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50. léta – nesmělé začátky
V roce 1950 vyvinul kanadský elektroinženýr

John Hopps první zevní kardiostimulátor [1].

Samotné zařízení bylo velké a neskladné. Ač-

koliv v následujících letech další vynálezci, vč.

Paula Zolla, vyvinuli přístroje menší, vždy se

jednalo o přístroj připojený do trvalého zdroje

elektrického napětí, tudíž limitovaný možnými

výpadky elektrického proudu a hlavně limitu-

jící pacienta v pohybu, nepočítaje v to bolesti-

vost při elektrické stimulaci přes hrudník.

Prvním plně implantabilním kardiostimuláto-

rem byl přístroj vyvinutý Senningem a Elm-

qvistem.

První kardiostimulátor byl implantován Arne

Larssonovi, pacientovi s atrioventrikulární (AV)

blokádou 93. st., dne 8. října 1958 (obr. 1)

[2,3]. Ocelová elektroda potažená teflonem

byla našita epimyokardiálně při torakotomii.

Kardiostimulátor vybavený nikl-kadmiovou

baterií byl celý zalitý v epoxidové pryskyřici.

K vybití baterie došlo u prvního implantátu

už po 8 hodinách z důvodu porušení diody při

kauterizaci v průběhu implantace a bylo nutno

implantovat druhý předem vyrobený exemplář.

Ačkoliv to byl nepochybně úspěch a zpráva

o tomto výkonu obletěla svět, těšil se druhý

přístroj životnosti asi 6 týdnů.

A°ke Senning (1915–2000) byl světoznámý kar-

diochirurg. Po dokončení studií na univerzitě

v Uppsale v roce 1948 začal pracovat v ne-

mocnici Sabbartsberg ve Stockholmu. Spo-

lečně s Clarance Crafoordem vyvinuli přístroj

pro extrakorporální oběh a v roce 1954 spo-

lečně provedli první operaci na otevřeném

srdci. V roce 1956 se dostal do čela univerzitní

nemocnice Karolinska v Solně a stal se ředi-

telem úseku experimentální chirurgie. Spo-

lečně s elektroinženýrem Rune Elmqvistem

vyvinuli první kardiostimulátor.

Rune Elmqvist (1906–1996) začínal jako lékař,

ale později pracoval už jen jako inženýr a vy-

nálezce. V roce 1931 vyvinul první přístroj

pro zápis EKG. V roce 1940 se stal šéfem úseku
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Trvalá kardiostimulace oslaví zanedlouho 50. narozeniny. Jejímu plnohodnotnému zrození předcházelo
období výzkumů a pokusů, s většími či menšími úspěchy. Hlavní limitací nebyly na začátku znalosti o elek-
trické aktivitě srdce, ale možnosti techniky té doby, především hledání spolehlivého energetického zdro-
je, vývoj spolehlivých elektrod a zjednodušení implantačního výkonu. Následoval výzkum k podpoře „fy-
ziologické stimulace“, byla začleněna schopnost vnímat vlastní srdeční akci, 2dutinová kardiostimulace,
byl vyvinut implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD) a následně biventrikulární kardiostimulace. V sou-
časné době se rozšiřují diagnostické funkce, jsou vyvíjeny nové algoritmy na detekci a zvládání různých
arytmií a stavů. S rostoucí komplexitou kardiostimulačních systémů se rozšiřuje spektrum indikací. Z kar-
diostimulátoru se stává počítač či malý robot, kterého nutíme v nepřítomnosti lékaře „myslet“ a automa-
ticky zvládat řadu problémových situací.
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Summary

History of permanent pacing. 50th anniversary of permanent pacing is approaching. Before its real for-
mation there was a period of research, attempts with smaller or greater success. From the very beginn-
ing the limitation was not knowledge about heart electrical activity but contemporary technical possibili-
ties, most of all searching for reliable energy resource, development of reliable pacing leads, simplifying
of pacemaker implantation technique. After that, research of “physiological pacing” support was lead-
ing, with implementing possibility to sense intrinsic heart electrical activity, development of dual chamber
pacemaker, implantable cardioverter-defibrillator (ICD) and biventricular devices. Nowadays diagnostic
functions are expanding including new algorithms for management of arrhythmias etc. With growing
complexity of pacing systems the spectrum of indication is larger and larger. Pacemaker is changing into
computer or small robot, which is made to “think” as a doctor and to manager great number of possible
problem situations.

Obr. 1. První prototyp implantovaného
kardiostimulátoru byl implantován 8. října
1958. Autorem je R. Elmqvist.
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vývoje společnosti Elema-Schönander, která

se později stala součástí firmy Siemens-Ele-

ma. Tato firma se specializovala na vývoj

a výrobu kardiostimulátorů. V roce 1994 byla

prodána americké společnosti Pacesetter, která

byla později prodána firmě St. Jude Medical.

