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Abstrakt:

Cilem prace je posoudit vhodnost uZziti soucasné pouzivanych stimula¢nich
elektrod a jejich aplikaci v kardiostimulaci. Jsou zde zpracovany a porovnany hodnoty
akutniho a chronického prahového napéti myokardu a vyhodnoceni jeho vyvoje v ¢ase po
implantaci. Srovnani je zaméreno na elektrody s aktivni a pasivni fixaci. Vysledky jsou

zaneseny do grafii a statisticky zpracovany.

Klicova slova: Kardiostimulace, kardiostimulator, kardiostimula¢ni elektrody, prahové

napéti, pasivni fixace, aktivni fixace

Abstract:

An aim of the work is to consider suitability of application of the currently used
stimulatory electrodes and their application in pacing. Here are processed and compared
values of acute and chronical treshold of myocard and evaluation of its development in time
after the implantation. Comparison is focused on the electrodes with active and passive

fixation and the results are inserted in charts.

Key words: Pacing, pacemaker, pacing leads, the threshold voltage, pasiv fixation, active

fixation
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1 Uvod
Ke zpracovani bakalaiské prace jsem si vybral téma: Prahové napéti myokardu pii

stimulaci endovasalnimi elektrodami a srovnani prahového napéti v ¢ase po implantaci u
riznych typt elektrod. K mému rozhodnuti ptispél i fakt, Ze téma se bezprostiedné
dotyka i mé.

Srdce je Zivotné dllezity organ a v soucasné dob€ podle statistik pribyva lidi
s arytmii. Resenim tohoto problému je zavedeni kardiostimul4atoru. Cilem prace je
posouzeni ovlivnéni prahového napéti a jeho vyvoje v ¢ase po implantaci pouzitim
riiznych typtl elektrod. Ziskana data budou zanesena do grafi, statisticky vyhodnocena a
budou srovnavat akutni a chronické prahové napéti myokardu po implantaci elektrod

s aktivni a pasivni fixaci.



2 Anatomicko-fyziologické poznatky ke kardiostimulaci

Srdce tvori srdecni svalovina, jejiz zakladni stavebni a funkéni jednotkou je svalova
burika, kardiomyocyt. Pouze mala ¢ast myokardu, tzv. prevodni systém, je tvofena
specializovanymi svalovymi burikami, které predstavuji specialni vodivy systém, ktery

zajistuje koordinovanou ¢innost jednotlivych oddili srdce. (1)

2.1 Anatomické poznamky

Prevodni systém srdecni zajistuje postupnou elektrickou aktivaci srdce. Vzruch
v srdci vznika primarné v sinoatrialnim (SA) uzlu, uloZeného ve sténé pravé siné a je
oznacovan za srde¢ni pacemaker (udavac rytmu). U zdravého srdce udava frekvenci
srdecnich stahii. Pievod elektrickych vzruchi ze sini na komory se odehrava
v atrioventrikularnim (AV) uzlu. V tomto uzlu dochazi ke zpozdéni vzruchu, ¢imz je
umoznéno dokonéeni sinlové kontrakce a doplnéni objemu komor pted jejich vlastni
kontrakei. AV uzel prechazi v Histiv svazek, ktery prochazi septem mezi komorami a
sinémi a rozdéluje se na Tawarova raménka. Ta kon¢i v Purkynovych vlaknech tvoricich

subendokardialné uloZenou sit v tirovni obou komor. (2)
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Obrazek 1: Prevodni systém srdecni (2)



2.2 Vlastnost automacie

Cinnost srdce zahrnuje elektrické i mechanické déje, proto je diilezit4 existence
riiznych typt buné€k s odliSnymi elektrickymi vlastnostmi membran (uréenymi poé¢tem
iontovych kanall a nacasovanim jejich aktivace). Na rozdil od kosterniho svalu vznika
vzruch v samotném srdci. Tento jev se nazyva automacie (autonomie) srdce. Buriky
komorového a sitiového myokardu jsou propojeny specialnimi bilkovinny mi strukturami

(nexus, gap junction ) a predstavuji funkéni syncytium.

2.2.1 Klidovy membranovy potencial
Membrana bunék v klidu je polarizovana. Sodno-draselna pumpa ¢erpa sodikové
ionty do extracelularniho prostoru a draslikové ionty do intracelularniho prostoru.

Prevaha draslikovych iont vytvari elektricky potencial na membrané -gomV. (3)

2.2.2 Akeni potencial

Podrazdéni vede ke vzniku tzv. akéniho napéti. U bunék pracovniho myokardu
dojde k otevieni napétove zavislych sodikovych kanali a Na+ vstupuje do burnky. Tento
proces se nazyva rychla depolarizace a napéti na membrané je +20mV. Naslednym
otevienim draslikovych kanalti dochazi k depolarizaci — ¢asna repolarizace a zaveére¢na
repolarizace az na — 90 mV. Velice dilezity je vapnikovy proud Ca vytvarejici tzv. fazi

platé kolem o mV. (3)
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Obrazek 2: Akéni potencial



2.2.3 Gradient srde¢ni automacie

Nejkratsi spontanni depolarizaci ma sinoatrialni uzel, depolarizace se z néj rozsiri
na ostatni oblasti prevodniho systému drfive, nez se samy spontanné vybiji. Pokud je z
né&jakych pric¢in vyrazen SA uzel z ¢innosti, pfebira jeho tlohu atrioventrikularni uzel,
nebo Histiv svazek ¢i Tawarova raménka, ktera ale maji postupné stale se snizujici
frekvenci vygenerovanych vzruchi. Cela soustava pracuje na hierarchickém principu,

ktery udrzuje a zajistuje tzv. gradient srde¢ni automacie.
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2.3 Poruchy srdec¢niho rytmu

Arytmie je definovana jako porucha v pravidelnosti srde¢niho rytmu. Arytmie
vznikaji v zdsadé dvéma mechanismy: poruchou tvorby vzruchu nebo poruchou vedeni
vzruchu. Arytmie mohou byt vrozené ¢i ziskané jako diisledek onemocnéni srdce. Mohou
vzniknout akutné, ¢astéji vSak vznikaji chronicky dlouhodobym piisobenim skodlivych

vlivi.

