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Introduzione 
Le aritmie sopraventricolari (Fig. 1), e in particolare

la fibrillazione atriale (FA), sono le aritmie di più fre-
quente osservazione nella pratica clinica, associate a un
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Aritmie sopraventricolari. (A)
Tachicardia atriale. (B) Flutter
atriale. (C) Fibrillazione atriale
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incremento complessivo della morbilità e della morta-
lità (Tab. I). L’elevata incidenza di queste aritmie è dovu-
ta principalmente alla FAche interessa lo 0,4% della popo-
lazione generale (Fig. 2).1-2 La sua incidenza ha un
andamento esponenziale correlato all’età: aumenta rapi-
damente con essa raggiungendo l’8% nella popolazio-
ne >75 anni (Tab. II). Nello studio epidemiologico osser-
vazionale di Framingham3 è stato evidenziato come la
presenza di tale aritmia si associ a un alto rischio di
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FIGURA 2

Sommario di studi investiganti
la prevalenza della fibrillazione
atriale in varie popolazioni 
e diversi gruppi di età. 
(Cairns J., Connolly J. Nonrheumatic atrial
fibrillation: risk of stroke and role 
of antithrombotic therapy. Circulation
1991:84;469)

The Framingham Study.
Incidenza annuale della
fibrillazione  atriale. Aumento
dello 0,1% per anno di etàTABELLA II

Età % 20 anni % 20 anni
Maschi Femmine

25-34 0,26 0,22
35-44 1,97 0,64
45-54 2,61 3,18
55-64 3,79 2,99

ictus cerebrale (Fig. 3)4 che aumenta significativamen-
te con l’età e con la presenza di altre malattie conco-
mitanti, diventando la causa più frequente di ictus nei
pazienti >80 anni, con alti costi sanitari e sociali. Essa
è causa, nel mondo occidentale, del 3,5% di tutti i rico-
veri ospedalieri (Fig. 4). Inoltre, la FAdetermina un ampio
spettro di alterazioni emodinamiche che si manifesta-
no con palpitazioni, dispnea, astenia e affaticabilità o
sincope.

Fattori di rischio per lo sviluppo di FA includono:
ipertensione, diabete mellito, scompenso cardiaco, bloc-
co atrioventricolare completo e valvulopatie. I pazien-
ti portatori di pacemaker bicamerale (PM DDD) pos-
sono andare incontro a episodi di aritmia atriale5-9 in
quanto: a) quasi la metà dei pazienti con pacemaker
bicamerali è affetta da malattia del nodo del seno e una
percentuale notevole di questi presenta la sindrome
bradi-tachi che si associa alla FA; b) il 30% dei pazien-
ti con blocco atrioventricolare completo manifesta la sin-
drome bradi-tachi o la sviluppa nel tempo; c) un pace-

AHRE (%) No AHRE (%) HR IC 95% P

Mortalità totale 17,5 10,5 2,48 1,25 - 4,91 0,0092
Stroke fatale o non fatale 80 20 2,79 1,51 - 5,15 0,011
Fibrillazione atriale 38,9 2,1 5,93 2,88 - 12,2 0,0001

AHRE, eventi atriali a elevata frequenza (atrial high rate events); HR, hazard ratio; IC, intervallo di confidenza; P, probabilità.

(Glotzer T, Hellkamp A, Zimmerman J, et al, MOST Investigators. Atrial high rate episodes detected by pacemaker diagnostics predict

death and stroke. Report of the Atrial Diagnostics Ancillary Study of the Mode Selection Trial [MOST]. Circulation 2003;107:1614-1619) 

Incidenza e rapporto di rischio degli eventi relativi alla presenza o assenza di episodi
atriali a elevata frequenzaTABELLA I
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maker bicamerale è impiantato spesso in pazienti sot-
toposti ad ablazione del nodo atrioventricolare per il trat-
tamento delle aritmie refrattarie ad altre terapie10-15 e d)
l’incidenza della FA aumenta con l’età anche nei pazien-
ti portatori di pacemaker.

La risposta di un pacemaker bicamerale dipende dalla
frequenza atriale, quindi durante un episodio di tachi-
cardia atriale, di flutter atriale o di FA si può verificare
nei pazienti portatori di PM DDD un trascinamento della
stimolazione ventricolare a elevata frequenza.16-17 Per que-
sto motivo, la gestione ottimale delle aritmie atriali è
diventata di fondamentale importanza nei pazienti con
pacemaker bicamerali, portando all’introduzione di una
funzione particolare e programmabile: la commutazione
automatica di modo (Automatic Mode Switching, AMS)
nei pacemaker bicamerali di ultima generazione.18-23

Questa funzione è stata progettata per evitare un’ecces-
siva stimolazione ventricolare durante gli episodi di
tachicardia atriale, flutter atriale e FA, riducendo le con-
seguenze emodinamiche e sintomatiche avverse dovute
a una rapida risposta ventricolare. Quando queste arit-
mie si manifestano, l’AMS le riconosce e si attiva
stimolando solo il ventricolo indipendentemente dal-
l’attività atriale, assicurando in questo modo protezione
contro un’elevata frequenza ventricolare.24-25

Esistono molti algoritmi di AMS e ciascuno di essi è
costituito da tre aspetti qualificativi: 
1) modalità, sensibilità e specificità di rilevazione delle

aritmie;26-27

0

100

200

300

Pl
as

m
a 

βT
G

 n
g

/m
l

91

181
mediana

Controllo
(ritmo sinusale)

Fibrillazione
atriale

FIGURA 3

0

Pl
as

m
a 

D
-d

im
er

o
 n

g
/m

l

Controllo
(ritmo sinusale)

Fibrillazione
atriale

100

220
mediana

(5 pazienti con DD >700)

200

300

500

400

100

600

Sindrome del nodo del seno

Arresto cardiaco

Fibrillazione ventricolare

Tachicardia ventricolare

Fibrillazione atriale

Flutter atriale

Ritmi giunzionali

Battiti prematuri

Disturbi della conduzione

Non specificato

Giorni di ricovero

0 200 400 600 800 1000

FIGURA 4

Costi sanitari rispetto 
ai giorni di ricovero.
(Lancet 1993;341:1319.)

A B

(A) Concentrazione del dimero di fibrina nel plasma dei pazienti 
con fibrillazione atriale cronica e dei pazienti con ritmo sinusale. 
Stato di ipercoagulazione nei pazienti con fibrillazione atriale, con maggior
rischio di ictus.* (B) Concentrazione della beta-tromboglobulina nel plasma 
dei pazienti con ritmo sinusale e con fibrillazione atriale
*(Kumagai K, Fukunami M, Ohmori M, et al. Increased intracardiovascular clotting in patients with chronic
atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol 1990;16:377-380.)
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li.30-34 Le diverse modalità di conversione automatica
di modo possono essere classificate come segue:
1) Apparente: un pacemaker bicamerale DDD funziona

in modalità VVI in presenza di bradicardia sinusale
a una frequenza minore rispetto a quella program-
mata (LR), mentre il modo DDI è dal punto di vista
funzionale equivalente al modo VVI in presenza di
tachicardia sinusale o di aritmia atriale quando il cana-
le atriale rileva costantemente onde P o f che ecce-
dono il periodo refrattario atriale post-ventricolare
(PVARP).

2) Temporanea: in alcuni dispositivi un particolare algo-
ritmo consente la conversione automatica di modo
nei pacemaker VDD e DDD tale da evitare il trasci-
namento della frequenza ventricolare in seguito a epi-
sodi di aritmia atriale e tale algoritmo è denomina-
to commutazione automatica di modo (AMS). Altri
esempi di commutazione automatica di modo in
modalità temporanea sono: a) reversione di un pace-
maker VVI al modo VOO e di un pacemaker DDD
al modo DOO o VOO come risposta a un’interferenza
elettromagnetica o ad altri segnali estranei (modo di
interferenza) e b) conversione dal modo DDDR al
modo AAI in pazienti con malattia del nodo del seno.

