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Izvleček – Izhodišča. Bolnikom z boleznijo sinusnega vozla
navadno vstavijo prekatni ali preddvornoprekatni sekvenčni
spodbujevalnik zaradi nezanemarljive možnosti razvoja
preddvornoprekatnega bloka, čeprav glede na naravo bole-
zni potrebujejo preddvorno spodbujanje. Prekatno spodbu-
janje iz konice desnega prekata se je izkazalo za škodljivo,
ker umetno povzroči levokračni blok, s tem pa pospešuje na-
stanek srčnega popuščanja in preddvornega migetanja. Re-
šitev za ta problem je uporaba takšnih srčnih spodbujevalni-
kov, ki kar v najmanjši meri spodbujajo prekat, vendar nad-
zorujejo preddvornoprekatno prevajanje in pri bloku prično
spodbujati.
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Abstract – Background. Though patients with sick sinus
syndrome theoretically need an atrial pacemaker only, they
usually receive a ventricular or a dual-chamber pacemaker
because of possible developement of atrioventricular conduc-
tion abnormalities. Right ventricular pacing produces left bun-
dle branch block (i.e. pacing-induced ventricular desynchro-
nization), promoting heart failure and atrial fibrillation. This
problem can be solved by a special pacing mode which on
one hand preserves the safety of dual-chamber pacing and
on the other hand minimizes right ventricular pacing.

Uvod
Iz klinične prakse že dolgo poznamo posamezne primere,
ko bolnik po vstavitvi srčnega spodbujevalnika sicer ni imel
več napadov nezavesti, a se mu je po drugi strani močno zmanj-
šala telesna zmogljivost. Tega pojava si nismo znali natančno
razlagati, čeprav se je sama ponujala misel, da je pri hujši okva-
ri prekatov umetni levokračni blok, ki ga povzroči spodbuja-
nje iz konice desnega prekata, lahko škodljiv. Uvedba biventri-
kularne stimulacije kot zdravljenja pri bolnikih s hudo priza-
detostjo levega prekata in levokračnim blokom je tako raz-
mišljanje potrdilo. Resinhronizacija prekatov z biventrikular-
no stimulacijo se je izkazala za uspešno. Zato je upravičeno
pričelo prevladovati mnenje, da je asinhrono skrčevanje pre-
katov bodisi zaradi bolezensko nastalega levokračnega bloka
bodisi umetno povzročenega zaradi spodbujanja iz desnega
prekata škodljivo, vsaj pri že popuščajočem srcu. Ponuja se
tudi vprašanje, ali spodbujanje iz desnega prekata škoduje tu-
di bolnikom, ki imajo normalno funkcijo levega prekata. Ugo-
tavljajo, da se pri bolnikih s prekatnim ali preddvornoprekat-
nim spodbujanjem pogosteje razvije preddvorno migetanje
kot pri bolnikih s preddvornim spodbujanjem.
Pri bolezni sinusnega vozla, ki je pogostna indikacija za uved-
bo elektrostimulacije, bi teoretično zadostoval spodbujeval-
nik s spodbujanjem samo v preddvoru (način spodbujanja
AAI oziroma AAIR, če ima bolnik tudi kronotropno insufici-
enco). Tak način spodbujanja ohrani normalno prevajanje s
preddvorov na prekate. Le zelo majhen delež bolnikov z bo-
leznijo sinusnega vozla v resnici dobi tak spodbujevalnik (v
Sloveniji 5%). Bolezni sinusnega vozla se namreč rade pridru-

žijo druge motnje prevajanja in nasprotno (1, 2). Nekateri ce-
lo menijo, da je način spodbujanja AAI (torej samo iz pred-
dvora) zastarel (3). Velika večina bolnikov z boleznijo sinu-
snega vozla dobi torej spodbujevalnik s preddvornoprekat-
nim sekvenčnim spodbujanjem (DDD, v Sloveniji 59%) ali ce-
lo samo s prekatnim (VVI, v Sloveniji 36%).

Škodljivost spodbujanja iz konice
desnega prekata
Sweeney in sod. (4) so ugotovili, da zaradi spodbujanja po-
vzročena prekatna desinhronizacija povečuje nevarnost za srč-
no popuščanje in preddvorno migetanje pri bolnikih z bole-
znijo sinusnega vozla celo takrat, kadar je preddvornoprekat-
no zaporedje ohranjeno zaradi sekvenčnega spodbujanja (kar
imenujemo fiziološko spodbujanje).
Shukla in sod. (5) so našli povezanost med širino spodbujene-
ga kompleksa QRS v elektrokardiogramu in pogostnostjo ho-
spitalizacije zaradi srčnega popuščanja.
Kristensen in sod. (6) so ugotovili, da se pri bolnikih, ki so pred-
dvorno spodbujani (način AAIR), pojavlja statistično značilno
manj preddvornega migetanja kot pri preddvornoprekatnem
sekvenčnem spodbujanju (način DDDR).