2.3.1 Poruchy tvorby vzruchu

Dle mista vzniku se déli na sinusové arytmie, supraventrikularni arytmie a
komorové arytmie.
Sinusové arytmie vznikaji postizenim sinusového uzlu. Sinusova tachykardie a sinusova
bradykardie zptisobuje zrychleni ¢i zpomaleni srdeéni frekvence. Sinusova tachykardie je
definovana jako zvySeni srdec¢ni frekvence nad 100/min v zavislosti na fyzické, emocni
nebo patologické ¢i farmakologické zatézi. Pri sinusové tachykardii se misto vzniku
spontanni depolarizace posouva v rozsahu sinusového uzlu smérem nahoru, kde jsou
buriky produkujici vyssi frekvenci. Sick sinus syndrom nepostihuje jen sinusovy uzel, ale
cely prevodni systém v sinich, ktery nema typicky jednotny EKG nalez, vzruch totiz
vznika nepravidelné, v riznych intervalech. U sinusové zastavy (sinus arrest) jde o
zablokovani tvorby vzruchu v SA uzlu. Po rizné dlouhé dobé zastavy se objevi nasledné
junkéni rytmus (SA uzel ani prevodni systém sin€ nezareaguje a jejich funkei prevezme
myokard AV uzlu), nebo ndhradni komorovy rytmus (funkei pfevezme pfimo myokard
komory).
Supraventrikularni arytmie vznikaji v sini mimo SA uzel. Flutter sini je tzv. kmitani, kdy
dochézi ke krouzivému vzruchu a frekvence sini ke komote byva v pomeéru 2:1 (3:1, 4:1).
Je daleko méné éasty nez fibrilace sini, ale zato nebezpe¢néjsi. Pri fibrilaci sini je
frekvence nad 300/min. Jejim podkladem je krouzeni elektrickych vzruch v obou
srdecnich sinich po ménicich se okruzich. To ma za nasledek ztratu koordinovaného
stahovéani sini, ztratu jejich ¢erpaci schopnosti s méstnanim krve a obvykle i rychly
prevod vzruchii na srde¢ni komory. Tim vznika rychlé a nepravidelna srdeé¢ni akce. Dale
to jsou supraventrikularni tachykardie, u nichz se vzruch zacykli mezi sini a komorou,
nebo cirkuluje v AV uzlu. Supraventrikularni predc¢asné stahy (extrasystoly) jsou poruchy
rytmu, které mohou vzniknout z loziska ¢i lozisek ektopické aktivity v sinich mimo
sinusovy uzel. Putujici pacemaker je arytmie, pti které vzruchy vznikaji nejen v SA uzlu,
ale soucasné i v jinych ¢innych heterotopnich centrech automacie v sini, ktera jsou mezi
SA uzlem a AV uzlem. Multifokalni atrialni tachykardie ma v podstaté podobny nalez
jako u putujiciho pacemakeru, ale je zde vyraznéjsi tachykardie (nad 100/min).
Dalsim typem jsou komorové arytmie. Jejich nejzavaznéjsi formy vedou rychle

k obéhovému kolapsu ¢i dokonce k zastavé obéhu a stav pacienta vyzaduje okamzity
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1écebny zasah v podobé elektrické kardioverze ¢i defibrilace a kardiopulmonalni
resuscitace. Pojmem komorové arytmie oznacujeme rtizné poruchy srde¢niho rytmu
komorového piivodu s frekvenci rychlejsi nez je klidova frekvence sinusového rytmu ¢i
prichézejici predc¢asné a narusujici pravidelnost zdkladniho rytmu. Charakteristickym
rysem komorovych arytmii je to, Ze vznikaji v oblasti pod vétvenim Hisova svazku a ke
svému udrzeni nepotiebuji supraventrikularni srdec¢ni struktury. Patfi mezi né komorové
extrasystoly (mohou byt izolované, ¢i repetitivni — ty pak mohou byt v parech, ¢i ve
vétsim poctu). Sekvence tif a vice KES byva popisovana jako salva KES. Jako nesetrvala
komorové tachykardie (ns-KT) je popisovéna situace, kdy nasleduje po sobé 6 a vice
komorovych komplext s frekvenci nad 100/min a kon¢icich spontanné do 30sekund.
Komorové tachykardie se mtize objevit necekané, a to i u zdravého ¢lovéka, zavaznéjsi je
jeji vyskyt u pacienta s chronickym onemocnénim srdce. Déletrvajici komorova
tachykardie je nicméné spojena s vypadkem funkce srdce jako pumpy a to vede ke ztraté
védomi. Komorovéa tachykardie miiZe snadno pfejit v komorovou fibrilaci, ktera bez
véasného zakroku kon¢i smrti. Komorové tachykardie mizeme délit na setrvalé (trvaji
nad 30s) a nesetrvalé (trvaji pod 30s).

Komorovy flutter je setrvala komorova tachykardie s frekvenci nad 250/min a pro
pacienta s velmi vaznymi, Zivot ohrozujicimi diisledky. Komorova zastava je stav, kdy
neni aktivovana svalovina komor a na EKG jsou pouze vidét viny P nebo dokonce

izoelektricka linie.

et

sick sinus syndrom

Obrazek 3: Syndrom chorého sinu

2.3.2 Poruchy vedeni vzruchu

Z obecného pohledu nastava porucha vedeni vzruchu, jakmile se Sifeni
elektrického vzruchu zpomali, aZ zastavi, nebo Sifeni probiha dvéma a vice drahami
rozdilnou rychlosti. Mezi poruchy vedeni vzruchu se fadi sinoatrialni blokady,

atrioventrikularni blokady a raminkové blokady.

Sinoatrialni blokada ma I. az III. stupen. U prvniho jde o prodlouzené vedeni
(zpomalené vedeni) ze sinusového uzlu (SA uzlu) na svalovinu sini. Druhy ma dva typy.
Postupné zkracovani P-P intervalu, az dojde k vypadku P vlny (i s komorovym
komplexem) a vypadek P vlny s QRS aniz by mu predchézelo postupné zkracovani

intervalu P-P. P1i 3. stupni se zAdny impuls neprevede ze sinusového uzlu na predsiné.
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Atrioventrikularni blokada vyjadtuje poruchy prevodu vzruchu ze sinusového
uzlu do atrioventrikularni prevodové soustavy a do vodivé soustavy komor. Je tedy
porusen pievod vzruchu ze sini na komory. U 1. stupné je vedeni vzruchu prodlouzeno na
vice jak 0,20 s. Druhy stupen mé 2 typy. A-V blokada 2. stupné I. typu je charakteristicka
prodluZovanim PQ intervalu, az dojde k vypadku QRS komplexu (vzruch se na komory
nepievede). U II. typu dochazi k nahlému neptevedeni vzruchu na komory (chybi QRS
komplex). Tretim stupném se oznacuje Gplné pieruseni prevedeni vzruchu na komory.

Komory a siné tepou na sobé€ nezavislym rytmem. (4)
Raménkové blokady se vyskytuji na EKG nejcastéji. V pripad€ blokady jednoho

z ramének dochazi k pozd€jsi aktivaci prislusné komory a charakteristickym zménam

tvaru QRS komplexu.

’WM—\AM

atrioventrikularni blok 2. stupne, |I.typ (Wenckebach)

A~ NN

atrioventrikularni blok 2. stupné, Il.typ (Mobitz)

~ N A

atrioventrikularni blok 3. stupné

s

Obrazek 4: AV blokady
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2.4 Indikace kardiostimulatoru
Funk¢ni poruchy srdce mohou mit rtizné priciny. Prirozeny srde¢ni rytmus mohou

narusovat napt. nemoci srdce nebo proces starnuti.

Indikace k trvalé kardiostimulaci u dospé€lych:

(zjednodusené podle doporuceni PSAKS?)