3) Permanente fino alla programmazione (PM reset): la moda-
lità DDD può essere convertita in VOO o VVI e la moda-
lità VVIR in VVI come risposta permanente a un’in-
terferenza elettromagnetica rilevata o come indicato-
re di tempo elettivo di sostituzione del pacemaker.

4) Permanente e non modificabile dalla riprogrammazione:
la conversione al modo di funzionamento nominale
e non influenzabile dalla riprogrammazione si può
verificare in caso di fase avanzata di scarica della bat-
teria (EOL) o di malfunzionamento del dispositivo. 

Commutazione automatica di modo (AMS) 
Nella prima generazione dei pacemaker bicamerali,

le tachiaritmie parossistiche atriali, e in particolare la
FA parossistica, erano ritenute una controindicazione
alla stimolazione bicamerale a causa del trascinamen-
to della frequenza ventricolare a una stimolazione ecces-
siva durante gli episodi di aritmie atriali. Gli algoritmi
di “fallback” sono stati introdotti in alcuni dispositivi
impiantabili e specialmente nei modelli di pacemaker
bicamerali (DDD) verso la fine degli anni ’80, appunto
per evitare una rapida risposta ventricolare durante epi-

2) risposta della funzione di AMS in termini di veloci-
tà di attivazione dell’AMS; 

3) stabilizzazione della frequenza e velocità di resin-
cronizzazione al ritmo sinusale.
L’aritmia atriale è rilevata con modalità differenti dai

diversi algoritmi di AMS: ad esempio, quando la fre-
quenza atriale eccede la “frequenza limite”, la “frequenza
fisiologica calcolata dal sensore”, la “frequenza media”
o usando “algoritmi complessi” di rilevazione.28-29

Inoltre, il programma della funzione di AMS forni-
sce informazioni sul tempo di inizio e sulla durata degli
episodi di AMS e questi dati possono essere interpre-
tati come marcatori alternativi della ricorrenza delle
tachiaritmie atriali. Recentemente sono stati introdotti
degli elettrocardiogrammi intracavitari immagazzina-
ti, che registrano gli episodi delle tachiaritmie atriali
manifestati, verificando così l’esattezza della funzione
di AMS nella rilevazione di tali aritmie. Clinicamente
queste informazioni possono essere usate per valutare
l’efficacia di un intervento antiaritmico o il rischio di
eventi tromboembolici, e possono servire come strumento
importante di ricerca per la valutazione della storia natu-
rale delle tachiaritmie atriali.

Tutti gli algoritmi di AMS possono essere difficilmente
esaminati in vivo, per la scarsa probabilità di visitare
il paziente all’inizio di un episodio spontaneo di arit-
mia atriale. Inoltre, i sintomi connessi con la commu-
tazione di modo all’insorgenza dell’aritmia non posso-
no essere valutati con facilità. Tali difficoltà nel verifi-
care il corretto funzionamento di AMS creano proble-
mi nella gestione ottimale del paziente aritmico porta-
tore di pacemaker bicamerale, soprattutto nel caso in
cui si sospetti un mancato funzionamento dell’algorit-
mo e sia necessaria la riprogrammazione. Esistono tec-
niche alternative non invasive che sono state proposte
per valutare la prestazione della funzione di AMS: i mio-
potenziali, la stimolazione toracica esterna e la simula-
zione di aritmie sopraventricolari.

Modo automatico 
di commutazione (AMS) 

Conversione o commutazione automatica di modo? 
I pacemaker possono convertirsi o commutare di

modo automaticamente in presenza di aritmie atria-
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sodi di aritmia atriale.35-36 In base a questo algoritmo,
quando la frequenza atriale supera la frequenza limite
programmata (LR) o la frequenza di rilevamento del-
l’aritmia atriale programmata sulla durata, il pacema-
ker attiva un algoritmo che consente una stimolazione
ventricolare a frequenza minore rispetto a quella atria-
le (Fig. 5). Tale riduzione della frequenza di stimola-
zione ventricolare si può verificare sia nella stessa
modalità di funzionamento del pacemaker sia in segui-
to alla conversione in modo VVI. Ora che i pacemaker
bicamerali DDD sono ampiamente indicati per tutte le
forme della sindrome bradi-tachi, molti dispositivi sono
stati dotati di algoritmi di “fallback” più raffinati, deno-
minati AMS, specifici di ogni fornitore. Il termine “com-
mutazione automatica di modo” è ora usato per defi-
nire una funzione automatica per cui un dispositivo è
in grado di commutare temporaneamente a una moda-
lità che evita la stimolazione ventricolare ad alta fre-
quenza durante episodi di aritmia atriale ed è in grado
di ritornare automaticamente al modo di stimolazione
iniziale alla ripresa del ritmo sinusale. Il modo di fun-
zionamento durante l’attivazione della funzione di
AMS include i modi VVI o DDI a seconda dei model-
li di pacemaker. L’introduzione della funzione di AMS
nei pacemaker bicamerali determina una gestione otti-
male delle aritmie atriali e i dispositivi di ultima gene-
razione sono indicati a tutti i pazienti con la sindrome
bradi-tachi e devono essere raccomandati anche nei
pazienti affetti dalla malattia del nodo del seno senza
FA, cardiomiopatia ipertrofica o ogni condizione che
pedisponga alla FA.

Componenti di un algoritmo di AMS 
Un algoritmo ottimale di AMS dovrebbe essere carat-

terizzato da un’elevata sensitività e specificità nel rile-
vare le aritmie atriali, nel mantenere la sincronizzazio-
ne atrioventricolare, nel prevenire il trascinamento della
frequenza ventricolare durante gli episodi di queste arit-
mie e infine dovrebbe garantire la ripresa della sincro-
nizzazione atrioventricolare quando l’aritmia cessa.

Negli ultimi anni, diversi algoritmi sono stati utiliz-
zati dai vari fornitori e ovviamente il comportamento
clinico differisce secondo il modello del pacemaker. Una
funzione di AMS appropriata dipende da alcuni para-
metri (Tab. III): a) programmazione, b) caratteristiche
delle aritmie e c) caratteristiche degli algoritmi di AMS.29

Per evitare una funzione di AMS inappropriata sareb-
be opportuno effettuare una raccolta dettagliata della
storia clinica del paziente, con una conoscenza completa
della storia naturale dell’aritmia, dell’ampiezza atria-
le, di tutti i parametri programmati richiesti (periodo
refrattario, ecc.) e delle caratteristiche dell’algoritmo.

Sono tre i componenti qualificativi della commutazione
automatica di modo: 1) rilevazione dell’aritmia atriale;
2) risposta dello stimolatore durante l’AMS e 3) resin-

FIGURA 5

Elettrocardiogramma
intracavitario che evidenzia
l’attivazione dell’AMS in un
paziente durante un episodio di
fibrillazione atriale parossistica.

Parametri che influenzano 
un algoritmo di AMSTABELLA III

Caratteristiche Osservazioni

Caratteristiche Frequenza atriale,
dell’aritmia coesistenza di flutter

atriale, ampiezza atriale
nell’elettrocardiogramma

Parametri Sensitività striale
programmati Periodo refrattario atriale

Caratteristiche Accuratezza
dell’algoritmo Inizio (onset)
di AMS Risposta dell’AMS

Resincronizzazione AV
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vamente. Una variante di questa categoria è la rispo-
sta ATA (tachiaritmie atriali) utilizzata in alcuni pace-
maker (ad es., Insignia-Guidant). Eventi atriali che
superano la frequenza di rilevazione delle ATA incre-
mentano il contatore di rilevazione mentre eventi al
di sotto di questa frequenza provocano una diminu-
zione del contatore. Le tachiaritmie atriali sono rile-
vate quando il contatore raggiunge un valore fissa-
to. L’AMS sarà attivata dopo un tempo programma-
bile tra 1 e 5 minuti e la stimolazione ventricolare dimi-
nuisce di frequenza. Quando la tachiaritmia atriale
termina, il contatore di rilevazione diminuisce con ogni
evento atriale al di sotto della frequenza limite di rile-
vazione. La resincronizzazione al ritmo sinusale si ottie-
ne quando il contatore passa dal valore 8 a 0. Questi
dispositivi sono relativamente lenti nell’attivare la fun-
zione di AMS dopo l’inizio delle aritmie atriali.

