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Souhrn

Trvala kardiostimulace oslavi zanedlouho 50. narozeniny. Jejimu plnohodnotnému zrozeni pfedchazelo
obdobi vyzkumt a pokusd, s vétsimi &i mensimi Uspéchy. Hlavni limitaci nebyly na za¢atku znalosti o elek-
trické aktivité srdce, ale moZnosti techniky té doby, pfedevsim hledani spolehlivého energetického zdro-
je, vyvoj spolehlivych elektrod a zjednoduseni implantacniho vykonu. Nasledoval vyzkum k podpore ,fy-
ziologické stimulace”, byla za¢lenéna schopnost vnimat vlastni srdeéni akci, 2dutinova kardiostimulace,
byl vyvinut implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD) a nasledné biventrikularni kardiostimulace. V sou-
¢asné dobé se rozsifuji diagnostické funkce, jsou vyvijeny nové algoritmy na detekci a zvladani riznych
arytmii a stavil. S rostouci komplexitou kardiostimula¢nich systému se rozsituje spektrum indikaci. Z kar-
diostimulatoru se stava pocita¢ ¢i maly robot, kterého nutime v nepfitomnosti Iékafe ,myslet* a automa-
ticky zvladat fadu problémovych situaci.
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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.

Uvod 50. léta - nesmélé zacatky

Trvald kardiostimulace oslavi zanedlouho 50. na-
rozeniny. Jeji vznik ale nelze pfesné stanovit.
Jejimu plnohodnotnému zrozeni predchdzelo
obdobi vyzkumu a pokust, s vétsimi ¢i men-
$imi dspéchy. Hlavni limitaci nebyly na za-
¢atku znalosti o elektrické aktivité srdce, ale
moznosti soudobé techniky. Jakmile se inZe-
nyii a konstruktéfi vyrovnali s technickou
strankou véci, zacali se na dal§im vyvoji tech-
niky svymi ndvrhy pfi znalosti fyziologie
elektrického chovéni srdce podilet i lékafi.
Z kardiostimuldtoru — pacemakeru (PM) se
stdva pocitac ¢i maly robot, kterého nutime
myslet jako lékar.

V roce 1950 vyvinul kanadsky elektroinZenyr
John Hopps prvni zevni kardiostimuldtor [1].
Samotné zafizeni bylo velké a neskladné. Ac-
koliv v ndsledujicich letech dalsi vyndlezci, v¢.
Paula Zolla, vyvinuli pfistroje mensi, vZdy se
jednalo o pfistroj pfipojeny do trvalého zdroje
elektrického napéti, tudiz limitovany moZnymi
vypadky elektrického proudu a hlavné limitu-
jici pacienta v pohybu, nepocitaje v to bolesti-
vost pti elektrické stimulaci pies hrudnik.

Prvnim pIn€ implantabilnim kardiostimulato-
rem byl pfistroj vyvinuty Senningem a Elm-
qvistem.
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Obr. 1. Prvni prototyp implantovaného
kardiostimulatoru byl implantovan 8. fijna
1958. Autorem je R. Eimquvist.

Prvni kardiostimulator byl implantovdn Arne
Larssonovi, pacientovi s atrioventrikuldrni (AV)
blokddou 93. st., dne 8. fijna 1958 (obr. 1)
[2,3]. Ocelové elektroda potazend teflonem
byla naSita epimyokardidlné pfi torakotomii.
Kardiostimulator vybaveny nikl-kadmiovou
baterif byl cely zality v epoxidové pryskyfici.
K vybiti baterie doslo u prvniho implantitu
uz po 8 hodinach z divodu poruseni diody pri
kauterizaci v prab&hu implantace a bylo nutno
implantovat druhy pfedem vyrobeny exemplaf.
Ackoliv to byl nepochybné tspéch a zprava
o tomto vykonu obletéla svét, tésil se druhy
pfistroj zivotnosti asi 6 tydna.

Ake Senning (1915-2000) byl svétoznamy kar-
diochirurg. Po dokoncen{ studii na univerzité
v Uppsale v roce 1948 zacal pracovat v ne-
mocnici Sabbartsberg ve Stockholmu. Spo-
le¢né s Clarance Crafoordem vyvinuli pfistroj
pro extrakorpordlni obé¢h a v roce 1954 spo-
le¢né provedli prvni operaci na otevieném
srdci. V roce 1956 se dostal do Cela univerzitni
nemocnice Karolinska v Solné a stal se fedi-
telem dseku experimentdlni chirurgie. Spo-
lecné s elektroinzenyrem Rune Elmqvistem
vyvinuli prvni kardiostimulator.