L Indikace pti bradyarytmii
Ziskan4 atrioventrikularni (AV) blokada
A. Kompletni AV blokada trval4 nebo intermitentni spojené se symptomatickou
bradykardii, srde¢ni slabosti, asystolii > 3 s, nebo vznikla po ablaci AV uzlu
B. AV blokada 2. stupné trvala nebo intermitentni spojena se symptomatickou
bradykardii
C. Symptomaticka bradyfibrilace sini nezptisobena 1éky
D. Asymptomaticki AV blokada 2. stupné Mobitzova typu II, nebo
s elektrofyziologicky prokazanou intrahisalni nebo infrahisalni lokalizaci
E. Symptomaticka trvald AV blokada 1. stupné s bradyarytmii, bifascikularni nebo
trifascikularni blokddou
Dysfunkce sinusového uzlu (sick sinus syndrom)
A. Dysfunkce sinusového uzlu s dokumentovanou symptomatickou bradykardii
B. Spontanni nebo nezbytnou farmakoterapii navozena dysfunkce sinusového uzlu
s frekvenci pod 40/min.
Hypersenzitivita karotického sinu a neurokardiogenni synkopa
A. Opakovana reprodukovatelna synkopa, indukovana masézi karotického sinu
s asystolii > 3 s.
B. Opakovana vazovagalni synkopa kardioinhibiéniho typu s vyznamnou
bradykardii nebo asystolii, reprodukovatelna pti testu na naklonéné roviné a

refrakterni na farmakoterapii

IL. Nebradykardické indikace
Hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie s dokumentovanym vyznamnym sniZzenim

gradientu ve vytokovém traktu levé komory pii AV sekvencni stimulaci.

! PSAKS — Pracovni skupina pro arytmie a kardiostimulaci pfi Ceské kardiologické spoleénosti
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Pokrocila srdeéni slabost (NYHA2 klasifikace III — IV) na podkladé ischemické choroby
srdecni resp. dilata¢ni kardiomyopatie u nemocnych s tézkou dysfunkei levé komory
(ejekeni frakee < 0,35) s prodlouzenym komplexem QRS na 0,15 s a blokadou levého
Tawarova raménka, po vycerpani standardnich moznosti farmakoterapie. Nemocni jsou
indikovani k tzv. biventrikularni stimulaci synchronizujici kontrakei obou srde¢nich

komor. (5)

2 NYHA — EtyFstupriova klasifikace srdeéni slabosti podle tolerance namahy
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3 Historie kardiostimulace

3.1 Vyvoj implantabilnich stimulatora

Prvni plné implantabilni kardiostimulator vyvinul §védsky 1ékat Ake Senning
s elektroinZenyrem Rune Elmqvistem v roce 1950 (Obrazek 5). Casti kardiostimulatoru
byly zality v epoxidové pryskyTici a zdrojem energie byly dva dobijeci nikl-kadmiové
¢lanky. Pro vysokou nespolehlivost vSak stéle byly vyuzivany docasné stimulatory
s externim zdrojem. V roce 1960 byl vyvinut Senningiv model upraveny podle novych
technologickych znalosti. Pokrokem bylo zavedeni zinko-rtutovych ¢lanki. V 60.letech
byly vSak stimulatory stale nespolehlivé a Zivotnost zinko-rtutové baterie se pohybovala
mezi 9 az 18 mésici, byly asynchronni a zajistovaly jen ¢istou stimulaci. V roce 1966 se
objevily pristroje schopné tzv. nekompetitivni stimulace. V 70. letech zacaly experimenty
s pouzivanim nukle4drniho generatoru. VSeobecné nejistota z jaderné energie vSak vedla
k jejich omezeni a prispéla k zavedeni nové bezpec¢né a spolehlivé lithium-jodinové
baterie v roce 1975. V roce 1972 uvadi na trh firma Cordis prvni neinvazivné
programovatelnou fadu kardiostimulator Omnicor. Vyraznym pokrokem bylo zavedeni
oboustranné komunikace mezi kardiostimulatorem a programétorem. To umoznilo
ziskavani informaci jako stimulac¢ni frekvence, napéti, impedanci baterie a impedanci
elektrod. PIné komunikujici pristroje v§ak pochazeji az z roku 1980. V roce 1973 byla
poprvé (tehdy jen experimentalné) uvedena funkce automatické kontroly prahu,
nasledné zvani Automatic Capture. Osmdesaté 1éta prinesla dalsi pokrok, a to v rozvoji
dvoudutinovych kardiostimulatori. Také se objevuji stimulatory s frekvenéni
adaptibilitou. V 90. letech jsou kardiostimulatory sofistikované piistroje se stale mensi
velikosti, ale delsi Zivotnosti. Jejich hardwarové a softwarové vybaveni pokryva 1écbu

Sirokého spektra arytmii a kardiologickych onemocnéni. (6)
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Obrazek 5: Pruni implantabilni kardiostimulator (7)

3.2 Vyvoj elektrod

Po prvnich pokusech s jehlovymi elektrodami a stimulaci srdce ptres hrudnik se
dostavame k elektrodé pouzité u prvniho implantabilniho kardiostimulatoru v roce 1950.
Jednalo se o ocelovou epimyokardiélni elektrodu potaZenou teflonem. Elektroda se
skladala z jadra z vyztuZeného nylonu obklopeného 4 prouzky nerezavéjici oceli a vSe
bylo izolovano pod polyetylenovym povrchem. Katodou byla platinova desticka
s aktivnim povrchem 63,6 mmz2, ktera byla nasita na levou komoru epimyokardialné.
Jako anoda slouzil 10 mm Siroky prstenec na pouzdie generatoru. Pocatkem 60. let byly
k dispozici jen epimyokardialni elektrody, které v tu dobu mély vysokou ¢etnost fraktur.
Trvala transvendzni stimulace se poprvé objevila poc¢atkem 60. let a rychle se zacala
rozsifovat hlavné v evropskych zemich. V USA se jeji rozmach datuje az od roku 1965,
kdy firma Medtronic uvedla novy typ flexibilni intravenézni elektrody. V poloviné 70. let
se rozsiteni dockala bipolarni elektroda, ktera odbourala problém inhibice stimulace
myopotencialy. Po zavedeni dvoudutinové stimulace prichazeji obtiZe s bezpe¢nym
ukotvenim elektrody v sini. Pievratem je zavedeni sinové elektrody s prefigovanym
zakiivenim do tvaru pismene J (J-curved lead), vyvinuté N. Smythem. Nasledné se
objevuji nové modely elektrod. Nejdrive elektrody s ¢lenitym povrchem (,fractal“) a se
zpétnymi hacky (,tined) a nasledné i elektrody s aktivni fixaci Sroubovanim (,,screw-in®).
Nahrazeni silikonového obalu polyuretanem zvysuje odolnost elektrod a usnadnuje
zavedeni. Roku 1983 vyvinula firma Medtronic elektrodu s postupnym uvoliiovanim
steroidu (steroid-eluting) snizujici zanétlivou reakci a zlepsujici vyvoj prahového napéti

myokardu. (6)
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4 Kardiostimulator
Kardiostimulétor je pristroj pouZivany pii poruchach srde¢niho rytmu, které maji

charakter bradykardii.

4.1 Obecna konstrukce kardiostimulatoru

Konstrukéni feseni implantabilnich kardiostimulatort musi respektovat celou radu
pozadavkd, jimiz jsou co nejmensi objem i hmotnost, vhodny tvar, Zivotnost baterie a
hermetic¢nost.

Generator stimula¢nich impulzii je tvofen vlastnim generatorem zpravidla obdélnikovych
impulst, vystupnim obvodem, baterii a obvody snimace. Vyuzivaji se obvody CMOS,
pamét ROM - k pfimému vystupu a pro obvody sniméni, a RAM - k ukladéni
diagnostickych dat. Ve je uzavieno v pouzdie, na kterém je popsano jméno vyrobce, typ
stimulatoru, ¢islo modelu a série a zapojeni vodi¢t. Vlastni generator impulsi tvori
casovac fizeny krystalem v fadu kHz a logické obvody tvarovani velikosti a §ife impulzd,
dalky period a zpozdéni AV tseku.