2) Incremento della frequenza media atriale. Alcuni dispo-
sitivi usano come criterio di rilevazione una fre-
quenza atriale media o una frequenza atriale calco-
lata sul valore medio della durata dei cicli atriali sen-
titi dal pacemaker. L’AMS viene attivata quando l’in-
tervallo atriale medio si riduce rispetto alla durata
predeterminata (durata limite o cut-off). Questo algo-
ritmo è utilizzato nei dispositivi Medtronik Thera DR,
Kappa 400, Gem DR e St. Jude. Poiché il processo è
graduale, la rapidità dell’attivazione dell’AMS dipen-
derà non soltanto dalla frequenza o dall’intervallo
di rilevamento della tachicardia atriale e della FA,
ma anche dalla frequenza sinusale preesistente. È più
facile che l’AMS raggiunga l’intervallo di rilevazio-
ne della tachiaritmia quando la tachicardia atriale o
la FA si presenta nell’ambito di una frequenza sinu-
sale di per sé elevata rispetto a una bradicardia. Ciò
perché il calcolo dell’intervallo atriale inizia da una
durata più breve per raggiungere l’intervallo di rile-
vazione della tachiaritmia.

In ambedue i modi (1 e 2) un’analisi accurata battito
per battito assicura una precoce rilevazione delle arit-
mie atriali. Alcuni dispositivi sono programmati per
evitare l’attivazione della commutazione automati-
ca di modo durante i battiti ectopici atriali o le brevi
fasi di tachicardia atriale/fibrillazione atriale (ad es.,
The Identity-St. Jude).

3) Uso di sensori. I sensori possono essere utilizzati per
determinare la “frequenza fisiologica” e riconoscere

cronizzazione al ritmo sinusale o alla stimolazione
atriale al termine dell’aritmia atriale.

Rilevazione dell’aritmia atriale 
Per un pacemaker esistono quattro modi principali

per identificare le aritmie atriali26-27, 37-39 (Tab. IV):
1) La maggior parte dei dispositivi usa come criterio di

rilevazione una frequenza limite (rate cut-off) in cui una
frequenza atriale rilevata che eccede il valore limite
programmato provoca l’attivazione dell’AMS. La fre-
quenza atriale è continuamente monitorata da con-
tatori che funzionano in modo incrementale o decre-
mentale e dipendono dalla lunghezza degli interval-
li atriali. Questo significa che la somma del numero
di intervalli è utilizzata in modo incrementale o decre-
mentale per il calcolo in cicli brevi o lunghi rispetti-

Classificazione dei diversi
algoritmi di AMS secondo 
il criterio di riconoscimento
delle aritmie sopraventricolariTABELLA IV

Criterio di rilevazione Indicazione all’AMS

Frequenza limite • Calcolo incrementale /
decrementale

• Rapporto cicli
brevi/totali

Incremento • Confronto dell’intervallo
della frequenza media atriale calcolato

sulla frequenza atriale
prevalente

Frequenza fisiologica • Singolo battito al di 
calcolata dal sensore fuori della banda

di frequenza fisiologica
• Rapido superamento

del range di frequenza
• PVARP controllato

dal sensore
• Frequenza calcolata

dal sensore
per l’identificazione 
delle aritmie atriali

Complessi • Rapido superamento
del range di frequenza
e frequenza limite

• Frequenza limite
e correlazione PR
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una frequenza sinusale elevata discriminandola da
un ritmo patologico a elevata frequenza. Per consi-
derare le variazioni dell’attività sinusale, il sensore
determina una banda fisiologica all’interno della
quale si svolge l’attività cardiaca e determina anche
i valori di frequenza patologici al di fuori della banda
per l’attivazione della funzione di AMS (ad es.,
Diamond/Clarity-Vitatron, Snar Tracking of Marathon-
Intermedics, Neway DR-Sorin). In questo metodo,
l’AMS è basato su un’analisi battito per battito e la
sua attivazione avviene quando il ritmo atriale pre-
senta un aumento rapido e improvviso della sua fre-
quenza oltre un limite predefinito.

4) Algoritmi complessi. Negli ultimi anni sono stati intro-
dotti degli algoritmi complessi che derivano dalla com-
binazione di due o più procedure per la rilevazione
delle aritmie atriali e l’attivazione dell’AMS con lo
scopo di garantire una risposta sintonizzata dell’AMS
ed evitare una rapida fluttuazione della frequenza
di stimolazione. Queste combinazioni degli algorit-
mi usano criteri addizionali per discriminare i diver-
si tipi di aritmie atriali e altri ritmi. Ad esempio, il
rapporto tra l’onda P e l’onda R costituisce un crite-
rio che sfrutta la frequenza per l’identificazione delle
tachiaritmie atriali. Gli algoritmi complessi sono uti-
lizzati nei defibrillatori impiantabili e nei pacemaker
più sofisticati.

Modo di destinazione 
Consiste nell’abilità dell’algoritmo di ottenere una sti-

molazione ventricolare regolare durante il periodo tra
l’inizio e la cessazione dell’aritmia atriale. La modalità
di destinazione, dopo conversione automatica di modo,
più utilizzata è DDI o VVI. Non ci sono evidenze di
una maggiore efficacia della modalità VVI rispetto a quel-
la DDI. Ovviamente, durante l’attivazione dell’AMS non
vi è sincronismo atrioventricolare e quindi la modalità
DDI è dal punto di vista funzionale equivalente a quel-
la VVI. Teoricamente, il modo DDI offre il vantaggio
della stimolazione atriale specie quando l’aritmia ha fine
senza che siano stati ancora raggiunti i criteri di rile-
vazione del termine dell’aritmia atriale da parte del dis-
positivo. Così si può evitare che si verifichi una disso-
ciazione atrioventricolare in seguito alla pausa sinusa-
le che segue il termine della tachiaritmia atriale, se l’al-
goritmo di AMS non si è ancora sincronizzato con il

ritmo sinusale. Questo può succedere nei pazienti por-
tatori di pacemaker per le tachicardie in cui è presen-
te una via di conduzione retrograda, che a sua volta
può precipitare la sindrome del pacemaker e occasio-
nalmente reindurre una tachiaritmia sinusale. Nei casi
in cui la FA è sottostimata durante l’AMS, la stimola-
zione atriale in modalità DDI può paradossalmente per-
petuare la fibrillazione atriale parossistica. Per evitare
questo fenomeno, alcuni dispositivi sono in grado di
indurre una stimolazione atriale in presenza di frequente
attività ectopica per inibire l’innesco o per interrompe-
re l’aritmia atriale.

Nei vari modelli di pacemaker, dopo l’attivazione
dell’AMS è possibile programmare diverse frequenze
di stimolazione ventricolare, tali da compensare la per-
dita del contributo atriale nel riempimento ventricola-
re durante gli episodi delle tachiaritmie atriali quando
il dispositivo non è atrio-guidato. Inoltre, questi algo-
ritmi determinano una riduzione graduale della fre-
quenza di stimolazione ventricolare, dal valore raggiunto
al momento dell’inizio dell’AMS al valore inferiore pre-
definito. Un’improvvisa diminuzione della frequenza
ventricolare con l’attivazione dell’AMS può provocare
sintomi a causa di una brusca riduzione della frazione
di eiezione cardiaca. Quindi, il modo di destinazione e
l’adeguata stimolazione ventricolare durante l’AMS
determinano la sua efficacia clinica e funzionale.