Cylindrický unipolární asynchronní implanta-

bilní generátor se skládal ze dvou dobíjecích

nikl-kadmiových článků, elektronického ob-

vodu a nabíjecí antény, vše zalité v epoxidové

pryskyřici. Průměr byl 52,5 mm, výška

17,5 mm a přístroj vážil 64,3 g. Elektroda se

skládala z jádra z vyztuženého nylonu obklo-

peného 4 proužky nerezavějící oceli a vše bylo

izolováno pod polyetylenovým povrchem.

Katodou byla platinová destička s aktivním

povrchem 63,6 mm2, která byla našita na le-

vou komoru epimyokardiálně. Jako anoda

sloužil 10 mm široký prstenec na pouzdře ge-

nerátoru. Každý ze 2 nikl-kadmiových článků

generoval proud 50 μA/h. Nabíjení se prová-

dělo střídavým proudem 150 kHz, který byl

generován externí jednotkou připojenou do

sítě na napětí 220 V. Proud byl indukován ex-

terní cívkou o průměru 25 cm, která nabíjela

interní cívku PM o průměru 50 mm. Nabíjení

bylo potřeba provádět po dobu 12 hodin 1krát

týdně.

I přes časnou poruchu funkce i druhého

exempláře PM pacient přežil do roku 2001

a vystřídal 26 kardiostimulátorů.

Vzhledem k výrazné nespolehlivosti implan-

tabilního kardiostimulátoru byla koncem

50. let 20. století často užita i dlouhodoběji

Počátkem 60. let byly k dispozici jen epimyo-

kardiální elektrody. Implantace vyžadovala

levostrannou torakotomii a obnažení myokar-

du, proto musel být implantujícím lékařem

zkušený kardiochirurg. Prakticky všichni

kandidáti na kardiostimulátor byli pacienti

s opakovanými synkopami, s AV-blokádou

vyššího stupně, zchátralí kardiálním postiže-

ním. Implantace byla náročným a rizikovým

výkonem a odvážilo se ho provést jen několik

málo kardiochirurgů.

První kardiostimulátory byly schopny vydá-

vat impulzy v pravidelných, předem stanove-

ných intervalech bez ohledu na vlastní srdeční

činnost. V novodobé klasifikaci by se označily

jako V00, tehdy byla stimulace nazvána

„asynchronní“ neboli „fixed rate“. Energetický

výdej pacemakeru byl mnohonásobně vyšší,

než bylo ve skutečnosti potřeba. Cílem bylo

prostě srdce čistě stimulovat [10]. Běžně po-

užívanou elektrodou počátku 60. let byla dvo-

jice ocelových stočených drátů krytých teflo-

nem [11]. Nespolehlivost elektrod byla výraz-

ná, jednalo se především o vysokou četnost

fraktury elektrody [12,13,14], která na někte-

rých pracovištích přesahovala i 50 % sledova-

ných případů.

Kritickým problémem 60. let byla nespolehli-

vost kardiostimulátoru. Nepočítáme-li četné

selhání generátoru z důvodu nepředpokládané

poruchy části obvodů či elektrického zkratu

při průsaku tělních tekutin, byla limitujícím

faktorem životnost baterie. Výrobce baterie

sice teoreticky předpovídal životnost 5 let, ale

v praxi všeobecně byla pozorována praktická

životnost v průměru 9–18 měsíců. Řada reim-

plantací byla prováděna akutně až při znám-

kách dysfunkce kardiostimulátoru a recidivě

synkopy. Další nevýhodou zinko-rtuťové ba-

terie bylo, že při vybíjení docházelo k uvolňo-

vání plynu jako vedlejšího produktu. Z toho

důvodu generátor nemohl být hermeticky izo-

lován od tělních tekutin. Ačkoliv se výrobce

snažil články zdokonalovat [15,16], nutně

probíhal intenzivní vývoj alternativních zdrojů

energie.

dočasná stimulace se zevním bateriovým

zdrojem a s připojením na dočasnou transve-

nózní elektrodu zavedenou incizí do cefalické

žíly. Oproti Senningově implantabilnímu mo-

delu byl přístroj podstatně multifunkčnější.

Model 902M (Atronic Products, Inc. Bala

Cynwyd, PA, USA) [4] byl schopen vnímat

vlastní srdeční aktivitu, neuměl však inhibo-

vat stimulaci jako reakci na vnímání, dále byl

schopen stimulovat v rozsáhlém spektru sti-

mulačních frekvencí a stimulačního výdeje,

měřit impedanci elektrodového systému a po-

dávat informaci o četnosti vlastních vníma-

ných událostí. Součástí byl připojitelný audio

výstup. Perkutánně zavedená elektroda s při-

pojeným zevním kardiostimulátorem hrozila

rizikem infekce.