Vystupni obvod upravuje proudovy odbér stimulatoru tak, aby respektoval mez
mezi stimula¢nim prahem a programovanym stimula¢nim impulzem. Vystupni energie je
zavisla na velikosti impulzu a jeho trvani. Velikost impulzu byva mezi 0,8-5 V a $irka
0,05 az 1,5 ms. Lithiova baterie méa obvykle napéti 2,8 V. Jeji Zivotnost byva 7 — 10 let.
Zivotnost samoziejmé zavisi na typu stimulatoru, éetnosti a velikosti stimulaénich
impulsti.

Elektricka srdecni aktivita je snimana bipolarné nebo unipolarné. (8)

Obrazek 6: Implantabilni kardiostimulator firmy Medtronic (9)
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4.2 Rozdéleni kardiostimulace

Nerizena kardiostimulace

Jedn4 se o stimulaci s pevnou frekvenci pfiblizné 1 Hz a $itkou impulzii 1,2 — 1,5 ms.
Tento typ stimulace se také nazyva jako asynchronni, nebot fidi éinnost nezavisle na
frekvenci pacienta. Nefizena dlouhodobé stimulace se v podstateé jiz nepouziva.

Rizen4 kardiostimulace

Je oznacovana jako synchronni. K fizeni stimulace vyuziva viny EKG, dle niz je
pojmenovana.

Kardiostimulace rizena vilnou P nahrazuje naruseny srdec¢ni prevodni systém pti
normalni ¢innosti sini. Elektroda v sini snima vlnu P a s ¢asovym zpozdénim je
stimulovana komora druhou elektrodou. Tento typ se vétSinou nepouziva a je
nahrazovan dvoudutinovou stimulaci.

Kardiostimulace fizena vinou R — inhibované — stimulator vyhodnocuje interval R-R
signalu EKG a pokud je srdec¢ni aktivita vyhodnocena jako spontanni, ¢innost
stimulétoru je inhibovana. V opa¢ném ptipadé dojde ke stimulaci. Stimulator je
nazyvan ,,on demand®. Vyhodou je zamezeni interference rytmi.

Kardiostimulace rizena vinou R — spousténa — stimulace je okamzité spousténa kazdou
vlnou R signalu EKG.

Dvoudutinova kardiostimulace stimuluje obé komory. Tato stimulace mtize fungovat

v riiznych rezimech, napf.: aktivitou sini spousténa komorova stimulace, sinokomorova

sekvencéni stimulace.

Programovatelna stimulace umoziuje i po implantaci ménit telemetricky funkéni
parametry stimulace, ziskavat diagnosticka data a provadét neinvazivni testy. Jednim
typem programovatelnych stimulatort jsou stimulatory s adaptabilni frekvenci.

Stimulace se tak prizptisobuje fyziologickym pozadavkiim pacienta a spofi energii. (8)

Zpusoby kardiostimulace jsou vyjadfeny pismenovym kédem, ktery byl navrzen ICHD
komisi v roce 1981 (Intersociety Commission for Heart Disease) a zavedeno jako kod
NBG v roce 1987. Vlastnosti jsou vyjadireny riznymi pismennymi znaky, kde znaci A-

sin, V- komora, 0- zadné, D- oboji, T-spousténi, I- inhibice
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1.znak 2. znak 3. znak 4. znak 5. znak

misto mist zpiisob . L
. o . programovatelnost antiarytmické funkce
stimulace | snimani | stimulace
A A 0 P - jednoduché
. , P — antitachykardialni
\% A% T M - multiprogramovatelny )
stimulace
D(A+ . ,
DA+YV) v I C - komunikovatelny S - Sok
0 o) D(T+1I) | R - frekvencné adaptabilni D-(P+S)

Priklady oznaceni kardiostimulatorti:

VOO - komorovy asynchronni (fixed rate)

VV I - komorovy, komorami inhibovany

AALM - sifiovy, sinémi inhibovany multiprogramovatelny

VDD - komorovy, sinémi spoustény, sinémi i komorami inhibovany

DDD,C - dvoudutinovy, komunikovatelny. (8)

5 Kardiostimulaé¢ni elektrody

Elektrody jsou velice diilezitou sou¢asti stimulaé¢niho systému. Zavisi na nich
koneéna Géinnost kardiostimulatoru. Moderni stimula¢ni elektrody musi spliiovat dvé
hlavni role. Prvni je vedeni stimula¢niho podnétu z kardiostimulatoru k srde¢nimu svalu
a druhou je optimalni snimani intrakardialniho EKG a jeho vedeni zpét do
kardiostimulatoru pro zpracovani signalu a fizeni stimulaé¢niho algoritmu. Pozadavek
mnohaleté bezchybné funkce, nizké energetické naro¢nosti, mechanického namahéani
vodice a umisténi v agresivnim prostiedi télnich tekutin klade naroky na konstrukéni

provedeni a vybér biokompatibilniho materialu. (8)

5.1 Obecna konstrukce elektrody

Stimulaéni elektrodu pro implantabilni aplikace tvori vlastni elektroda (hrot),
propojovaci vodice, izolace a konektor. Klasické provedeni predstavuje porovity tercik
(péry o priméru 20-100 um), které zartistaji do tkané. Vétsina elektrod vyuziva steroid (1

mg kortikosteroidu) aplikovany do komtrky v hrotu elektrody, ktery slouzi k pomalému
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pronikani elektrody do myokardu, ¢imz redukuje zanét vznikajici po fixaci elektrody.
Zpomali také rist fibr6zniho vaku, ktery se formuje kolem elektrody. Schématicky fez

takového provedenti je na obrazku 7.

Obrazek 7: Rez hrotem stimulaéni elektrody

Vodi¢ spojujici stimulac¢ni elektrodu se stimulatorem byva konstruovan jako
jedno ¢i vicechod4 Sroubovice. Rozeznavame 5 zakladnich typi usporadéni vodiéi (viz
obrazek ¢.8).

a. Unipolarni vzor s jednim zavitem

b. Koaxiélni bipolarni vzor pouZzivajici dvé soustiredéné civky odd€lené vrstvou izolantu
c. Paralelni bipolarni vzor je podobny elektrické sntire se 2 vodici vedle sebe

d. Potazena civka bipolarniho vzoru izoluje kazdé jednotlivé vldkno

e. Kabelovy vzor postradajici jadro pro zavadé¢, musi byt umistén ve

specialnim zavadécim systému, avSak miiZe byt tenci nez ostatni vodice
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Obrazek 8: Pét zakladnich typil vodicil

5.2 Fixace elektrod

Spolehliva fixace elektrod blizko anebo ptfimo do myokardu je dtlezita pro
efektivni propojeni kardiostimulatoru se srdcem. Implantovana elektroda pro trvalou
stimulaci by méla byt funkéni po celou dobu Zivota pacienta. Pouze ve vyjimeénych
pripadech zvazuji kardiologové vyjmuti elektrod kviili infekci, trombéze nebo srdeéni

dysfunkci.

Existuji tti typy fixace elektrod. Prvni typ zahrnuje plovouci elektrody. Tyto
elektrody nejsou pripevnény k srdeéni tkani, ale volné plavou v srde¢nich komorach.
Z dtivodu komplikace zapri¢inéné pohybem elektrod jsou tyto elektrody nejcastéji

pouzivany pri docasné stimulaci.

