (0 61%)
wystepowanie zlozonego punktu koncowego (zgon, hospitalizacja z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca) w grupie chorych z wiekszym odsetkiem wystymulowanych pobu-
dzen komorowych w poréwnaniu do grupy z mniejszg wartoScig tego parametru
(58,9+36,0 vs 3,51 +4,9% wystymulowanych pobudzen). Podobne wyniki uzyskano w ba-
daniu MADIT II [2]. Uczestnikéw badania podzielono na dwie grupy: pierwsza z odset-
kiem wystymulowanych zespotéw komorowych w zakresie 0-50% i drugg — w zakresie
51-100%. W drugiej grupie zaobserwowano o 93% wigksze ryzyko wystapienia lub pogor-
szenia niewydolnosci serca oraz o 50% wigksze ryzyko pojawienia si¢ adekwatnej inter-
wencji ICD z powodu epizodu VT/VE
Natomiast u chorych z utrwalonymi blokami przedsionkowo-komorowymi II i ITI stop-
nia, u ktérych odsetek wystymulowanych zdarzen komorowych jest bliski 100%, u cho-
rych z kardiomiopatia przerostowg z zaw¢zeniem drogi odptywu (HOCM) oraz u osob
leczonych stymulacjg resynchronizujacg (CRT), u ktoérych zalezy nam na bliskiej 100%
stymulacji komor, czas opdznienia przedsionkowo-komorowego powinien zapewniac opty-
malne napelnianie lewej komory i ulega¢ fizjologicznemu skracaniu w czasie przyspiesza-
nia czestotliwos$ci rytmu serca, czy nawet wymuszac stymulacje w przypadku wzglednie
sprawnego przewodzenia przedsionkowo-komorowego (HOCM, CRT).

P arametry i funkcje, za pomocg ktorych stymulatory serca obliczajg czas, jaki upty-
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Programowanie czasu opdznienia
przedsionkowo-komorowego

u chorych z wzglednie dobrym
przewodzeniem przedsionkowo-
-komorowym lub sEoradycznyml
napadami bloku p-

W tej grupie chorych dazy si¢ do maksymalnej redukeji
wystymulowanych zdarzen komorowych. Najprostsza
metoda osiggnigcia tego celu jest wydluzenie AVd zaréw-
no po wystymulowanym (PAV), jak i po spontanicznym
zdarzeniu przedsionkowym (SAV). Programowanie AVd
jest mozliwe w bardzo szerokim zakresie — zwykle
od 50 do 350 ms. Nalezy pamictaé, ze warto$¢ SAV nie
moze by¢ wigksza niz PAV. Zwykle SAV ma mniejszg
warto$¢ niz PAV o ok. 30-60 ms. Wynika to z faktu, ze
Srednio taki wtasnie czas uptywa od poczatku zatamka P
do jego detekcji w torze przedsionkowym stymulatora.
W pracy Kindermanna i wsp. [3] stwierdzono, ze opty-
malne warto$ci SAV i1 PAV ré6znig sie Srednio o okolo
55 ms, choc u poszczegdlnych chorych moga nawet prze-
kracza¢ 120 ms. Ograniczeniem programowania duzych
wartosci PAV/SAYV jest ich wplyw na znaczne zmniejsze-
nie warto$ci maksymalnej czestotliwosci stymulacji ko-
mor sterowanej przedsionkami (upper rate limit, ryc. 1).
Wynika to z faktu, ze wartoSci PAV/SAV sg obok czasu
refrakcji przedsionkow po zdarzeniu komorowym
(PVARP) czescig sktadowg calkowitego czasu refrakcji
w torze przedsionkowym (TARP):

TARP = SAV (PAV) + PVARP

Wartosci PVARP wynosza zwykle 300 ms (ochrona
przed detekcjg w torze przedsionkowym wstecznego za-
famka P po wystymulowanym lub spontanicznym dodat-
kowym, przedwczesnym pobudzeniu komorowym). Jezeli
zaprogramowana warto$§¢ SAV/PAV wyniesie 300 ms, to
TARP bedzie miato warto$¢ 600 ms. A zatem zaden spon-
taniczny zalamek B ktory pojawi si¢ przed uplywem
600 ms od poprzedniego zdarzenia przedsionkowego, nie
spowoduje stymulacji komér — wobec tego maksymalna
warto$¢ stymulacji komor sterowanej przedsionkami wy-
niesie 100/min. W przypadku niskiego punktu Wencke-
bacha (czestotliwo$¢ rytmu przedsionkow, przy ktorej
pojawia sie blok p-k II stopnia typ 1) moze to doprowa-
dzi¢ w skrajnych przypadkach do ograniczenia czestotli-
wosci stymulacji komér w czasie wysitku do wartosci
zaprogramowanej podstawowej czgstotliwosci stymulacji
z wszelkimi konsekwencjami hemodynamicznymi.