Sincronizzazione
È definita come la risposta dell’algoritmo alla ripresa

del ritmo sinusale al termine dell’aritmia atriale ed è deter-
minata dal tempo latente necessario o dal numero di
battiti che servono per ripristinare la normale condu-
zione atrioventricolare. La rilevazione dell’aritmia atria-
le, cioè la velocità di risposta dell’AMS e la stabilità del
ritmo sono dei parametri indipendenti tra loro, ma alcu-
ni algoritmi di AMS usano gli stessi criteri di ricono-
scimento della tachiaritmia atriale per ripristinare il
ritmo sinusale al termine dell’aritmia, mentre altri usano
test di resincronizzazione più lenti per evitare AMS inter-
mittente durante brevi fasi di tachicardia atriale e FA.

Scopo dello studio 
Lo scopo di questo studio è di verificare il corretto

funzionamento dei diversi algoritmi della funzione di
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nell’intervallo di tempo programmato persistono i cri-
teri di identificazione delle tachiaritmie atriali. L’AMS
termina se 7 su 7 eventi atriali spontanei As si verifi-
cano a una frequenza inferiore a quella di riconoscimento
delle aritmie atriali o se ci sono 5 consecutivi eventi atria-
li stimolati.

Algoritmi complessi 
(Pacemaker Ela Medical Talent, Biotronik Axios)
Questi pacemaker sono dotati di un tipo particolar-

mente complesso di algoritmo di AMS basato su una
“finestra” di rilevazione della frequenza atriale accele-
rata (Window of Atrial Rate Acceleration Detection, WARAD)
capace di prevenire un’elevata frequenza di stimolazione
ventricolare, determinando una risposta immediata a
un ritmo patologico anche in caso di sottostima par-
ziale con una soddisfacente sensitività e specificità.
Questi algoritmi sono basati su un duplice criterio: l’al-
goritmo di AMS si combina con un algoritmo di limi-
tazione della frequenza massima di stimolazione.
Quest’ultimo si attiva all’inizio dell’aritmia, seguita da
AMS basata sulla rilevazione di una frequenza atriale
sostenuta che supera la frequenza programmata per il
riconoscimento delle tachiaritmie atriali. Il WARAD varia
e viene calcolato come percentuale degli intervalli P-P
precedenti. 

Se all’inizio dell’aritmia si verifica una frequenza che
supera la frequenza massima di stimolazione pro-
grammata del pacemaker si innesca una “conversione
di modo transitoria” che consente la stimolazione ven-
tricolare fino al valore massimo di frequenza pro-
grammato. Quando 28 di 32 o 36 di 64 battiti successi-
vi sentiti superano la frequenza di rilevazione della tachi-
cardia atriale/fibrillazione atriale, viene attivata la com-
mutazione automatica di modo, che a questo punto viene
chiamata commutazione di modo “permanente”. Un
ulteriore perfezionamento durante l’AMS consente al
pacemaker di funzionare nel modo DDI quando la fre-
quenza ventricolare spontanea è <100 battiti/min e
nella modalità VVI quando la frequenza ventricolare
supera i 100 battiti/min. La resincronizzazione al ritmo
sinusale si verifica se 24 cicli atriali consecutivi sono
<110 battiti/min. Questo calcolo viene riavviato se si
verificano battiti ectopici entro questo periodo prima
che vengano confermati i 24 cicli atrioventricolari a fre-
quenza <110 battiti/min.

AMS. Per testare tali algoritmi è stato necessario uti-
lizzare un dispositivo elettronico esterno capace di
simulare le tachiaritmie sopraventricolari (simulatore
di aritmie sopraventricolari, SAS).42

Algoritmi esaminati 
Gli algoritmi esaminati sono quelli riportati di segui-

to:19,28-29,33-34,37-38

Incremento medio di frequenza atriale – 
frequenza atriale media 

(Pacemaker Medtronik Kappa 400, Medtronik Thera) 
Questi pacemaker utilizzano come parametro di rife-

rimento una frequenza atriale artificiale (frequenza
atriale media) calcolata dal dispositivo, che viene con-
frontata costantemente con l’attività atriale sentita.
Quando questo intervallo atriale artificiale coincide con
l’intervallo di rilevazione dell’aritmia atriale, la funzione
di AMS è attivata. Il pacemaker confronta continuamente
l’intervallo fra due eventi atriali successivi eccetto quan-
do si verifica l’alternanza di un evento atriale sponta-
neo (As) e un evento atriale stimolato (Ap) o se l’atrio
si trova in fase di refrattarietà (intervallo Ar-Ap).
L’intervallo atriale di confronto (MAI) si riduce di 24
msec quando è uguale o più lungo del ciclo atriale.
Quando il MAI è più corto del ciclo atriale, aumenta di
8 msec. Questo processo continua fino a che il MAI non
raggiunge il valore dell’intervallo di rilevazione della
tachicardia atriale e della FA, a questo punto si attiva
l’AMS.

Frequenza limite 
(Pacemaker Medtronik Kappa 700)
Alcuni pacemaker utilizzano un algoritmo differen-

te di AMS basato su un protocollo “4 di 7” (frequenza
limite). Questo algoritmo richiede che almeno 4 dei 7
precedenti battiti atriali superino la frequenza di rile-
vazione delle tachiaritmie atriali per la commutazione
ai modi DDI o VVI (intervalli che cominciano con As
o Ar e terminano con Ap non sono considerati nell’in-
tervallo dei 7 battiti atriali). 

È possibile programmare un intervallo di tempo
variabile (0–60 sec) dalla rilevazione dell’aritmia all’at-
tivazione della funzione di AMS per confermare che sia
presente una tachicardia atriale o una FA sostenuta.
L’AMS viene attivata se il pacemaker riconferma che
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Banda fisiologica – battito per battito
(Pacemaker Vitatron Diamond)
In questa categoria i pacemaker sono caratterizzati da

un algoritmo di AMS che utilizza una banda fisiologica
per definire la frequenza atriale normale rispetto a quel-
la patologica. La frequenza atriale normale è calcolata
dalla media tra la frequenza atriale degli eventi atriali
sentiti e stimolati (As-Ap) e le sue variazioni. La banda
fisiologica è definita da un limite superiore uguale alla
frequenza fisiologica più 15 battiti/min (valore minimo
di 100 battiti/min) e da un limite inferiore uguale alla
frequenza fisiologica meno 15 battiti/min. Se è presen-
te una stimolazione atriale, la banda fisiologica sarà
determinata dal sensore e quindi anche il rilevamento
della tachicardia atriale o della fibrillazione atriale sarà
di esclusiva pertinenza del sensore. Se un evento atria-
le si verifica superando improvvisamente il limite supe-
riore della banda fisiologica, viene immediatamente atti-
vata la funzione di AMS con una conversione dal modo
DDD al modo DDI per evitare un’elevata stimolazione
ventricolare. La resincronizzazione al ritmo sinusale si
ha quando la frequenza atriale ritorna all’interno della
banda fisiologica per almeno 2 battiti consecutivi.

Variazione del periodo refrattario atriale
(Pacemaker Biotronik Kairos, Actros)
Si tratta di un algoritmo, semplice e rapido, che con-

tinuamente aumenta il periodo refrattario atriale tota-
le (TARP) quando il pacemaker rileva un’onda P duran-
te il TARP attuale (ma al di fuori del periodo blanking
atriale) e l’intervallo atrioventricolare non è stato ini-
ziato. Questo causa una commutazione nella modalità
DDI. La resincronizzazione istantanea avviene quando
un evento atriale si verifica fuori del periodo refratta-
rio atriale o quando è stato raggiunto il limite inferio-
re di base. Questo algoritmo garantisce una rapida
risposta all’inizio e al termine delle tachiaritmie atriali
ma è caratterizzato da una bassa specificità essendo pos-
sibile la sua attivazione inappropriata durante battiti
ectopici atriali o anche da semplici rumori. Molto spes-
so tale algoritmo è associato a un criterio statistico “x
di y” per la rilevazione delle aritmie atriali.