Spolehlivéjsim typem je pripevnéni elektrody aktivni fixaci. Existuji tfi typy aktivni
fixace: pripevnéni stehem, ostny a zavrtani Sroubovitého konce do myokardu. Ostnaté a
stehova fixace bézné vyzaduje operaci spojenou s otevienim hrudi. Stehova
epimyokardialni elektrodova podlozka je primo piisita k epikardialni tkéni. Ostnata je
podobné rybarskému héacku, vtlaci se do endokardialni tkané, ¢imz se zafixuje. MiiZe, ale
nemusi byt zajiSténa stehy.

Sroubovit4 aktivni elektroda zahrnuje jeden nebo vice §roubovitych vrutii na hrotu
elektrody, které jsou vtoéeny do myokardu. Tyto elektrody mohou byt zavedeny
transvendzné , proto se staly velice klinicky populdrni pro aktivni fixaci. Navic mohou byt
jednoduse odsroubovany a vyjmuty. Elektroda také mtize byt uchycena mimo stimula¢ni
oblast.

Nicméné, transvendzni implantace elektrody s ostrymi vrutovymi hroty nékdy zptisobila

komplikace v podobé protiznuti zZily, v krajnim pripadé propichnuti srdeéni tkané. To vSe
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vedlo k vyvinuti elektrod se zakrytym fixacnim vrutem, ktery je mozné vytocit az po
dosazeni mista fixace, coz je pro implantaci daleko Setrnéjsi. Nevyhodou je vétsi tloustka

a mensi flexibilita diky rotaénimu mechanismu. VSechny tyto problémy resi elektroda bez
rotacniho mechanismu, ktera mé hrot pokryty gelem, ktery se po implantaci rozpusti. Dle

statistik dochézi k dislokaci elektrody méné nez u 1%.

Treti metodou implantace stimulac¢nich elektrod je pasivni fixace. Pasivni elektrody
vyuzivaji ptirozeného zapouzdreni tkané kolem fyziologicky ciziho materialu k upevnéni
hrotu na uréené misto. Jsou Setrné a nepropichnou myokard. K zajisténi pasivni fixace
bylo vytvoreno n€kolik mechanismi, napft.: kiridélka, korunky, obruby, Stétinky, vlakna,
hroty. Tyto fixa¢ni mechanismy ¢asto obsahuji polymer kviili biokompatibilité a
ohebnosti. Aktivni fixa¢ni metody stale vykazuji niz§i mnozstvi dislokaci elektrod, avsak

vyvoj technologii vyznamné prispiva ke zvysSeni spolehlivosti pasivni fixace.

TR

Obrazek 9: Hroty elektrod s riiznou fixact

Dalsi rozdéleni elektrod je dle typu vodice na unipolarni a bipolarni.

Unipolarni vzor vyzaduje pouze jeden ptivodni vodi¢. Stimula¢ni katoda je umisténa na
distalnim konci elektrody. Obal kardiostimulatoru je vyuzivany jako anoda. Vyhodou
unipolarniho vedeni je jednoducha spiralovita technologie, ktera je méné nachylna ke
klinickym a vyrobnim problémiim. Navic unipolarni elektrody jsou ten¢i a pruznéjsi nez
bipolarni diky jedné spirale vodice.

Bipolarni vodic¢e maji katodu také na distalnim konci elektrody, navic kazda ma typicky
kruhovou anodu, ktera se vznasi v dutiné srdec¢ni proximalné. Vzdalenost mezi témito
dvéma elektrodami se pohybuje od 10 do 15 mm. Bipolarni vedeni nabizi nékolik vyhod
ve srovnani s unipolarnim, zahrnujici zmenseni potenciali mezi elektrodami, relativni

ochranu pred vnéj$im rusenim a myopotencialy a sniZzeni stimulace kosternich svali. (10)
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Lékari rozhodnou, ktery typ elektrod je pro pacienta nejvhodnéjsi. Pro rozdilny

Zivotni styl jsou rtiznym lidem implantovany riizné elektrody.

Pacing

A

insulation

Obrazek 10: Schéma a popis bipolarni elektrody

6 Stimulac¢ni prahové napéti

Zakladnim principem kardiostimulace je stimulace tkan€ elektrickym proudem v
okamziku zjisténi nespravné frekvence srdce. Stimulace tkani elektrickym proudem
vyuziva nadprahovych hodnot proudu, které zptisobuji podrazdéni. Obecné je excitabilita

tkani popisovana Hoorweg-Weissovou kiivkou.

M)

Rh

|

Obrazek 11: Hoorweg-Weissova krivka
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Prah podrazdéni proudem, jehoz priibéh v ¢ase je obvykle obdélnikového tvaru, vymezuje
pro nekonecné dlouhy impulz hodnotu reobaze (prahové intenzita proudu pti jeho

trvalém piisobeni). Zkracovanim stimulaé¢niho impulsu roste prah podrazdéni.

6.1 Princip méieni prahového napéti

Podstatou je méreni prahu na elektrodé€, kdy nadprahové stimulac¢ni napéti je
postupné sniZzovano a posledni hodnota, ktera je schopna vyvolat kontrakei srde¢niho
svalu, se nazyva prahova. Kazda firma u konkrétnich kardiostimulatort vyuziva
poloautomatické algoritmy k méreni prahu. U novéjsich pristroju existuji algoritmy plné
automatické vyuzivajici zmeény polarizace tkané€ po prevedeném a neprevedeném
impulzu. Na EKG (Obrézek 13) mtizeme vidét vyvolani vzruchu danymi impulzy, je zde
zobrazen i referenc¢ni impulz, ktery spolehlivé vyvola polarizaci tkané (vysoka hodnota
3,0V).

Ven.
Pulse amplitude 3,0V
Pulse width 0,40 ms
Threshold 06V
|
|
0.8V 0.7V 0.6V 0.5V
3.0V
Reference

Obrazek 12: SniZovani napéti na elektrodé a stanoveni prahového napéti

6.2 Ovlivnéni prahového napéti na stimulacni elektrodé

Po implantaci je obvyklé, Ze se hodnota stimula¢niho prahu zvysi na tii az
pétinasobek hodnoty namérené pired implantaci. Je to zapti¢inéno zanétlivou reakei a
otokem v misté kontaktu elektrody s tkani. Naslednou fibroprodukei dojde k zapouzdieni
a izolaci ciziho télesa. Z diivodi téchto zmén se napéti naméiené na sale (akutni) lisi od

napéti naméieného pti kontrole (chronické).
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Obrazek 13: Vhojeni elektrody

Jak je vidét z niZe uvedeného grafu (graf 1), starsi elektrody (hladka kovova elektroda a

porovita kovovéa elektroda) vykazovaly vys$si hodnotu prahového napéti, nez moderni

steroid-vylucujici elektrody.