Zdecydowanie lepszym rozwigzaniem sg algorytmy
poszukiwania spontanicznego przewodzenia p-k (Search
AV +, Refined Ventricular Pacing, Auto Intrinsic Conduc-
tion Search, AV Scan/Repetitive Histeresis). Ich dziata-
nie polega na okresowym (co ustalong liczbe pobudzen
[30-180] lub po ustalonym czasie [w zakresie 5-30 min])
wydluzaniu AVd o zaprogramowang wartos¢ (zwykle
20-120 ms) i pozostawieniu tej wydluzonej wartosci przez
kilka kolejnych ewolucji (1-5 ewolucji). Jezeli w tym cza-
sie dojdzie do pojawienia si¢ spontanicznego przewodze-

Wptyw zbyt dtugiego SAV na czestotliwosé v P v
stymulacji komor w czasie wolnego (A)
i szybkiego (B) rytmu przedsionkéw. A)
SAV SAV
TARP | | TARP |
\Y P=Ar A \Y
B)
SAV PAV
TARP | | TARP |
RYCINA 2
Zasada dziatania algorytmoéw poszukujacych
spontanicznego przewodzenia
przedsionkowo-komorowego.
AVd[S]

38 Kardiologia po Dyplomie m Tom 8 Nr 3 ¢ Marzec 2009

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

LR + 80 ms

Zasada dziatania algorytmu MVP.
Po pobudzeniach P, i P, nie pojawit sie
spontanicznie przewiedziony zespo6t QRS
(spetnione zostato kryterium 2 z 4). Po
zatamku P, pojawit sie zatem wystymulowany
zespot QRS (po zatamku P; w czasie
odpowiadajgcym podstawowej czestotliwosci
stymulacji wydtuzonym o 80 ms).
Sprawdzenie, czy pojawiajg sie spontanicznie
przewiedzione zespoty komorowe nastgpi po
1,2,4 mindo 16 h.

nia p-k, ta wydluzona warto$¢ bedzie obowigzywata az
do czasu, kiedy dojdzie do pogorszenia przewodzenia i ko-
niecznoSci stymulacji komor (ryc. 2). Wtedy AVd powro-
ci do wartosci podstawowych (tj. bez wydluzenia). Tego
typu rozwigzanie pozwala na standardowe zaprogramowa-
nie AVd wraz z algorytmem jego skracania w czasie wzro-
stu czestotliwosci zatamkow P.

Skrajnym algorytmem preferujacym spontaniczne
przewodzenie p-k jest MVP (managed ventricular pa-
cing). Ten algorytm w praktyce odpowiada trybowi sty-
mulacji AAI (R) ze stymulacja komorowg w tle.
Stymulacja komorowa jest mozliwa jedynie w przypadku
braku spontanicznego zalamka R po minimum 2 z 4 ko-
lejnych zalamkow P (ryc. 3). Po spetnieniu tego warunku
stymulator przechodzi automatycznie z trybu AAI (R) na
DDD (R).

Powrét do trybu MVP jest mozliwy automatycznie po
1, 2, 4 min do 16 godzin, o ile powrdci wzglednie prawi-
dtowe przewodzenie p-k. Jezeli jednak kolejne proby po-
wrotu do algorytmu MVP w ciggu doby zawiodg, to az
do nastepnej wizyty kontrolnej i ponownego wlaczenia
algorytm bedzie niedostepny.

Programowanie opdéznienia
przedsionkowo-komorowego

w blokach p-k Il'i lll stopnia. ]
Wymuszanie stymulacji komorowej

U chorych z utrwalonym blokiem p-k II lub III stopnia
odsetek wystymulowanych zespoléw komorowych si¢ga
100%. W tej sytuacji programowanie opdznienia przed-
sionkowo-komorowego ma na celu optymalizacje napet-
niania lewej komory. Osiaga si¢ to poprzez takie dobranie
wartoSci tego parametru, aby skurcz lewej komory naste-
powal tuz po zakonczeniu skurczu lewego przedsionka.
Zbyt diugi czas AVd skraca czas napelniania lewej komo-
ry (zachodzenie na siebie fali E i A naplywu mitralnego)
i powoduje wzrost ciSnienia napelniania oraz wydluzenie
okresu przedwyrzutowego, co moze skutkowaé przedtu-
zeniem czasu trwania przedskurczowej fali niedomykal-
nosci mitralnej. Zbyt krotki AVd skutkuje zatrzymaniem
przeplywu mitralnego przed zakonczeniem skurczu
przedsionka, spowodowanym zbyt wczesnym poczatkiem
skurczu lewej komory i zamknigciem zastawki mitralne;j
(obciecie fali A naptywu mitralnego, ryc. 4). Ponizej zo-

N(@\/:W’¥ Podstawy teoretyczne wzoru

Rittera.