Criterio statistico “x di y” 
(Pacemaker Biotronik Inos, Dromos)40-41

Il criterio statistico “x di y” rileva la tachicardia atria-

le o la FA se un numero predefinito di intervalli atria-
li sentiti dal pacemaker (programmabili fra 2 e 7) è più
corto dell’intervallo atriale di rilevazione dell’aritmia
atriale. Durante l’AMS, il dispositivo può commutare
gradualmente al modo VDI o al modo DDI e la frequenza
ventricolare si riduce lentamente di 2 battiti/min fino
ad arrivare alla frequenza minima programmata. La
resincronizzazione al ritmo sinusale si verifica quando
8 consecutivi eventi atriali cadono al di sotto della fre-
quenza di rilevazione dell’aritmia atriale o quando si
verificano 8 consecutivi battiti atriali stimolati. Questo
algoritmo presenta una specificità più alta rispetto
all’algoritmo precedente e per questo motivo i due
sono frequentemente associati.

Pazienti e metodo 
Ci sono varie tecniche non invasive per valutare l’ac-

curatezza della funzione di AMS: miopotenziali, sti-
molazione toracica esterna e simulatore di aritmie sopra-
ventricolari. Per questo studio è stato utilizzato un
simulatore di aritmie sopraventricolari (SAS).

Simulatore di aritmie sopraventricolari (SAS) 
Questa tecnica, proposta da Padeletti et al.42-43, costi-

tuisce il metodo più dettagliato e preciso per valutare
l’efficacia dell’AMS. Il simulatore di aritmie sopraven-
tricolari è un dispositivo elettronico esterno (Fig. 6), spe-
cificamente progettato per verificare il corretto funzio-
namento della commutazione automatica di modo nei

FIGURA 6
Simulatore di aritmie
sopraventricolari (SAS)
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nalità. Può essere utilizzato sia a riposo sia durante un
esercizio fisico.

Metodi alternativi 
Miopotenziali (Handgrip test) 

Si tratta di una tecnica abbastanza pratica, facile e
rapida.42-43 È basata su miopotenziali generati da una
compressione leggera applicata con la mano a livello
toracico. I miopotenziali possono essere rilevati dal
canale atriale e mimare una tachicardia atriale. Anche
in questo caso, durante il test è necessario programmare
il catetere atriale in modalità unipolare con una sensi-
tività di 0,5 mV e il catetere ventricolare in modalità

pacemaker bicamerali (Fig. 7). Il circuito elettronico del
simulatore, alimentato a batteria, emette una serie di
impulsi a basso voltaggio con ampiezza di 200 mV e
durata di 20 msec, attraverso due elettrodi applicati sulla
cute del paziente. Questa serie di impulsi supera i fil-
tri del pacemaker e viene captata dal canale atriale.
L’ampiezza relativamente bassa degli impulsi fa sì che
si trovino nel range di 100-200 µA, tale da evitare una
stimolazione muscolare o un’interferenza con l’elettro-
cardiogramma. Ogni serie di impulsi dura 15 secondi
e può essere regolata a tre frequenze differenti, tali da
simulare le varie aritmie atriali: 350 bpm per simulare
la FA, 250 bpm per mimare il flutter atriale e 160 bpm
per la tachicardia atriale. Per evitare interferenze dal-
l’operatore sulla sincronizzazione dell’inizio della simu-
lazione, le serie di impulsi sono sincronizzate dal simu-
latore con lo stimolo del pacemaker (atriale o ventri-
colare) [Fig. 8]. Due elettrodi sono applicati alla cute
del paziente: uno sulla zona che ricopre la cassa del pace-
maker (uscita rossa) e l’altro 5-10 centimetri più in basso,
seguendo una linea immaginaria che unisce la cassa del
pacemaker e la punta del catetere atriale (uscita nera)
[Fig. 9]. Tale configurazione permette che gli impulsi
siano rilevati dal catetere atriale programmato in moda-
lità unipolare senza essere rilevati dal catetere ventri-
colare che viene programmato in modalità bipolare. Il
simulatore può essere applicato a qualunque tipo di pace-
maker senza provocare interferenze sulla sua funzio-

external
manual start

SAS output

Surface ECG

15 sec

FIGURA 8
Caratteristiche della serie 
di impulsi generati dal SAS

FIGURA 9FIGURA 7

Modalità di collegamento 
del simulatore di aritmie
sopraventricolari (SAS) 
al paziente

Inizio e recupero di flutter
atriale. La frequenza
ventricolare è mantenuta
stabile.45

ONSET

OFFSET
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bipolare con una sensitività bassa >4 mV. Questo meto-
do fornisce una rapida valutazione dell’AMS, ma non
è un test molto preciso in quanto i miopotenziali non
possono garantire una continua e stabile generazione
di impulsi elettrici e in alcuni pazienti questi segnali
non possono essere generati con una semplice com-
pressione o impugnatura toracica.

Stimolazione toracica esterna 
(Chest Wall Stimulation) 

Questo test si esegue con la stimolazione temporanea
esterna usando i dispositivi comuni utilizzati per la sti-
molazione cardiaca.41-42 Uno stimolatore esterno viene con-
nesso con due elettrodi alla cute del paziente nell’area
tra la cassa del pacemaker e la zona che corrisponde alla
punta del catetere atriale, esattamente come nel metodo
SAS. La sensitività atriale viene programmata in moda-
lità unipolare e quella ventricolare in modalità bipolare.
La durata degli stimoli è breve (1 msec) così che possa-
no essere parzialmente filtrati dal circuito di sensing atria-
le del pacemaker impiantato. La frequenza di base dello
stimolatore esterno può essere programmata al di sopra
della frequenza di rilevazione delle tachiaritmie atriali
del dispositivo. L’inizio e la durata delle tachiaritmie atria-
li stimolate dipendono ovviamente dall’operatore. Il
vantaggio principale di questo metodo consiste nel fatto
che può essere effettuato in qualsiasi centro di impian-
to di pacemaker dal momento che utilizza i dispositivi
standard usati per la stimolazione cardiaca.

Protocollo 
Prima di iniziare il test è stata eseguita un’interro-

gazione telemetrica completa del pacemaker e il cate-
tere atriale è stato programmato in modalità unipolare
con una sensitività di 0,5 mV, mentre quello ventrico-
lare in modalità bipolare con una sensitività <2 mV. La
modalità di stimolazione è stata programmata in DDD
e il blanking atriale è stato programmato al valore
nominale di 150 msec (Tab. V). Questa programmazio-
ne ha consentito la rilevazione degli impulsi elettrici
erogati dal simulatore da parte del canale atriale e ha
impedito che fossero rilevati da quello ventricolare con
conseguente inibizione della stimolazione ventricolare
e forzando il pacemaker a classificare tali segnali elet-
trici come tachiaritmia atriale. La frequenza minima e
massima di stimolazione del pacemaker è stata fissata

a 60 e 140 bpm rispettivamente e la funzione di AMS
è stata inserita.

La simulazione delle aritmie è stata eseguita sul
paziente disteso e con monitoraggio continuo dell’ECG
di superficie e intracavitario. Al termine della simula-
zione tutti i pacemaker sono stati riprogrammati con i
parametri dell’interrogazione basale.

I parametri valutati durante il test sono i seguenti:
tempo di intervento dell’AMS all’inizio e al termine delle
aritmie simulate, la sua stabilità durante i 15 secondi di
ogni serie di impulsi emessi dal simulatore e infine even-
tuali sintomi riferiti dal paziente.