4 Smooth Metal Electrode

Textured Metal Electrode
2 A /
b \

Steroid-Eluting Electrode

0 [ [ T [ 1 T [ T 1 [ 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Implant Time (Weeks)
Pulse Width = 0.5 msec

Volts

Graf 1: Vijvoj prahového napéti po implantaci

Béhem dvou az tii mésicli po implantaci se stimula¢ni prah ustéli. V nékterych pripadech
muze dojit ke zméné prahového stimula¢niho napéti na myokardu jevy zapri¢inénymi
chemicky pii uzivani farmakologickych ptipravki. Dale miize jit o fyzikalni diivod, napf-.

kdyz dojde k poskozeni elektrody nebo jeji repozici.
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7 Zpracovani dat a jejich statisticka analyza

7.1 Prenos dat z kardiostimulatoru

Dnesni kardiostimulatory jsou schopné jak predavat data radiofrekvenéni anténou,
tak data prijimat pomoci radiofrekvenéniho dekodéru. Komunikace v obou smérech mezi
stimul4torem a programatorem probiha na frekvenci pfiblizné€ 300 Hz. Telemetrie
v realném case je pojem pouzivany jako schopnost stimulatoru poskytovat data jako jsou
prahové napéti, amplituda impulzu, trvani impulsu, impedance vodic¢i, impedance
baterie a proud, naboj a energii na vodic¢i. Programator pak dodava koédované zpravy
stimulatoru ke zméné nékterych z programovatelnych funkei a k naéteni diagnostickych
dat. K6dované pozadavky snizuji nebezpeé¢i ndhodného a nevhodného naprogramovani
stimulatoru vlivem radiofrekvenénich a magnetickych poli, vyskytujicich se v blizkosti
pacienta. Toto kddovani také zabratiuje pouziti programatort od jinych vyrobcti, nez je

stimul4tor.

Programator je primarni klinické zarizeni umoznujici zménu nastaveni
stimulatoru, prijimani dat a provadéni neinvazivnich testii. Programétor se sklada z
vypocetni jednotky vybavené klavesnici, obrazovkou, vestavénou tiskarnou a disketovou
mechanikou a komunikacni jednotky, ktera se priklada na kardiostimulator, piipadné na
télo pacienta. Vétsina dnesnich vyrobcti stavi programatory na bazi pocitac¢i. Tomu

odpovida i design, software programéatoru je pruznéjsi a intuitivni k pouzivani. (11)
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Obrazek 14: Programator firmy Medtronic (9)

7.2 Hodnoceny soubor

V mé praci jsem se zaméril na méreni hodnot prahového napéti, jejich statistickou
analyzu a zhodnoceni vysledki. S principy méfeni jsem se seznamil v ordinaci na
kardiostimula¢nim oddéleni VSeobecné fakultni nemocnice na Karlové nameésti, kde jsem

byl pritomen kontrolam pacienti.

Data jsem ziskal v kartotéce ze zdznamt vybranych pacientt. Ziskana data jsem
zanesl do databaze, kterou jsem vytvoril v Microsoft Acces a pomoci tohoto programu
jsem je roztridil. Pro statistické vyhodnoceni a vytvoreni grafti jsem pouzil program
Statistica CZ 10 (StatSoft).

Jednalo se o ndhodny vybér. Celkovy pocet pacientt byl 53. Z toho bylo 27 pacientti

s implantovanou elektrodou s aktivni fixaci a 26 pacienti s elektrodou s pasivni fixaci.

Soubor pacientii splnoval nasledujici znaky. Pacienti byli po primoimplantaci,
byla jim implantovana bipolarni elektroda do pravé komory. Vék pacientii se pohyboval
mezi 36 az 87 roky. Do vybéru jsem nezaradil pacienty s prokazanym defektem elektrod

(téch je ovSsem minimalni mnozstvi).
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Akutni napéti bylo méfeno na sale pti implantaci, prvni kontrola byla provedena cca po 2

az 3 meésicich po primoimplantaci.

Pro hodnoceni jsem vybral elektrody nasledujicich typti:

Elektrody s pasivni fixaci: Pocet pacientii:
Biotronik — Selox ST60 16 pacienti
Medtronic — 4092 CapSure SP 5 pacientli
Medtronic - 5092 CapSure SP Novus 5 pacientli

Elektrody s aktivni fixaci:

Biotronik — Setrox S60 15 pacientt
Biotronik - Siello S60 4 pacienti
St. Jude Medical — Tendril 1788 3 pacienti
Medtronic — CapSureFix Novus 5 pacientli

Podrobny popis elektrod je uveden nize.
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7.2.1  Popis pouzitych elektrod

Néazev elektrody:

Nazev elektrody:

Néazev elektrody:

Nazev elektrody:

4092 CapSure SP
Vyrobce: Medtronic
Typ: Bipolarni
Dutina: Komora
Typ Fixace: Pasivni

Fixa¢ni aparat:

4 trny délky 2,5 mm

Steroid: Dexametazonfosfat sodny
5076 CapSureFix Novus

Vyrobce: Medtronic

Typ: Bipolarni

Dutina: Komora/sin

Typ Fixace: Aktivni

Fixac¢ni aparat:

Spirala 1,8 mm

Steroid: Dexamethasone acetat
5092 CapSure SP Novus

Vyrobce: Medtronic

Typ: Bipolarni

Dutina: Komora

Typ Fixace: Pasivni

Fixacni aparat: 4 vybézky

Steroid:

Selox ST60

Vyrobce:

Typ:

Dutina:

Typ Fixace:
Fixaéni aparat:

Steroid:

Dexametazonfosfat sodny

Biotronik
Bipolarni
Komora/sin
Pasivni

3 trny

Dexamethasone acetat
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Néazev elektrody: Setrox S60

Vyrobce: Biotronik

Typ: Bipolarni

Dutina: Komora/ sin

Typ Fixace: Aktivni

Fixaéni aparat: Spirala 1,8 mm

Steroid: Dexamethasone acetat
Nazev elektrody: Tendril 1788

Vyrobce: St. Jude Medical

Typ: Bipolarni

Dutina: Komora

Typ Fixace: Aktivni

Fixacni aparat: Spirala

Vybrané prvky statistické analyzy
Zahrnuji prvky statistické analyzy pouzité pii hodnoceni dat.
7.3 Popisna statistika

7.3.1  Charakteristiky polohy
Poloha neboli troven statistického souboru je charakterizovana ukazateli stredni
hodnoty. Ukazatelé stfedni hodnoty:
a) prozrazuji, kde tdaje statistického souboru nachazi na ¢iselné ose,
b) snazi se vystizné vyjadrit rozdilné vlastnosti hodnot statistického souboru,

¢) vystihnout Groven souboru, kterd umozni srovnani s jinymi soubory.
Charakteristiku polohy mtize definovat:

Aritmeticky primeér:
Je nejcastéji pouzivana aritmeticka veli¢ina, definovana jako soucet hodnot dé€leny jejich

poctem. Znaci se X. Nevyhodou je, Ze ho ovliviiuji odlehlé hodnoty.

X =

XYt +..tx, zxi
n n
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Median:

X. je hodnotou prosttredniho ¢lenu usporadaného souboru (tj. hodnoty jsou usporadany
vzestupné od nejmensi po nejvétsi). Prostiedni ¢len Ize urcit pomoci vztahu (n+1)/2.
Pokud je v souboru sudy pocet ¢lent, je medidnem primeér hodnot dvou prostirednich
¢lent usporadaného souboru. Pokud jsou hodnoty souboru rozdéleny soumérné, je rovny
aritmetickému priméru. Hodnota, odd€lujici druhy a tteti kvartil, laicky fec¢eno rozdéluje

hodnoty na 50% mensich a 50% vétsich. Median nebyva ovlivnén odlehlymi hodnotami.