Nejdéle s tímto modelem přežíval 67letý muž

(obr. 2), kterému byl přístroj zaveden pro

AV-blokádu 2. st. 2:1, s opakovanými MAS-

-paroxyzmy. Implantace byla provedena

19. května 1959. Protože endokardiální

elektroda procházela přes kůži, bylo ji nutné

upevnit několika kovovými stehy, které vyža-

dovaly opakované výměny. Ačkoliv se u pa-

cienta nikdy nevyskytla systémová infekce,

byl kožní vstup opětovně povrchově infiko-

ván a vyžadoval opakované čištění. Dne

8. listopadu 1962, po 41 měsících, pacient

podstoupil torakotomii a zavedení implanta-

bilního systému. Důvodem nebyla infekce,

ale zajištění většího komfortu pacienta. Bohu-

žel se pacient z operace nikdy pořádně nezo-

tavil a 20 dní po implantaci zemřel.

Druhou možností, která předcházela současné

formě trvalé kardiostimulace, byla i koncem

50. let kardiostimulace zevní. V letech

1958–1959 byl vyvinut radiofrekvenční pace-

maker [5] s implementovaným bateriovým

zdrojem. Stimulace probíhala přes elektrody

přilepené na hrudník.

Počátek 60. let – první úspěchy
V roce 1960 byl vyvinut Senningův model

upravený podle nových technologických zna-

lostí. Tranzistor z germania byl nahrazen sili-

konovým a celý generátor byl zalit do nového

typu epoxidové pryskyřice (Araldit) vyrábě-

ného firmou Ciba. I tento přístroj byl vybaven

dobíjecí nikl-kadmiovou baterií. Implantaci

provedl dr. Robert Rubio dne 3. února 1960

v Montevideu, Uruguay (obr. 3) [6]. Pacientka

přežila 9 měsíců a zemřela na generalizova-

nou infekci z rány po implantaci.

Pokrokem v kardiostimulační technice bylo

zavedení nového typu energetického zdroje,

zinko-rtuťového článku (v Zn-Hg-O alkalickém

článku je anodou zinek a katodou oxid rtuti)

[7]. První implantaci nového modelu provedl

podle návrhu inženýra W. Greatbatche v dubnu

1960 W. M. Chardack (Buffalo, NY, USA)

[8] a po něm následovali další [9].

Obr. 3. První dlouhodobě fungující kardiosti-
mulátor byl implantován 3. února 1960
v Uruguayi. Jednalo se o upravený Sennin-
gův model. Pacientka přežila 9 měsíců
a zemřela na infekční komplikaci.

Obr. 2. Pacient s dlouhodobou externí kar-
diostimulací přes intravenózně zavedenou
elektrodu. Pacient přežíval s tímto typem sti-
mulace od května 1959 do listopadu 1962.
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Parsonnet et al (Newark Beth Israel Hospital,

NY, USA) prováděl pokusy s využitím me-

chanické energie pulzující descendentní aorty.

Piezoelektrické krystaly připevněné na aortu

při pulzaci generovaly napětí u testovaných

zvířat [17,18]. Řada technických problémů

však způsobila, že se teorie nikdy nedostala

do praxe. I jiné pokusy využít bioenergii,

např. pohyb bránice při dýchání, selhaly [19].

60. léta – cesta od asynchronní
stimulace po nekompetitivní
stimulaci s transvenózní elektrodou
Výzkum a rozvoj hardwarového a softwaro-

vého vybavení v kardiostimulační technice

probíhal díky těsné spolupráci mezi klinic-

kými výzkumnými centry a výrobci.

Všechny PM dosud vyrobené pracovaly pouze

v asynchronní stimulaci (v současné termino-

logii V00) s pevně stanovenou stimulační

frekvencí.

Od roku 1962 se dostal na trh model V00 PM

s možností invazivně jednorázově změnit sti-

mulační frekvenci. Ke změně stimulační frek-

vence došlo perkutánní punkcí speciální jeh-

lou do určitého místa generátoru [20].

U řady pacientů se zachovanou síňovou akti-

vitou vznikaly příznaky z AV-disociace (v sou-

časnosti označované jako pacemakerový syn-

drom). Počátkem 60. let byl vyvíjen přístroj

se schopností snímat síňovou aktivitu. Ve

spolupráci s firmou Cordis navrhli a vyvinuli

lékaři z Miami, US s inženýrem J. W. Kelle-

rem zařízení schopné síňově synchronizované

stimulace (v současné terminologii VAT)

[21,22], přesněji v režimu V00 se schopností

snímat vlnu P. Přístroj zvaný Atricor využíval

epimyokardiální přístup pro stimulaci i vní-

mání. V případě síňové tachyarytmie stimulo-

val komoru s převodem 2 : 1 či 3 : 1. Pro vel-

kou energetickou spotřebu a krátkou život-

nost při tehdejším vybavení zinko-rtuťovou

baterií, velké rozměry a četné chybové vní-

mání vlny P se však nedočkal většího rozší-

ření [23].

Všeobecně bylo jasné, že i pacienti s kom-

pletní AV-blokádou mají občas spontánně

převedený vlastní stah. Řada lékařů se obáva-

la, že kompetitivní stimulací mohou vyvolat

obávanou fibrilaci komor [24]. Už v první po-

lovině 60. let popsali němečtí autoři experi-

menty se stimulátory, které vydaly pulz, pouze

pokud selhalo spontánní AV-vedení [25].