Pazienti esaminati 
Sono stati valutati con il simulatore di aritmie sopra-

ventricolari 45 pazienti (32 uomini e 13 donne) con un’e-
tà media di 68 ± 10 anni, tutti portatori di pacemaker
bicamerali DDDR di differenti case produttrici (Tab. V).
Durante i diversi controlli ambulatoriali sono stati simu-
lati tre tipi di aritmie: a) tachicardia atriale a 160 bpm-
fase 1 (Fig. 10); 2) flutter atriale a 250 bpm-fase 2 (Fig.
11) e 3) fibrillazione atriale a 350 bpm-fase 3 (Fig. 12).

Analisi statistica
Tutti i dati raccolti sono espressi come deviazione stan-

dard ± media. Le differenze fra i pacemaker sono state
confrontate usando il test t Student per i dati accop-
piati e no. Le differenze nelle proporzioni fra i gruppi
sono state valutate con χ2 statistico corretto. Un valore
dell’onda p <0,05 è stato considerato statisticamente signi-
ficativo. Tutti i dati sono stati analizzati con il softwa-
re SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

Caratteristiche dei vari
parametri dello studioTABELLA V

Numero totale dei pazienti 45
Uomini 32
Donne 13
Età 68 ± 10
Catetere atriale Unipolare
Sensitività atriale 0,5 mV
Catetere ventricolare Bipolare
Sensitività ventricolare >2 mV
Modo pacemaker DDDR
Blanking atriale 150 msec
Frequenza min e max 60-140 bpm
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FIGURA 10

A B

FASE 1 Registrazione ECG di superficie e intracavitario durante la fase 1 
di simulazione (tachicardia atriale a 160 bpm). (A) Stimolazione ventricolare 
ad alta frequenza. AMS inefficace. (B) Normale stimolazione ventricolare. 
AMS efficace

FIGURA 11

A B

FASE 2 Registrazione ECG di superficie e intracavitario durante la fase 2 
di simulazione (flutter atriale a 250 bpm). (A) Stimolazione ventricolare 
ad alta frequenza. AMS inefficace. (B) Normale stimolazione ventricolare. 
AMS efficace

FIGURA 12

A B

FASE 3 Registrazione ECG di superficie e intracavitario durante la fase 3 
di simulazione (fibrillazione atriale a 350 bpm). (A) Stimolazione ventricolare 
ad alta frequenza. AMS non efficace. (B). Normale stimolazione ventricolare. 
AMS efficace
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• Fase 3 che corrisponde alla fibrillazione atriale a 350
battiti/min. In questa fase, 9 pazienti (20%) hanno
presentato una stimolazione ventricolare a elevata fre-
quenza (p <0,001).

Fase di simulazione Pazienti con elevata Percentuale (%) Probabilità (p)
stimolazione ventricolare

Fase 1 17 38 <0,05
Fase 2 14 31 <0,001
Fase 3 9 20 <0,001

Risultati dello studioTABELLA VI

Fase di simulazione

%

100

80

60

40

20

0

Efficacia Non efficacia

Fase 1 Fase 2 Fase 3

FIGURA 13

Efficacia totale degli algoritmi
di AMS. Fase 1: tachicardia
atriale a 160 bpm. Fase 2:
flutter atriale a 250 bpm. 
Fase 3: fibrillazione atriale a
350 bpm.

Risultati 
Dati osservati 

Non tutti gli algoritmi esaminati:
a) frequenza fisiologica determinata dal sensore (crite-

rio “x di y”);
b) complessi;
c) variazione del periodo refrattario atriale;
d) incremento medio di frequenza atriale (frequenza

atriale media);
e) frequenza limite;
f) banda fisiologica (battito-battito);

sono stati in grado di rilevare l’aritmia atriale e atti-
vare in maniera efficace la funzione della commutazione
automatica di modo.

L’efficacia degli algoritmi è stata rilevata come segue
(Tab. VI e Fig. 13):
• Fase 1 che corrisponde alla tachicardia atriale a 160

battiti/minuto. In 17 pazienti (38%) si è verificata una
stimolazione ventricolare ad alta frequenza (p <0,05).

• Fase 2 che corrisponde al flutter atriale a 250 batti-
ti/min. In 14 pazienti (31%) si è verificata un’eleva-
ta stimolazione ventricolare (p <0,001).

Algoritmo Fase 1 Fase 2 Fase 3

Frequenza fisiologica 90 100 80
Algoritmi complessi 55 35 35
Periodo refrattario atriale 35 35 0
Frequenza atriale media 20 10 10
Frequenza limite 20 0 0
Banda fisiologica 0 0 0

0 = nessun evento di stimolazione ventricolare ad alta frequenza

Prestazione dei diversi algoritmi di AMS espressa come percentuale 
di stimolazione ventricolare a elevata frequenza.TABELLA VII
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Infine, nella fase 3 della fibrillazione atriale, non si
è verificato trascinamento della stimolazione ventri-
colare ad alta frequenza (p <0,01). 

In dettaglio i singoli algoritmi si sono comportati nel
modo seguente (Tabb. VII-VIII):
a) Frequenza fisiologica determinata dal sensore (criterio

statistico “x di y”) [Figg. 14-17]
Nella fase 1 che corrisponde alla tachicardia atriale
a 160 battiti/min, nel 90% dei pacemaker si è verifi-
cato trascinamento della stimolazione ventricolare ad
alta frequenza (p <0,01).
Nella fase 2 del flutter atriale a 250 battiti/min, nel
100% dei pacemaker è stata registrata un’eccessiva
stimolazione ventricolare (p <0,01).
Nella fase 3 della fibrillazione atriale a 350 battiti/min,
nell’80% dei pacemaker si è verificato un trascina-
mento della frequenza ventricolare a valori elevati
(p <0,01).

b) Algoritmi complessi (Figg. 14-17)
Nella fase 1, tachicardia atriale a 160 battiti/minuto,
nel 55% dei pacemaker si è verificato trascinamento
della stimolazione ventricolare a elevata frequenza
(p = ns).
Nella fase 2 del flutter atriale, nel 35% dei pacema-
ker è stata osservata un’alta frequenza di stimolazione
ventricolare (p = ns).
Nella fase 3 della fibrillazione atriale, l’elevata sti-
molazione ventricolare si è verificata nel 35% dei pace-
maker testati (p = ns). 

c) Variazione del periodo refrattario (Figg. 14-17)
Nella fase 1 della simulazione della tachicardia atria-
le a 160 battiti/min, nel 35% dei pacemaker si è veri-
ficato un trascinamento della stimolazione ventrico-
lare a un’alta frequenza (p = ns). 
Nella fase 2 del flutter atriale, il 35% dei pacemaker
ha registrato un’elevata stimolazione ventricolare
(p = ns). 
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FIGURA 14

Prestazioni dei diversi
algoritmi di AMS durante 
la fase 1 che corrisponde alla
simulazione della tachicardia
atriale a 160 battiti/min.
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FIGURA 15

Prestazioni dei diversi
algoritmi di AMS durante 
la fase 2 che corrisponde al
flutter atriale a 250 battiti/min.

Efficacia totale 
degli algoritmi di AMSTABELLA VIII

Algoritmo Efficacia totale (%)

Frequenza fisiologica 43
Algoritmi complessi 48
Periodo refrattario atriale 70
Frequenza atriale media 87
Frequenza limite 93
Banda fisiologica 100
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d) Incremento medio di frequenza atriale (frequenza atriale
media) [Figg. 14-17]
Nella fase 1, tachicardia atriale a 160 battiti/min, nel
20% dei pacemaker si è verificato il trascinamento
della stimolazione ventricolare ad elevata frequenza
(p <0,01).