SAV . SAV

dhugi X opt

N QAdiugl
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stang omodwione najczesciej stosowane metody optymali-
zacji parametru AVd.

METODA RITTERA

Jedna z najczeSciej stosowanych metod optymalizacji
op6znienia AV jest metoda elektro-echokardiograficzna
zaproponowana przez Rittera [4]. Latwos¢ i szybkosé
wykonania pomiaru powoduje, ze znalazta ona wielu zwo-
lennikow, choé pierwotnie zostala opracowana do opty-
malizacji czasu opoznienia AV u pacjentéw z blokami
przedsionkowo-komorowymi. Wyliczona wartos§¢ opty-
malnego opdznienia AV opiera si¢ na zalozeniu, ze czas
jego trwania powinien by¢ tak dobrany, aby skurcz ko-
mory rozpoczal sie tuz po zakonczeniu skurczu przed-
sionka (czyli umozliwial pelne wykorzystanie p6Znego
naplywu mitralnego [fala A]). Obliczenie polega na dwu-
krotnym (przy ustawieniu dtugiego [np. 150 ms] i krot-
kiego [np. 50 ms] opdznienia AV) zmierzeniu czasu
pomigdzy poczatkiem depolaryzacji komor a koncem fa-
li p6Znego napelniania lewego przedsionka (QA) i pod-
stawieniem uzyskanych wartosci do wzoru:

SAV,pe = SAV i T (SAV g + QA gpgi) —
(SAV ki T Qdyrorii)

w ktorym SAV oznacza odstep AV przy sterowanej przed-
sionkami stymulacji komoér, QA — czas od poczatku QRS
do konca fali A napelniania mitralnego, a indeksy: ,,krot-
ki” 1 ,dtugi” wskazuja na pomiary odpowiednio przy za-
programowanym ,,krotkim” i ,,dlugim” czasie opdznienia
AV. Wyprowadzenie powyzszego wzoru przedstawiono na
rycinie 4.

Bardzo wazne jest, aby warto$§¢ zaprogramowanego
diugiego odstepu AV pozwalala na zachowanie pelnej pre-
ekscytacji komor (depolaryzacja komor wyltacznie wysty-
mulowana bez zsumowanych zespoléw QRS) przy
zachowanym spontanicznym zamknigciu zastawki mitral-
nej jeszcze przed rozpoczeciem skurczu.

METODA KOGLEKA

Ta wylacznie elektrokardiograficzna metoda opiera sie na
zalozeniu, ze ocena odst¢pu pomigdzy koncem zatamka P
a szczytem zalamka R (czyli czasu pomig¢dzy zakoncze-
niem pobudzenia elektrycznego przedsionka a koficem
rozkurczu) standardowego elektrokardiogramu pozwala
na takie dobranie odstepu AV, aby podobnie jak w zalo-
zeniach metody Rittera skurcz komory nastgpowat pra-
wie natychmiast po zakonczeniu skurczu lewego
przedsionka. W badaniach eksperymentalnych Koglek
i wsp. [5] udowodnili, ze optymalna wartos$¢ tego odstepu
wynosi Srednio 100 ms. Na tej podstawie zaproponowali
wzOr na ustawienie optymalnego odstgpu AV:

+100-T

AV = AV o

w ktorym AV, oznacza wyliczony optymalny odstep AV,
AVprog — aktualnie zaprogramowany czas opdznienia AV,
a T — zmierzony odst¢p pomiedzy koncem zalamka P
a szczytem zalamka R dla aktualnie zaprogramowanego
czasu opOznienia AV.

Wyprowadzenie matematyczne powyzszego wWzoru po-

kazano na rycinie 5.

METODA AURICCHIO

W badaniu COMPANION dla ustawienia optymalnego
op6znienia AV stosowano wzOr zaproponowany przez
Auricchio i wsp [6]:

AV, = 0,5 x (PR - 30 ms),

w ktérym PR oznacza odstep PR w spontanicznym zapi-
sie EKG.

Wz6r ten mozna stosowaé w grupie z istotnym wydtu-
zeniem czasu trwania QRS (w cytowanej pracy wynosit
on 180+22 ms).