Princip byl rychle převzat na americký trh

a v roce 1966 se objevily přístroje schopné

tzv. nekompetitivní stimulace. Firma Medtronic

a nezávisle American Optical Co. of Boston

vyvinuly tzv. „demand“ pacemaker [26], který

při vnímání vlastní komorové depolarizace

restartoval časování (v současné terminologii

stimulace VVI). Firma Cordis vyvinula po-

dobný „standby“ pacemaker (obr. 4) [27],

který při vnímání spontánní vlny R emitoval

pulz do doby absolutní refrakterity (v současné

terminologii PM v režimu VVT).

V roce 1969 vyvinula firma American Optical

podle návrhu kardiologů Lemberga a Cas-

tellanose a inženýra Berkovitse první opravdu

2systém [28,29], označovaný tehdy jako „bi-

fokální“ či „AV-sekvenční“, dle dnešní termi-

nologie pracující v režimu DVI, tedy D00-sti-

mulace s možností inhibice vlnou R. V pří-

padě sinusové bradykardie a poruchy AV-ve-

dení stimuloval přístroj síně a po časové pro-

dlevě komory. Při detekci vlastní komorové

depolarizace stimuloval pouze síně.

Na plnohodnotný PM pracující v DDD-režimu

si lékaři museli počkat do konce další dekády.

Samotná implantační procedura doznala změ-

ny. Příkladem je zavedení transvenózní sti-

mulační elektrody. Ta byla pro dočasnou kar-

diostimulaci [30,31] používána celkem běžně

už od konce 50. let. Trvalá transvenózní sti-

mulace se poprvé objevila počátkem 60. let

[32,33] a rychle se začala rozšiřovat hlavně

v evropských zemích [34]. V USA se její roz-

mach datuje až od roku 1965, kdy firma Med-

tronic uvedla nový typ flexibilní intravenózní

elektrody [35]. To otevřelo možnost trvalé

kardiostimulace i pro nechirurgy [36].

I Československo přispělo k rozvoji trvalé

kardiostimulace, a to zejména v prvních 15

letech jejího používání.

V březnu roku 1965 byl vyroben první česko-

slovenský kardiostimulátor [37]. Byl sice se-

staven převážně z dovezených součástí, ale

měl originální tvar, s vykrojenou částí pro

elektrody řešenou tak, že se elektrody nelá-

maly a nedráždily v podkoží. Tento tvar, je-

hož návrh vytvořil ředitel Ústavu pro elektro-

niku a modelování v lékařství IKEM Ing. Bo-

humil Peleška spolu s Ing. Vladimírem Bičí-

kem, poté převzala řada světových firem.

V roce 1968 vytvořil Ing. Miroslav Netušil

z IKEM první československou transvenózní

stimulační elektrodu a zároveň vypočítal

a pokusně doložil zákonitosti vztahu mezi ve-

likostí stimulační plochy a přenosem energie

impulzů na myokardiální tkáň [37]. Originální

práce zaslaná k publikaci do USA byla odmít-

nuta, ale většina světových výrobců následně

návrh využila a stimulační plocha elektrody

se zmenšila z původních 90 mm2 na 20 mm2.

Už na přelomu 60. a 70. let byl na pracovišti

IKEM vytvořen přístroj na měření kardiosti-

mulačního prahu. Původcem byl Ing. Blažek

a přístroj pracoval na principu měření chrona-

xie myokardu Hoorwegovými-Weissovými

křivkami [37].

70. léta –  hardwarový a softwarový
boom v kardiostimulační technice
Výzkum na poli spolehlivějších energetic-

kých zdrojů vedl počátkem 70. let k uvedení

nukleárního generátoru (obr. 6) [38,39,40,41].

Inovátorem byla firma Numec Corporation ve

spolupráci s Americkou komisí pro atomovou

energii a první přístroj byl vyroben v roce

1973. Popud k výzkumu na tomto poli ale

provedl už v roce 1965 Parsonnet, který byl

prvním, kdo Americkou komisi pro atomovou

energii oslovil. Zdrojem emisí alfa částic byl

malý proužek nuklidu plutonia238, emitované

alfa částice bombardovaly stěny kontejneru.

Vznikající teplo bylo implementovaným ter-

močlánkem konvertováno na elektrickou

energii. Oproti zinko-rtuťovému kardiostimu-

látoru měl nukleární mnoho výhod. Přede-

vším předpokládaná životnost přesahovala

v odhadech 20 let. Obecná nejistota ohledně

nukleární energie a její bezpečnosti včetně

četných intervencí antinukleárních organizací

vedly k omezení užívání. K definitivnímu

ukončení používání nukleárního generátoru

přispělo zavedení nové bezpečné a spolehlivé

lithium-jodinové baterie v roce 1975 [42,43,

44,45]. (Článek s lithiovou anodou a jodino-
vou katodou byl vynalezen v roce 1967 v malé
továrně na baterie Catalyst, Baltimore, ale
nenašel tehdy komerční uplatnění. Až Wilson
Greatbatch, designer obvodů pro první kar-
diostimulátor, baterii objevil a ve své vlastní
firmě ji začal od roku 1973 vyrábět. Díky je-
ho schopnosti přesvědčit a jeho prestiži na
poli kardiostimulace se kardiostimulační trh
postupně mění na „lithiový“.) Poslední nukle-

ární generátor byl implantován v roce 1988

[46].