Durante la fase 2 del flutter atriale, nel 10% dei pace-
maker si è verificato trascinamento della stimolazione
ventricolare ad alta frequenza (p <0,01).
Alla fase 3 della fibrillazione atriale, nel 10% si è regi-
strata un’elevata stimolazione ventricolare (p <0,01).

e) Frequenza limite (Figg. 14-17)
Durante la fase 1 della tachicardia atriale a 160 bat-
titi/min, nel 20% dei pacemaker si è verificata un’al-
ta frequenza ventricolare (p < 0,01).
Durante le fasi 2 e 3, flutter e fibrillazione atriali rispet-
tivamente, non si sono verificati episodi di stimolazione
ventricolare a elevata frequenza (p < 0,01).

f) Banda fisiologica (battito per battito) [Figg. 14-17] 
In tutte le fasi l’algoritmo ha funzionato correttamente
evitando il trascinamento della stimolazione ventri-
colare a un’alta frequenza e riportando risultati sta-
tisticamente significativi: fasi 1, 2 e 3 (p <0,01).
Il recupero del normale sincronismo atrioventricola-

re è stato in tutti i casi immediato al termine delle simu-
lazioni delle aritmie atriali per tutti gli algoritmi esa-
minati. L’AMS è rimasta stabile per tutta la durata del-
l’aritmia atriale simulata. 

Nessun sintomo relativo alla commutazione auto-
matica di modo del pacemaker è stato riferito dai
pazienti e infine non si è verificato nessun evento avver-
so dovuto all’interazione del simulatore di aritmie
sopraventricolari con il pacemaker.

L’analisi accurata dei tracciati ECG durante la simu-
lazione delle aritmie ha permesso una valutazione det-
tagliata delle prestazioni dei diversi algoritmi di AMS,
in quanto gli impulsi elettrici generati dal simulatore
non hanno interferito e alterato la qualità dei tracciati
ECG, consentendo così un’analisi facile e affidabile.

Discussione 
La commutazione automatica di modo è stata intro-

dotta nei pacemaker bicamerali per la prima volta nel
1993.36 Negli anni precedenti, nei casi clinici di aritmie
sopraventricolari la stimolazione bicamerale veniva con-
siderata una controindicazione in quanto poteva portare
a complicanze significative a causa del trascinamento
della stimolazione ventricolare a elevata frequenza
durante le aritmie atriali. Lo scopo principale della com-
mutazione automatica di modo è appunto di prevenire
un’eccessiva stimolazione ventricolare durante gli episodi
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FIGURA 16

Prestazioni dei diversi
algoritmi di AMS durante la
fase 3 che corrisponde alla
fibrillazione atriale a 350
battiti/min.
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FIGURA 17

Efficacia totale degli algoritmi
di AMS nel gestire le
tachiaritmie sopraventricolari.
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dell’aritmia atriale e al ripristino del ritmo sinusale47-48

(Tab. IX).
L’efficacia di un algoritmo di AMS nel rilevare le arit-

mie sopraventricolari può essere espressa in termini di
sensibilità e di specificità.49 La sensibilità di una pro-
cedura di AMS nel riconoscimento dell’aritmia atriale
si definisce come la capacità di rilevare realmente le
tachiaritmie sopraventricolari, evitando cioè una rispo-
sta falso-negativa, mentre la specificità50-51 si riferisce
all’assenza di AMS attivata durante un ritmo sinusale
e quindi evitando una risposta falso-positiva. Purtroppo,
attualmente nella pratica clinica, con l’aumentare della
sensibilità diminuisce la specificità e viceversa. Questi
due criteri sono strettamente connessi e influenzati dai

di aritmie sopraventricolari e quindi evitare i sintomi e
le conseguenze emodinamiche di queste ultime. Dal 1993
in poi, gli sviluppi e le continue innovazioni tecnologi-
che hanno migliorato la funzionalità e l’efficacia di que-
sta funzione con l’introduzione di vari modelli di algo-
ritmi. Molti studi sperimentali per rendere ottimali i diver-
si algoritmi di AMS sono ancora in evoluzione.

L’analisi dei dati di questo studio ha evidenziato che
non tutti gli algoritmi di AMS esaminati sono in grado
di intervenire nel miglior modo possibile e gestire in
modo ottimale le tachiaritmie sopraventricolari (Figg.
14-16; Tab. 7). L’algoritmo che ha mostrato la presta-
zione migliore è stato quello che utilizza per il ricono-
scimento delle aritmie una banda fisiologica di frequenza
atriale. Gli altri algoritmi hanno presentato maggiori
difficoltà nella rilevazione di episodi di tachicardia
atriale, in quanto quest’ultima è un’aritmia che si veri-
fica spesso a una frequenza di poco superiore o addi-
rittura molto simile a quella della tachicardia sinusale
e ha un ciclo piuttosto regolare. Come conseguenza que-
ste aritmie possono essere misconosciute e non rileva-
te dall’AMS, con una sua mancata attivazione durante
gli episodi aritmici. Difficoltà simili, ma con una mino-
re percentuale, sono state riscontrate anche per la rile-
vazione del flutter atriale, soprattutto per la sua rego-
larità di frequenza.44-45 D’altra parte, però, quasi tutti
gli algoritmi sono risultati efficaci nel riconoscere gli
episodi di FA perché le caratteristiche proprie di que-
sta aritmia, come la notevole variabilità degli interval-
li P-P e la sua elevata frequenza atriale, consentono entro
certi limiti una più “facile” rilevazione. Secondo que-
sti dati, tutte le innovazioni tecnologiche che sono state
fatte finora hanno aumentato sensibilmente le presta-
zioni degli algoritmi di AMS nei confronti della FA, ma
sono ancora necessari ulteriori approfondimenti per
migliorare la loro efficacia e specialmente per identifi-
care eventuali nuovi parametri per il riconoscimento
del flutter e della tachicardia atriale.46

Un algoritmo di AMS ideale29 dovrebbe essere carat-
terizzato da un’alta sensitività e sensibilità nel rilevare
le aritmie sopraventricolari, una rapida risposta agli epi-
sodi aritmici in termini di velocità di intervento con com-
mutazione di modo all’inizio dell’aritmia, una stabili-
tà di frequenza durante la sua attivazione evitando un’ec-
cessiva stimolazione ventricolare e infine un manteni-
mento della sincronizzazione atrioventricolare al termine

Caratteristiche di un
algoritmo di AMS idealeTABELLA IX

Caratteristiche Descrizione

Intervento • Evitare un’elevata 
stimolazione ventricolare

• Evitare frequenti 
oscillazioni 
della frequenza durante 
aritmie atriali 
non sostenute

Risposta • Evitare eccessive 
variazioni 
della frequenza

• Evitare un’inappropriata
stimolazione striale 
e ventricolare

Resincronizzazione • Ripristino,
il prima possibile, 
del sincronismo AV 
alla ripresa 
del ritmo sinusale

Sensibilità • Capacità di riconoscere 
le aritmie atriali 
a frequenza variabile 
e il flutter atriale

Specificità • Evitare commutazioni 
di modo durante 
cross-talk AV, tachicardia
sinusale (ad es., durante 
l’esercizio fisico)
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parametri programmati del pacemaker e da altri vari
fattori (Tab. X).

Uno dei fattori che possono influenzare la capacità
di AMS di rilevare le aritmie sopraventricolari è la sen-
sitività atriale.52-55 Un segnale atriale che presenta un’am-
piezza non adeguata per poter essere sentito durante la
tachiaritmia può essere responsabile di un fallimento della
commutazione automatica di modo. Infatti, secondo
vari studi, una bassa sensitività atriale può avere come
conseguenza una mancata attivazione dell’AMS duran-
te un episodio di aritmia atriale e quindi un trascina-
mento della stimolazione ventricolare a elevata fre-
quenza.56 Durante la FA l’ampiezza dei segnali atriali si
riduce rispetto a quella del ritmo sinusale e questo, som-
mato a una programmazione sbagliata della sensitività
atriale, può condurre al mancato funzionamento
dell’AMS. D’altra parte, una sensitività atriale pro-
grammata a valori alti può portare a una sovrastima di
rumori durante il ritmo sinusale e a un’attivazione inap-
propriata dell’AMS con perdita della sincronizzazione
atrioventricolare. In questo caso si tratta di una rispo-
sta falso-positiva con una specificità bassa. Comunque,
una sensitività atriale programmata a un valore fisso non
può eliminare la possibilità di una sottostima durante
la FA o di una sovrastima del ritmo sinusale. Per que-
sta ragione sono stati sviluppati ulteriori funzioni che
possono aumentare la sensitività e la specificità della com-
mutazione automatica di modo: a) l’aggiustamento auto-
matico della sensitività atriale (automatic atrial sensitivity
adjustment, ASA)57 e b) la commutazione automatica di
frequenza (automatic rate switching, ARS). La prima può
rafforzare la sensitività atriale durante la FA nei pace-
maker bicamerali, specialmente quando la sensitività del-