7.3.2 Charakteristiky variability

Variabilita souboru je charakterizovana ukazateli variability. Ukazatelé variability
umoznuji zjistit:
a) jakjsou hodnoty statistického souboru rozptyleny kolem stiedni hodnoty

b)  jsou prostiedkem k méfeni a srovnani variability statistickych soubor.
Ukazatele variability mtze definovat:

Rozptyl:

Vyjadfuje miru variability. Je to primér z druhych mocnin odchylek dat od jejich
aritmetického primeéru. Nevyhodou rozptylu je, Ze je vyjadien v jinych jednotkach nez
vychozi data.

Gz Z(xi _)_C)

n

Smérodatna odchylka:

je definovan4 jako druh4 odmocnina z rozptylu.

Z(Xl- _)_C)2

n

Sikmost:

Koeficient Sikmosti je ¢islo, které charakterizuje nesoumeérnost rozdéleni cetnosti.
Poskytuje predstavu o tvaru rozdéleni co do seSikmeni, resp. nesoumérnosti. Mira
Sikmosti symetrického rozdéleni je nulova. Pii mensim rozptyleni malych hodnot znaku
xi nez rozptyleni hodnot vétsich nabude mira Sikmosti kladné hodnoty, kdezto v opacném
pripadé hodnoty zaporné.

Minimum:

svvs

Maximum:

Nejvyssi hodnota souboru.
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Kvartil:
Kvartil rozdéluje soubor na 4 ¢asti. (1. kvartil je 25. percentil, 2. kvartil je 50. percentil, 3.

kvartil je 75. percentil, 4. kvartil je 100. percentil). (12)

Grafické zpracovani rozlozeni dat
Histogram:
Sloupcovy graf Cetnosti v intervalech se nazyva histogram. Velice prehledné znazornuje

rozloZeni dat.

Krabicovy graf:

Ne vzdy se hodi graficky znazornovat rozdéleni kvantitativni veli¢iny histogramem.
Srovnani hodnot nékterych veli¢in ve dvou nebo vice skupinach pomoci histogramu by
bylo nepiehledné, pak pouzivime napt. vhodnéjsi krabicovy graf. Graf je nahote a dole
ohranicen prvnim a tfetim kvartilem, stfedni pricku ukazuje medidn. Horni konce

oznacuji minimum a maximum.

7.4 Akutni prahové napéti

Akutni prahové napéti je kontrolovano technickym pracovnikem piimo pii
implantaci. Vyhodnocuje hodnotu velikosti napéti, pti niz se dosahuje spolehlivého
podrazdéni srde¢niho svalu. Hodnota musi byt stabilni v ¢ase a nezavisla na pohybech
pacienta a jeho dechu. Snahou je dosdhnout co nejnizsich hodnot stimulac¢nich prahi a

tim Setrit vnitini zdroj energie stimulatoru, ¢imz se prodluzuje jeho Zivotnost.
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Pramer: 0,462
10 + 1| Sm.odch.: 0,245
Rozptyl: 0,0601
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£ N platnych: 26,00
O
4l |  Minimum: 0,200
Dolni kvartil 0,300
5l || Median: 0,350
Horni kvartil 0,700
0 ; Maximum: 1,000
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95% spolehl. pro Sm.Odch.

Napéti [V] Dolni 0,192
Homi 0,338
Median, mezi-kvartilové rozpéti & rozpéti neodlehlych = s
= | : 95 é} 0s{p’olehl. pro prugngé ;
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PR S Homi 0,561
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Graf 2: Souhrn statistickych hodnot akutniho prahového napéti elektrod s pasivni fixact

Graf 2 zobrazuje statisticky souhrn pro akutni prahové napéti elektrod s pasivni
fixaci mérenych u 26 pacientii. Jedna ¢ast je tvofena histogramem, ktery nam zobrazuje
cetnost namérenych hodnot. Na ose y jsou zobrazeny ¢etnosti[n] a na ose x prahové
napéti [V].

Z histogramu lze vy¢ist, Ze u 10 pacientt (coZ ¢ini 38,5%) byla zaznamenana hodnota
prahového napéti v intervalu mezi 0,2 az 0,3 V. Popis rozloZeni dat nam ukazuji také
statistické hodnoty vedle histogramu. Primeér je 0,462, smérodatna odchylka 0.245.
Hodnota seSikmeni (Sikmost 0,980) ukazuje rozptyleni vyssich hodnot (typ L). Medién je
0,350.

Pod histogramem je krabicovy graf, kde miizeme vidét intervaly spolehlivosti
s dolni a horni hranici a to jak pro priimér, smérodatnou odchylku a interval predpovédi

pozorovani. Intervaly spolehlivosti jsou na arovni 95% (alfa = 0,5).
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Rozptyl: 0,0987
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Sikmost: 1,364
N platnych: 27,00
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Dolni kvartil 0,300
Median: 0,500
Horni kvartil 0,800
Maximum: 1,600
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Graf 3: Souhrn statistickych hodnot akutntho prahového napéti elektrod s aktivni fixact

zahrnuje 27 méfeni. Aritmeticky primér nameétenych hodnot je 0,589, smérodatna

Statisticky souhrn hodnot akutniho prahového napéti elektrod s aktivni fixaci

odchylka je 0,314. Sikmost je samoziejmé opét kladna, tedy typu L. Median je 0,500.
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7.5 Chronické prahové napéti

Meéreni chronického prahového napéti se provadi zpravidla po dvou az trech

mésicich po implantaci.

9
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=
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17}
E
g4t —
O
3l
2t
1t
O 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 (L 1 1
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
Napéti [V]
Median, mezi-kvartilové rozpéti & rozpéti neodlehlych
— 5 ] o
Pramér & 95% interval spolehlivosti
—_—
Prim. & 95% interval predpovédi
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14

Primer: 0,695
Sm.odch.: 0,261
Rozptyl: 0,0681
Sm.Ch.priméru 0,0512
Sikmost: 0,962
N platnych: 26,00
Minimum: 0,300
Dolni kvartil 0,500
Median: 0,600
Horni kvartil 0,800
Maximum: 1,300

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 0,205
Horni 0,360

95% spolehl. pro primér
Dolni 0,590
Horni 0,801

95% int. pfedpovédi pozorovani
Dolni 0,147
Horni 1,243

Graf 4: Souhrn statistickych hodnot chronického prahového napéti elektrod s pasivni

fixact

Oproti akutnimu napéti se chronické prahové napéti navysilo, coz je zptisobeno

fibroprodukei tkané kolem elektrody. Primérna hodnota se zménila z 0,462V na 0,695V

(median z 0,350V na 0,600V).
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Graf 5: Souhrn statistickych hodnot chronického prahového napéti elektrod s aktivni

fixact

Priimérné hodnota chronického napéti elektrod s aktivni fixaci byla 0,580V,

median 0,500V. Chronické napéti se od akutniho v primeéru témér nezmeénilo.
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7.6 Testova statistika

Testova statistika je vysledkem testovani hypotéz. Jednim z nejobvyklejsich pouziti
statistiky v 1ékarském vyzkumu je srovnavani dvou souborti pozorovani, z nichz kazdy se
vztahuje k jiné skupin€ pacientl. J4 jsem porovnaval, jak se 1isi prahova napéti na
elektrodach s pasivni fixaci a na elektrodach s aktivni fixaci.
K porovnani jsem poudzil t-test pro nezavislé vzorky (dvouvybérovy t-test). Testovani jsem

provedl v programu Statistica CZ, na hladiné vyznamnosti a=0,05.