Obr. 4. První „standby“ kardiostimulátor
firmy Cordis Corp. pracující v režimu VVT.
Název Ventricor III-129C byl brzy změněn na
Ectocor. Přístroj byl vybaven 5 zinko-rtuťo-
vými články a byl vyráběn v letech 1965–1967.
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Lithiová baterie se na rozdíl od zinko-rtuťové

baterie těší řadě výhod. Vysoká energetická

denzita umožnila výrobcům zmenšit rozměry

generátoru (obr. 5). Napětí pulzu klesá konti-

nuálně s vybíjením oproti náhlému poklesu

u zinko-rtuťového článku a dává možnost lé-

kaři včas odhadnout nutnost elektivní výmě-

ny. Životnost byla odhadována podle modelu

na 5 až 10 i více let. Při vybíjení nevzniká

žádný plynný meziprodukt a generátor může

být hermeticky uzavřen.

Vytvořením spolehlivého generátoru byla

zbourána poslední limitace širokého užití

kardiostimulace. Indikační kritéria se kromě

AV–blokády vyššího stupně rozšířila na tzv.

sick sinus syndrom, který zahrnuje rozsáhlou

škálu poruch tvorby impulzů (pojem pochází

už z roku 1968 [47]).

Implantace se stává rutinní záležitostí. V evrop-

ských zemích se vytvářejí akreditační stan-

dardy, v USA není výkon limitován. Trh

s kardiostimulační technikou se rozšiřuje.

K doposud zavedeným firmám Cordis a Med-

tronic přibývá řada nových [48]. Noví výrobci

se specializují na inovaci modelů, dávají

kardiostimulátorům vlastní jedinečné (paten-

tovatelné) vlastnosti. V roce 1978 bylo na

americkém trhu aktivních 16 výrobců produ-

kujících 103 různých modelů.

Od poloviny 70. let nahrazuje původní epoxi-

dovou pryskyřici se silikonovou gumou tita-

nové pouzdro. Díky speciálním filtrům jsou

nové kardiostimulátory lépe odstíněny od

okolí a je minimalizována elektromagnetická

interference. To umožňuje pacientům bez

obav používat mikrovlnné trouby a jiná do-

mácí elektronická zařízení.

Rozšíření se dočkává bipolární elektroda, která

odbourává problém inhibice stimulace myo-

potenciály [49].

Ve vývoji softwarového vybavení je kladen

největší důraz na možnost ovlivnit stimulační

parametry. V roce 1972 uvádí na trh firma

Cordis první neinvazivně programovatelnou

řadu kardiostimulátorů Omnicor. Kardiosti-

mulátory této řady jsou vybaveny dokonalejší

mikroelektronikou, mají integrovány 2 digi-

tální logické obvody. Komunikace je provádě-

na pomocí příručního zařízení (analogie dneš-

ního programátoru) a implantát je vybaven

magnetickým spínačem relé (autorem je inže-

nýr Vincent Cutolo) umožňujícím přenos dat.

Tyto přístroje byly jednosměrně programova-

telné, s možností 6 různých hodnot stimulační

frekvence a 4 hodnot stimulačního výdeje [50].

V roce 1978 několik výrobců uvedlo na trh

multiprogramovatelné přístroje (definované

jako přístroje s možností nezávislé programa-

ce minimálně 3 parametrů, v dnešní termino-

logii označované jako VVI,M, resp. DDD,M).

V popředí pozornosti stála řada přístrojů

Cyberlith firmy Intermedics, Inc. s možností

nastavení 15 různých stimulačních frekvencí,

14 různých stimulačních výdejů a 7 hodnot

senzitivity.

Výrazným pokrokem bylo zavedení obou-

stranné komunikace mezi programátorem

a implantátem. To znamenalo nejen možnost

uploadu, tedy přenesení informací do implan-

tátu, ale také downloadu, tedy získání infor-

mací od implantátu, jako např. stimulační

frekvence, napětí a impedance baterie a impe-

dance elektrody [51]. Plně komunikující pří-

stroje schopné změřit prahové parametry pro

stimulaci a vnímání pocházejí až z roku 1980.

V roce 1973 byla poprvé (tehdy jen experimen-

tálně) uvedena funkce automatické kontroly

prahu [52], následně zvaná Automatic Captu-

re. Kardiostimulátor vyhodnocoval pro každý

stimulovaný stah tzv. evokovanou odpověď

a podle ní stanovoval, zda stimulace byla

účinná. Teorie, že udržováním výdeje těsně

nad prahovou hodnotou se prodlouží život-

nost, se následně v řadě studií prokázala [53].