l’onda P è borderline. Aumentando la sensitività atria-
le si migliora anche la risposta dell’AMS e diminuisce
l’incidenza di sottostima. Secondo diversi studi sull’ASA,
l’aggiunta di questa funzione porta a una diminuzione
della sottostima dell’AMS dal 70 al 10%. La seconda fun-
zione, la commutazione automatica di frequenza, viene
utilizzata nei casi in cui la FA si manifesta con una fre-
quenza atriale minore rispetto a quella di rilevazione.
L’ARS può compensare la risposta dell’AMS durante epi-
sodi di FA con differenti frequenze rilevate e special-
mente con frequenze più basse, evitando fluttuazioni della
frequenza durante AMS.58-59 Le due funzioni possono
essere programmate indipendentemente ma possono
anche operare in combinazione con risultati più soddi-
sfacenti. Un altro parametro che può influenzare la fun-
zionalità di AMS è l’intervallo atrioventricolare. Secondo
alcuni studi,54 a un intervallo >200 msec l’AMS risulta
efficace mentre un intervallo atrioventricolare <120 msec
può interferire con la sua funzione. Altri fattori che pos-
sono determinare un fallimento della rilevazione delle
aritmie atriali dalla commutazione automatica di modo
sono un segnale atriale che si manifesta periodicamen-
te durante il periodo blanking atriale che non può esse-
re captato dal pacemaker e l’uso di farmaci antiaritmi-
ci che diminuiscono la lunghezza dei cicli atriali.

Gli algoritmi di AMS, secondo la velocità di attiva-
zione e di risposta alle aritmie atriali, possono essere
classificati in veloci e lenti. Un AMS veloce è in grado
di evitare i sintomi non soltanto in pazienti con blocco
atrioventricolare, ma anche in quelli con una conduzione
normale, poiché impedisce una rapida stimolazione
ventricolare non appena si innesca l’aritmia. L’effetto di
un algoritmo di AMS veloce rispetto a uno lento è stato
esaminato in due recenti studi. Kamalvand et al.24 hanno
esaminato la questione in uno studio di 48 pazienti con
episodi di tachiaritmia atriale parossistica e blocco atrio-
ventricolare. In pazienti con episodi di tachiaritmia fre-
quenti e brevi, gli algoritmi veloci di commutazione di
modo erano preferibili rispetto a quelli lenti. D’altra parte,
però, nello studio di Marshall et al. i risultati sono diver-
si.60 Questo studio ha analizzato 17 pazienti con blocco
atrioventricolare, i quali sono stati randomizzati a tre
diversi tipi di AMS: lento (frequenza atriale media con
una latenza di 20 sec), intermedio (4 di 7 As che supe-
rano la frequenza di rilevazione delle tachiaritmie) e velo-
ce (conversione di modo in seguito a un singolo batti-

Parametri che possono
influenzare la funzionalità 
di AMSTABELLA X

Sensitività atriale Bassa (undersensing)

Alta (oversensing)

Segnali atriali durante il periodo blanking atriale

Inadeguata velocità di risposta

Inadeguata frequenza di rilevazione

Farmaci antiaritmici
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e/o la stimolazione rapida o la dissociazione atrioven-
tricolare, come per gli algoritmi veloci. L’aggiunta di un
algoritmo di limitazione della frequenza ventricolare a
un AMS lento per evitare l’iniziale stimolazione ventri-
colare rapida prima dell’intervento dell’AMS potrebbe
essere una soluzione intermedia. 

L’AMS dovrebbe garantire una stabilità della fre-
quenza durante il periodo della sua attivazione e le rispo-
ste atriali e ventricolari dovrebbero risultare adatte alla
condizione fisiopatologica del paziente.

Al termine dell’aritmia, un algoritmo ideale dovreb-
be essere in grado di resincronizzarsi quanto prima pos-
sibile al ritmo sinusale per evitare fasi di dissociazione
atrioventricolare. Molti dispositivi comprendono un
meccanismo di “fallback” per consentire il controllo rego-
lare della frequenza durante le transizioni di modo.

Recentemente sono stati introdotti degli elettrocar-
diogrammi intracavitari (EGM) immagazzinati nella
memoria del pacemaker che corrispondono agli episodi

to atriale prematuro). Alla fine dello studio la maggior
parte dei pazienti ha preferito l’algoritmo di AMS con
una velocità di risposta intermedia. Da questi dati pos-
siamo dedurre che le diverse modalità di intervento degli
algoritmi possono avere implicazioni cliniche importanti
e differenti tra loro. Un algoritmo lento, mostrando un
ritardo nella risposta all’aritmia atriale, può non essere
in grado di evitare una stimolazione ventricolare ad alta
frequenza all’inizio dell’aritmia. Mentre un algoritmo
veloce, anche se mostra una pronta risposta alle aritmie
atriali, evitando una rapida stimolazione ventricolare e
i sintomi a essa correlati, in molti altri casi può attivar-
si in seguito a brevi fasi di extrasistolia sopraventrico-
lare non garantendo quindi un’adeguata sincronia di con-
trazione atrioventricolare durante questi episodi. Un algo-
ritmo ideale di AMS dovrebbe avere una velocità di rico-
noscimento dell’aritmia tale da evitare una stimolazio-
ne ventricolare rapida, come nel caso degli algoritmi lenti,
o eccessive oscillazioni tra la commutazione di modo

Esempio di un istogramma dettagliato dell’AMS (pacemaker St. Jude 
Identity DR). L’istogramma fornisce informazioni utili 
per la tachicardia/fibrillazione atriale.FIGURA 18
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delle aritmie sopraventricolari avvenuti. La registrazione
di questi episodi consente un valido mezzo per chiarire
e verificare l’efficacia della funzione di AMS nel rile-
vare le aritmie atriali e la sua appropriata funzionalità.61

Gli algoritmi della commutazione automatica di modo
forniscono un ampio spettro di dati che riguardano il
numero degli interventi di AMS, il tempo di attivazio-
ne e la durata degli episodi di AMS, che possono esse-
re utilizzati come marcatori alternativi per la definizio-
ne più accurata della storia clinica della FA62-66 (Fig. 18).
Questo può avere impatti clinici significativi in quan-
to può contribuire alla pianificazione di una strategia
terapeutica per gestire la FA.

Conclusioni 
La FAsi presenta frequentemente in pazienti che richie-

dono dispositivi impiantabili per il controllo del ritmo
e 1’AMS è stato sviluppato per evitare una stimolazio-
ne ventricolare eccessiva durante tachiaritmie atriali. La
chiave per consentire il miglior funzionamento dell’AMS
è rappresentata dalla sensibilità nell’identificare la tachi-
cardia/fibrillazione atriale e nella capacità di resincro-
nizzazione al ritmo sinusale o alla stimolazione atria-
le. Attualmente, l’AMS è un sistema sicuro per la rile-
vazione della FA. È necessario in alcuni casi perfezio-
nare le modalità di risposta dell’AMS per ottenere il
miglior risultato anche in corso di tachicardia/flutter
atriale. È quindi fondamentale considerare le diverse
caratteristiche degli algoritmi di AMS prima dell’im-
pianto di un pacemaker bicamerale, specialmente per
quei pazienti che presentano episodi anamnestici di arit-
mie sopraventricolari o che hanno alta probabilità di
sviluppare nel tempo tali aritmie.
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