Nalezy pamigtaé, ze optymalny AVd powinien ulegaé
skroceniu w czasie przys$pieszania czgstotliwosci rytmu

I
I

Qe AVDprog+Q=P+T
: P=AVD, , +Q-T
|

- AVD,, = AVD,

AVD = AVD + 100 ms-T
opt prog

AVDopt+ Q=P+ 100 ms
AVDopt= P+ 100 ms-Q

+@-T+100ms-@

V(@ \ANe8  Zasady obliczenia optymalnego
odstepu AV wedtug Kogleka.
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Avd Avd

V(O AXCY Zasada dziatania algorytmu

odwrotnej histerezy.

zatokowego. W stymulatorach takie fizjologiczne skraca-
nie zaprogramowanego SAV/PAV jest mozliwe po wia-
czeniu odpowiednich algorytméw (Dynamic AV Delay,
Adaptive AV Delay). Funkcje te pozwalajg takze na za-
programowanie minimalnego AVd osiaganego w czasie
przyspieszenia rytmu zatokowego.

U chorych z kardiomiopatig przerostows z zaweze-
niem drogi odplywu dazy si¢ do uzyskania jak najwigk-
szego odsetka wystymulowanych pobudzen komorowych.
Takie postgpowanie ma na celu zmiang sekwencji skur-
czu lewej komory i zmniejszenie gradientu w drodze od-
plywu. Rola stymulacji w leczeniu chorych z HOCM
ulegta znacznemu ograniczeniu (klasa wskazan IIb, po-
ziom wiarygodnosci A) [7]. Przy koniecznosci stymula-
cji w tej grupie chorych ze wskazan klasycznych lub
wszczepienia ICD w ramach profilaktyki nagtego zgonu
sercowego, warto jednak pomysle¢ o urzadzeniu z funk-
cjg odwrotnej histerezy (Negative AV/PV Histeresis) AVd
(ryc. 6). Algorytm ten w przypadku pojawienia si¢ spon-
tanicznego przewodzenia p-k o czasie krotszym niz za-
programowany czas AVd powoduje automatyczne
skrocenie AVd o zaprogramowang warto$¢ (10-110 ms).
Ta skrocona warto$¢ AVd jest utrzymywana przez okres-
lony przedziat czasu, po czym dochodzi do powrotu AVd
do zaprogramowanej wartosci (bez skrocenia). Jezeli nie
pojawi si¢ spontanicznie przewiedziony zesp6l komoro-
wy, to warto$¢ podstawowa jest utrzymywana. W przeciw-
nym wypadku ponownie dochodzi do skrocenia AVd
o zaprogramowang warto$¢. Tego typu rozwigzanie z jed-
nej strony umozliwia osiggniecie preekscytacji komor,
z drugiej za$§ pozwala na utrzymanie wzglednie diugiego
czasu opoznienia przedsionkowo-komorowego, co spo-
woduje zachowanie naplywu mitralnego az do zakoncze-
nia skurczu przedsionka.

Sq jeszcze dwie funkcje, ktore nie majg bezposrednie-
go zwigzku z wartoScig AVd, ale pozwalajg na wymusze-
nie stymulacji komér 1 sg niezwykle przydatne
w stymulacji resynchronizujgcej. Pierwsza z nich (Ven-
tricular Sense Response) pozwala na wymuszenie stymu-
lacji lewokomorowej w przypadku, kiedy spontaniczny
zesp6l komorowy pojawil si¢ przed uptywem czasu AVd.
Umozliwia to maksymalne skrocenie czasu depolaryzacji
komor, nawet w przypadku wystgpowania pobudzen
przedwczesnych, w napadowym migotaniu przedsionkéw
czy okresach bardzo sprawnego przewodzenia p-k.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Drugi algorytm (Conducted AF Response) szczegdl-
nie przydatny u pacjentéw z migotaniem przedsionkow
wymusza stymulacje komor na zasadzie przyspieszania
czestotliwosci stymulacji w przypadku pojawiania si¢
spontanicznych zespoléw komorowych oraz stopnio-
wemu zmniejszaniu czestotliwosci stymulacji w przypad-
ku braku takich zespoléw. Algorytm ten pozwala na
zwigkszenie liczby wystymulowanych (zresynchronizo-
wanych) pobudzen komorowych u chorych z napadowym
migotaniem przedsionkéw. U chorych z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionkéw skuteczna stymulacja resynchro-
nizujagca w przypadku braku kontroli czgstotliwoSci
rytmu wymaga ablacji Igcza p-k.

Wiasciwie zaprogramowany, cz¢sto niedoceniany pa-
rametr, jakim jest opoznienie przedsionkowo-komorowe,
pozwala na znaczng popraw¢ hemodynamiki u chorych
kwalifikowanych do stalej dwujamowej stymulacji serca.
Jego optymalizacja na podstawie prostych metod nie wy-
maga zbyt wiele czasu, a korzysci osiggniete w ten sposob
mogg miel istotny wplyw na poprawe rokowania.
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