Možnost programování stimulačního výdeje

prodloužila životnost přístroje [54], možnost

programování ostatních parametrů otevřelo

pole pro kardiostimulační léčbu široké škály

arytmií [55] či jemného nastavení programo-

vání podle aktuálního stavu pacienta. V roce

1976 je dokumentován efekt trvalé kardiosti-

mulace s frekvencí rychlejší než vlastní rytmus

(overdriving) u Wolffova-Parkinsonova-Whi-

tova syndromu [56,57]. Týž rok je též poprvé

na člověku použita biventrikulární stimulace

[58] (obr. 6), zatím v indikaci pokusu o potla-

čení komorových arytmií přestimulováním.

Bohužel se metodika pro malý efekt v této

indikaci neuplatnila a její čas přijde až v 90.

letech.

Rozvoj 2dutinové stimulace, zahájený už

v 60. letech, váznul. V USA, kde implantovat

mohl jakýkoliv lékař bez nutnosti získání

akreditace, byl počet implantujících extrémně

velký, a tudíž průměrné počty implantací na

1 lékaře malé, často do 10 pacientů do roka.

Implantační zkušenosti byly sporé a znalosti

technické stránky věci ještě menší. Ač již byly

k dispozici programovatelné kardiostimuláto-

ry, podle průzkumů z počátku 80. let nebylo

v USA 47 % přístrojů přeprogramováno bě-

hem prvních 3 měsíců a 30 % nebylo dokonce

přeprogramováno vůbec. Nadto byla 2duti-

nová stimulace podstatně dražší, životnost ge-

nerátoru menší. Komplexita rozvíjené progra-

mace a přítomnosti 2 elektrod způsobovala

více problémů. 3. generace 2dutinových pří-

strojů byla proto uvedena na trh až v roce

1980.

Narůstající komplexita trvalé kardiostimulace

si začala vyžadovat systematičtější přístup.

Jedním ze základních kroků k možnosti sjed-

notit vzájemnou komunikaci bylo vytvoření

jednotné terminologie klasifikace generátorů.

V roce 1974 byl na 4 roky starém podkladě

Nicholase P.D. Smytha vytvořen 3písmenný

kód (tzv. ICHD-kód [59], Inter-Society Com-

mission for Heart Disease Code) podle 3 zá-

kladních informací: o dutině, v které probíhá

stimulace (V = komora, A = síň, D = obě), du-

tině, jejíž vlastní depolarizace je vnímána

(V = komora, A = síň, D = obě, 0 = žádná),

a jak vnímání ovlivňuje stimulační vzorec

(I = inhibice, T = spuštění, 0 = nic).

80. léta – cesta
k fyziologické stimulaci
Koncem 70. let pracuje ještě většina kardio-

stimulátorů v režimu VVI. S pokrokem v roz-

voji mikroelektroniky se zdokonalují elektro-

nické obvody a s dalšími klinickými poznatky

o hemodynamice je vývoj směrem k 2duti-

nové stimulaci neodvratitelný.

3. generace 2dutinových kardiostimulátorů je

na trh uvedena v roce 1980 a obsahuje řadu

moderních inovací z předchozí dekády: lithi-

ové baterie s dlouhou životností, obousměr-

nou komunikaci mezi lékařem a pulzovým

generátorem, endokardiální transvenózní

elektrody. Přístroje jsou schopny stimulace

i vnímání v síni i komoře. Větší rozšíření však

naráží na četné bariéry. Implantace druhé

elektrody stejnou žílou a její bezpečné ukot-

vení v síni je zdrojem obtíží [60]. Převratem

je zavedení síňové elektrody s prefigovaným

zakřivením do tvaru písmene J (J-curved lead),

Obr. 6. Nukleární kardiostimulátor vybavený
termočlánkem s plutoniem238. Tento model
Nu-5D vyrobený firmou Arco Nuclear Co. po-
chází z roku 1976.

Obr. 5. Jeden z prvních kardiostimulátorů
vybavený lithium-jodinovou baterií. Tento
model (V12-L151 firmy LEM) pochází z Itálie
z roku 1975.
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vyvinuté N. Smythem [61,62]. Následně se

objevují nové modely elektrody, nejdříve

elektrody s členitým povrchem („fractal“)