Kako se izognemo nepotrebnemu
prekatnemu spodbujanju?
Ker vemo, da je pri sodobnih spodbujevalnikih mogoče urav-
navati dolžino zakasnitve med preddvornim in prekatnim
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spodbujanjem, bi si na prvi pogled predstavljali, da je mogo-
če s takim uravnavanjem doseči samo preddvorno spodbuja-
nje, medtem ko se prekatno spodbujanje ne pojavlja, razen
če je to zaradi dodatno nastalega srčnega bloka potrebno.
Žal v resnici ni tako. Z uravnavanjem preddvornoprekatne
zakasnitve prenehanja prekatnega spodbujanja navadno ni
mogoče doseči (7).
Za bolnike z boleznijo sinusnega vozla bi bil torej idealen tak
spodbujevalnik, ki bi spodbujal samo srčne preddvore, ven-
dar pa bi hkrati nadzoroval delovanje prekatov. Če bi prišlo
do motenj preddvornoprekatnega prevajanja, bi vskočil s pre-
katnim spodbujanjem. V najnovejšem času sta na voljo dva
spodbujevalnika, ki se približujeta temu idealu. Algoritma, ki
sta vgrajena v ti dve napravi, se imenujeta AAIsafeR (ELA) in
MVP (Medtronic).
Algoritma nista preprosta, nasprotno, sta zelo zapletena. Za
primer na kratko opisujemo algoritem AAIsafeR (8). Spodbu-
jevalnik deluje po načelu AAI(R), če ni preddvornoprekatne-
ga bloka. Aparat dopušča bloka I. in II. stopnje, zadnjega do
določene meje, ki je nastavljiva. Spodbujevalnik stalno sprem-
lja dobi PQ in AQ in ju vrednoti kot predolgi, če prekašata
350 oziroma 450 ms. Način spodbujanja se spremeni šele v
primeru, da je več kot 6 zaporednih dob predolgih. Enako se
zgodi v primeru, če so blokirani več kot trije preddvorni elek-
trogrami v 12 ciklusih ali dva zapored. Prekatni odmor, traja-
joč več kot 3 sekunde, prav tako spremeni način spodbuja-
nja. Če se aparat preklopi na način DDD(R) (tj. preddvorno-
prekatno sekvenčno spodbujanje), se poskuša vrniti na način
AAI(R), brž ko je to mogoče. To se zgodi, če aparat zazna 12
zaporednih zobcev R, ali po 100 ciklusih v načinu DDD(R).
Spodbujevalnik preneha preklapljati na način AAI, če posta-
ne to brezupno (15 ali več preklopov na način DDD[R] v
enem dnevu ali več kot 5 v treh zaporednih dnevih). Aparat
lahko ponovno nastavimo na način AAI(R) ob naslednji kon-
troli s programatorjem. Spodbujevalnik shranjuje posnetke
in prikazuje dogajanje v histogramih.
Prvi rezultati, doseženi s temi spodbujevalniki, so ugodni (8).
Za zdaj so seveda na voljo samo rezultati, ki dokazujejo, da
aparati delujejo v skladu z zamislijo. Ni pa še rezultatov, ki bi
potrjevali, da so klinični izidi enaki ali podobni tistim, ki jih
dosežemo samo s preddvornim spodbujanjem.
Način spodbujanja tipa MVP (minimal ventricular pacing, pro-
izvajalec Medtronic) prav tako uporablja preklapljanje med
načinoma AAI in DDD. Uporabljajo ga v vsadnem kardiover-
terju in defibrilatorju, ki ima vgrajen tudi spodbujevalnik
DDDR. Z algoritmom MVP so drastično zmanjšali odstotek
prekatnega spodbujanja (9).

Sklep
Spodbujanje iz konice desnega prekata je hemodinamično
neugodno, zato se mu skušamo izogibati. Načinov je več, ta-
ko biventrikularno spodbujanje, spodbujanje s konico elek-
trode na medprekatnem pretinu in slednjič, kar smo obrav-
navali v tem prispevku, izogibanje spodbujanju, kadar to ni
potrebno. Najnovejše smernice že priporočajo, da bolniki z
nevarnostjo za preddvorno migetanje ne dobijo prekatnega
spodbujevalnika, temveč preddvornoprekatni sekvenčni
spodbujevalnik in svetujejo uporabo algoritma za zmanjša-
nje prekatnega spodbujanja (10).
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