Tabulka 3: T-test pro nezavislé vzorky

Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Aktivni Akutni vs. Pasivni Akutni
Prameér - skup. 1 0,588889
Prameér - skup. 2 0,461538
Hodnota t 1,641023
sV 51
p 0,106046
Poc.plat. - skup. 1 27
Poc.plat. - skup. 2 26
Sm.odch. - skup. 1 0,314194
Sm.odch. - skup. 2 0,245075
F-pomeér - Rozptyly 1,643613
p - Rozptyly 0,218204

Pti porovnani akutniho prahového napéti u elektrod s aktivni fixaci (skupina 1) a
elektrod s pasivni fixaci (skupina 2) vysla hodnota p = 0,107. Vysoka hodnota p (p> a)
nezavrhuje nulovou hypotézu, vysledek je tedy statisticky nevyznamny. Primérné

hodnoty souborti se od sebe vyznamné neodlisuji.
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Tabulka 4: T-test pro nezavislé vzorky

Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Aktivni Chronické vs. Pasivni

Chronické
Prameér - skup. 1 0,57963
Prameér - skup. 2 0,695192
Hodnota t -2,04303
sv 51
p 0,046234
Poc.plat. - skup. 1 27
Poc.plat. - skup. 2 26
Sm.odch. - skup. 1 0,132838
Sm.odch. - skup. 2 0,260962
F-pomér - Rozptyly 3,859284
p - Rozptyly 0,001052

Pri porovnani hodnot chronického prahového napéti u elektrod s aktivni fixaci (skupina
1) a elektrod s pasivni fixaci (skupina 2) vysla hodnota p = 0,046 (p< a). ZjiSténa
hodnota zavrhuje nulovou hypotézu a podporuje alternativni hypotézu. Vysledek se
povazuje za statisticky vyznamny. Primérné hodnoty se od sebe statisticky odlisuji,
primérné chronické napéti u elektrod s aktivni fixaci je nizsi, coz mtze byt zptisobeno

vazivovou vrstvou mezi elektrodou a myokardem.

Vysledné grafické porovnani stfednich hodnot je zaneseno do nize uvedenych

krabicovych graft.
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Krabicovy graf
Aktivni Akutni vs. Pasivni Akutni
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Graf 6: Srovnani prumeérnych prahovijch hodnot akutniho napéti u elektrod s aktivni a
pasivni fixact
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Krabicovy graf
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Graf 7: Srovnani priimeérnych prahovych hodnot chronického napéti u elektrod s
aktivni a pasivni fixact
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7.7 Dlouhodoby vyvoj prahového napéti myokardu u elektrod s aktivni a

pasivni fixaci.

Dlouhodoby vyvoj prahového napéti na elektrodé s aktivni fixaci

KFfivka prolozeni = lokalni vazena linearni regrese (Lowess)

14
12+t =
] = =
10m - ] =
] n = =
;‘OBI =
= E E E =mm nm EE Enm [
D P mm m ]
Q
[ —
Z

0’4 ' HE ] ] u ] u
i
|
02}
0,0 : : : : : : :
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Dnu od implantace

Graf 8: Dlouhodobyj vijvoj prahového napéti na elektrodé s aktivni fixact
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Graf 9: Dlouhodoby vijvoj prahového napéti na elektrode s pasivni fixact
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Srovnani pribéhu dlouhodobého vyvoje prahového napéti myokardu
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Graf 10: Srovnani pritbéhit dlouhodobého vijvoje prahového napéti u elektrod s aktivni
a pasivni fixact

Pti srovnani dlouhodobého vyvoje je na grafech vytvorenych prolozenim lokalni
vazené linedrni regrese vidét, Ze elektroda s aktivni fixaci dosahuje niz§ich hodnot nez
elektroda s fixaci pasivni. U Zadné z elektrod vSak priimérny vyvoj neptresahl hodnotu

1,0V. Z dlouhodobého hlediska vSak neni rozdil napéti u obou elektrod nijak velky.
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8 Vyvhodnoceni dosazenych vysledku

Hlavnim cilem mé prace bylo zhodnotit a porovnat velikost prahového napéti
myokardu pri trvalé kardiostimulaci u rtiznych typt elektrod. Prahové napéti patri mezi
jednu z dulezitych hodnot, ktera se sleduje pti kontrole kardiostimulatoru a
kardiostimulac¢nich elektrod. Ukazuje na spravnou fixaci a funkei elektrody. Parametr
prahového napéti je také dilezity ke spravnému nastaveni stimulace.

Ze statistického hlediska vyplyva, Ze priimérné hodnoty akutniho prahového napéti u
elektrod s aktivni a pasivni fixaci se vyznamneé nelisi. U chronického prahového napéti je
rozdil hodnot statisticky vyznamny. Vyssi hodnota u elektrod s pasivni fixaci miize byt
zpusobena volnym umisténim elektrody a hor§im dotykem se sténou komory. Také
vytvoreni fibr6zni tkdné kolem hrotu elektrody miize zvySovat prahové napéti.

V soucasné dobé nastava trend, zZe vétSina kardiologickych center od pouzivani pasivnich
elektrod upousti a implantuje elektrody s aktivni fixaci. (13)

Vyhodou elektrod s aktivni fixaci je, Ze je 1ze fixovat bezpeéné na libovolném misté,
dochazi jen k malému procentu dislokaci a prahové napéti je nepatrné nizsi.

Dle grafu je také patrné, Ze dlouhodoby vyvoj prahového napéti se dle typu elektrody

zisadné nelisi.

-45 -



9 Literatura

1. Doc. MVDr. Frantisek Tichy CSc., a kolektiv. Histologie - Cytologie a obecna histologie.
Brno : Ediéni stfedisko VFU, 2000. 1. ISBN 80-85114-86-0.

2. Ganong, William F. Prehled lékarské fyziologie. misto neznamé : H+H, 2002. ISBN
80-85787-36-9.

3. S.Trojan a kolektiv. Lékarska fyziologie. Praha : Grada, 2003. ISBN 80-247-0512-5.
4. Milos Stejfa, a spol. Kardiologie. Praha : Grada, 2006.

5. www.kardio-cz.cz. Zasady pro implantace kardiostimulatorit a implantabilnich

kardioverterii-defibrilatorii. 2012.

6. J. Lipoldova, M. Novak. Historie trvalé kardiostimulace. Kardiologicka revue. 4. 8

2006, stranky 166-173.
7. WWw.siemens.com.

8. Rozman, J. a kol. Elektronické pristroje v lékarstvi. Praha : Vydavatelstvi Academia,
2006. ISBN 80-200-1308-3.

9. wwwp.medtronic.com.
10. Webster, J. G. Design of Cardiac Pacemakers. misto neznamé : IEEE Press, 1995.

11. J.D.Bronzino. Biomedical Engeneering handbook. misto neznamé : CRC Press LLC,

2000. ISBN 0-8493-0461-X.

12. Miroslav Spunda, Jaroslav Dusek a kol. Zdravotnickd informatika. Praha :

Karolinum, 2007.

13. R.Gebauer(kardiolog), MUDr. Dle konzultace. t.¢. v zahraniéi, 2012.

-46 -