a se zpětnými háčky („tined“) [63] a následně

i elektrody s aktivní fixací šroubováním

(„screw-in“) [64]. Silikonem potažené elek-

trody jsou nahrazeny polyuretanovými, které

jsou pevnější, odolnější vůči mechanické úna-

vě, v průměru menší a na povrchu kluzčí, což

umožňovalo snazší zavedení dvou elektrod

do jedné žíly [65]. Od roku 1979 je vyvinut

systém pro punkční zavedení elektrody

(Peel-Away) do podklíčkové žíly [66] jako

upravená forma již známého Seldingerova

katetrizačního přístupu. Významnou bariérou

ve všeobecném přijetí 2dutinové kardiostimu-

lace implantujícími lékaři byly ale malé zna-

losti charakteristiky a klinického chování

2dutinového systému in vivo [67]. Extrémní

flexibilita nové generace kardiostimulátorů je

právě závislá na vnějším programování. Ne-

adekvátní programování a komplexita sys-

tému s sebou nese potenciální nebezpečí ve

formě oversensingu, undersensingu, neade-

kvátní vlastní inhibice, indukce pacemake-

rové tachykardie [68] aj. Na lékaře jsou kla-

deny velké požadavky v porozumění principů

a časování [69]. Přes všechny nedokonalosti

je jeden z konsenzů NASPE v roce 1984 vý-

rok, že 2dutinová stimulace je indikována

v 60–80 % všech případů [70].

V roce 1983 vyvinula firma Medtronic první

elektrodu s postupným uvolňováním steroidu

(„steroid-eluting“) snižující zánětlivou reakci

v místě kontaktu elektrody a myokardiální

tkáně a zlepšující vývoj kardiostimulačních

prahů [71].

V polovině 80. let se objevují kardiostimulá-

tory s frekvenční adaptabilitou. Prvním byl

PM Activitrax firmy Medtronic. Drobný sen-

zor (piezoelektrický krystal připojený na

vnitřní stranu pouzdra generátoru) detekoval

tlakové vlny vznikající pohybem pacientových

svalů. Elektronickými obvody byly tyto tla-

kové vlny převedeny na elektrický signál,

který modifikoval příslušnou stimulační frek-

venci. Rychle se rozvíjejí další typy senzorů.

U systému na podkladě akcelerometru piezo-

elektrický krystal při pohybu nebo vibraci ge-

neruje elektrický potenciál, který přístroj

kvantifikuje a odhaduje míru fyzické zátěže.

V roce 1988 se objevuje další typ senzoru –

hemodynamický [72]. Tento senzor pracuje

na principu měření nitrohrudní impedance,

která odpovídá změnám preejekčního intervalu

(závisejícího na kontraktilitě myokardu).

Nitrohrudní impedance též využívá senzor

aproximující minutovou ventilaci. Na rozdíl

od akcelerometru tyto typy senzoru lépe kore-

spondují např. s psychickou zátěží.

V roce 1980 byl vyvinut první implantabilní

kardioverter-defibrilátor (ICD), obr. 7 [73,74].

Přístroje první generace byly objemné a těžké

(průměrný objem 160 ml a hmotnost 290 g).

Přístroj byl implantován do podkožní kapsy

na břiše a epimyokardiální defibrilační elek-

troda byla našita při otevřené torakotomii nad

levou komoru. První ICD byly vybaveny

pouze funkcí vysokoenergetického výboje při

detekci rychlého komorového rytmu a neměly

žádné záznamové holterovské funkce [75].

Přístroje podávaly informace o počtu výbojů,

ale neodpovídaly na otázku, zda terapie byla

adekvátní.

2. generace, která nastoupila v roce 1983, již

byla vybavena funkcí kardioverze, tedy nízko-

energetického výboje určeného pro pomalejší

arytmie. Antitachykardická stimulace je do

ICD implementována v roce 1985 [76].

V roce 1986 je vyvinuta transvenózní defibri-

lační elektroda odbourávající nutnost torako-

tomie. V Evropě si získává rychle velkou ob-

libu, ale povolení FDA získává až v roce

1993 [77].

Zavedením nových funkcí doznala klasifikace

generátorů dalších změn. V roce 1981 byl vy-

tvořen nový 5písmenný ICHD kód [78].

3. písmeno bylo doplněno o možnosti D = obě

a R = reverze. Na 4. místě byl kód programo-

vatelnosti (P = programovatelná frekvence

a/nebo výdej, M = multiprogramovatelný, 0 =

neprogramovatelný). 5. písmeno kódovalo

speciální antitachykardické funkce (B =

bursts, N = normální stimulace, S = skeno-

vání, E = externí).

Specifický kód NASPE (North American So-

ciety of Pacing and Electrophysiology) [79],

též 5písmenný, založený na návrhu Roberta

R. Brownleeho, byl schválen v roce 1984

a upraven v roce 1987 jako konsenzus ame-

rických (NASPE) a evropských (BPEG – Bri-

tish Pacing and Electrophysiology Group) do-

poručení. Tento do současnosti používaný ge-

nerický kód je označován NASPE/BPEG [80]

(ve zkratce NBG). Oproti 5písmennému

ICHD kódu na 3. místě zůstaly jen hodnoty I,

T, D a 0 (viz výše). Na 4. místě k zavedeným

P, M a 0 přibyly hodnoty C = komunikující,

R = s frekvenční adaptabilitou. Na 5. místě

kódující antitachykardické funkce byly zave-

deny nově hodnoty P = antitachykardická sti-

mulace, S = výboj, D = obojí (P + S) a 0 =

žádné.

Kód NASPE pro implantabilní defibrilátory

[81] vytvořený v roce 1993 je podobný NBG

kódu. Poskytuje informace o lokalizaci antita-

chykardické intervence, prostředcích detekce

a antibradykardické stimulaci.

Kód NASPE/BPEG pro elektrody [82] z roku

1996 identifikuje základní vlastnosti elektrod.

Upravená verze kódu NBG [83], vytvořená

na základě nutnosti kódovat stimulaci z více

míst (multisite pacing), byla vydána v roce

2000.

90. léta 20. století
a 1. dekáda 21. století
Od počátku 90. let jsou již PM a ICD sofisti-

kované přístroje operující jako mikropočítače.

Ačkoliv jsou stále menší, životnost je novými

technologiemi spíše prodlužována.

Dochází k dalšímu rozvoji hardwarového

i softwarového vybavení a otevírá se pole pro

léčbu širokého spektra arytmií a kardiologic-

kých onemocnění.

V roce 1991 je uveden první biatriální kardio-

stimulátor [84] určený k prevenci paroxyzmů

fibrilace síní u pacientů s prodlouženým nit-

rosíňovým vedením. Zároveň s ním je vyví-

jena stimulační elektroda pro koronární sinus.

Už v roce 1987 je publikován příznivý efekt

2dutinové stimulace u syndromu dlouhého

QT-intervalu. V roce 1990 je 2dutinová sti-

mulace užita ke zmírnění progrese srdečního

selhání u dilatační kardiomyopatie. O rok po-

zději se dvoudutinová stimulace začíná vy-

užívat k léčbě vazovagální synkopy [85]

a o další rok později v léčbě hypertrofické

obstrukční kardiomyopatie [86].

V roce 1995 se na trh dostává první biventri-

kulární kardiostimulátor určený pro léčbu

srdečního selhání. První modely měly charak-

ter modifikované 2dutinové kardiostimulace

se společným levo- a pravokomorovým kaná-

lem. Koncem 90. let se objevují sofistikované

přístroje s oddělenými komorovými kanály

a s možností programace mezikomorového

zpoždění.

Obr. 7. Jeden z prvních ICD. Tento model
AID-B firmy INTEC System pochází z roku
1982. Jednalo se o neprogramovatelný pří-
stroj schopný pouze vysokoenergetického
výdeje.
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Jsou vyvíjeny nové typy senzorů fyzické čin-

nosti tak, aby se úprava tepové frekvence co

nejvíce podobala fyziologickým změnám.

Ve vývoji ICD dochází ke zmenšování objemu

přístroje, rozšiřování kapacity paměti, prodlu-

žování životnosti z původních cca 18 měsíců

na až 9 let. V roce 1996 je vyvinuta ICD-elek-

troda vylučující steroid, jejíž využití dále pro-

dlužuje životnost ICD. V roce 1997 je poprvé

uveden 2dutinový ICD a v roce 2000 první bi-

ventrikulární ICD. Pod tlakem multicentric-

kých randomizovaných studií se rozšiřují in-

dikace k implantaci ICD v případech sekun-

dární (CASH [87], AVID [88], CIDS [89,90])

i primární prevence (MADIT I [91], MADIT II

[92], MUSTT [93], SCD-HeFT [94] a expo-

nenciálně narůstá počet příjemců.

Implantabilní přístroje (PM a ICD) jsou

v současné době vybaveny speciálními algo-

ritmy pro ovlivnění jednotlivých diagnóz (např.

stimulační režimy k prevenci paroxyzmů fib-

rilace síní, algoritmy na uplatnění či naopak

minimalizaci výskytu spontánního síňokomo-

vého vedení aj). Jsou schopny detekovat své

možné chybné interpretace rytmu a automa-

ticky korigovat svou činnost.

Od konce 90. let jsou vyvíjeny algoritmy

a speciální senzory, které slouží k monitoraci

globálního kardiálního stavu pacienta. Přístroj

je vybaven pamětí se statistickými záznamy

četností výskytu jednotlivých jevů, záznamem

arytmií včetně intrakardiálního EKG, optima-

lizuje se detekce fyzické a psychické činnosti.

Léčba řady kardiovaskulárních chorob se stává

stále více závislá na použití implantabilních

přístrojů pro léčbu bradyarytmií, tachyarytmií

a kongestivního srdečního selhání [95,96,97].

K individuálně optimalizované terapii se vy-

užívá systém kontinuálního dálkového moni-

torování implantabilních přístrojů, které vy-

užívají GSM-přenosu dat [98,99].

Závěr
Kardiostimulace má nezastupitelné místo

u celé řady kardiovaskulárních onemocnění.

S vývojem nových technologií, algoritmů, hard-

warového i softwarového vybavení a kontinu-

álního dálkového monitorování lze předpo-

kládat, že se trvalá kardiostimulace bude stále

zkvalitňovat a její indikace se budou dále roz-

šiřovat.
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