Rune Elmgvist (1906—-1996) zacinal jako 1ékaf,
ale pozdéji pracoval uz jen jako inZenyr a vy-
nalezce. V roce 1931 vyvinul prvni pfistroj
pro zdpis EKG. V roce 1940 se stal $éfem tiseku
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Obr. 2. Pacient s dlouhodobou externi kar-
diostimulaci pies intraven6zné zavedenou
elektrodu. Pacient prezival s timto typem sti-
mulace od kvétna 1959 do listopadu 1962.

vyvoje spolecnosti Elema-Schonander, ktera
se pozdéji stala soucdsti firmy Siemens-Ele-
ma. Tato firma se specializovala na vyvoj
a vyrobu kardiostimuldtorti. V roce 1994 byla
prodana americké spolecnosti Pacesetter, kterd
byla pozdégji proddna firmé St. Jude Medical.

Cylindricky unipoldrni asynchronni implanta-
biln{ generdtor se sklddal ze dvou dobfijecich
nikl-kadmiovych ¢lankd, elektronického ob-
vodu a nabijeci antény, vSe zalité v epoxidové
pryskyfici. Primér byl 52,5 mm, vySka
17,5 mm a pfistroj vazil 64,3 g. Elektroda se
sklddala z jadra z vyztuzeného nylonu obklo-
peného 4 prouzky nerezavéjici oceli a vSe bylo
izolovdno pod polyetylenovym povrchem.
Katodou byla platinovd desti¢ka s aktivnim
povrchem 63,6 mm’, kterd byla naSita na le-
vou komoru epimyokardidlné. Jako anoda
slouzil 10 mm Siroky prstenec na pouzdfe ge-
nerdtoru. Kazdy ze 2 nikl-kadmiovych ¢lanka
generoval proud 50 pA/h. Nabfjeni se prova-
délo stfidavym proudem 150 kHz, ktery byl
generovan externi jednotkou pfipojenou do
sit€¢ na napéti 220 V. Proud byl indukovén ex-
terni civkou o priméru 25 cm, ktera nabijela
intern{ civku PM o priméru 50 mm. Nabijeni
bylo potfeba provadét po dobu 12 hodin 1krat
tydné.

I pfes Casnou poruchu funkce i druhého
exemplafe PM pacient prezil do roku 2001
a vystiidal 26 kardiostimuldtord.

Vzhledem k vyrazné nespolehlivosti implan-
tabilniho kardiostimuldtoru byla koncem
50. let 20. stoleti ¢asto uzita i dlouhodobéji

docCasnd stimulace se zevnim bateriovym
zdrojem a s pfipojenim na doc¢asnou transve-
nézni elektrodu zavedenou incizi do cefalické
Zily. Oproti Senningov€ implantabilnimu mo-
Model 902M (Atronic Products, Inc. Bala
Cynwyd, PA, USA) [4] byl schopen vnimat
vlastni srde¢ni aktivitu, neumél v8ak inhibo-
vat stimulaci jako reakci na vnimani, dale byl
schopen stimulovat v rozsahlém spektru sti-
mulacnich frekvenci a stimula¢niho vydeje,
méfit impedanci elektrodového systému a po-
ddvat informaci o Cetnosti vlastnich vnima-
nych udalosti. Soucdsti byl pfipojitelny audio
vystup. Perkutdnné zavedend elektroda s pfi-
pojenym zevnim kardiostimuldtorem hrozila
rizikem infekce.

Nejdéle s timto modelem prezival 67lety muz
(obr. 2), kterému byl pfistroj zaveden pro
AV-blokadu 2. st. 2:1, s opakovanymi MAS-
-paroxyzmy. Implantace byla provedena
19. kvétna 1959. Protoze endokardidlni
elektroda prochézela pres kazi, bylo ji nutné
upevnit nékolika kovovymi stehy, které vyza-
dovaly opakované vymény. Ackoliv se u pa-
cienta nikdy nevyskytla systémova infekce,
byl kozni vstup opétovné povrchové infiko-
van a vyzadoval opakované c¢isténi. Dne
8. listopadu 1962, po 41 mésicich, pacient
podstoupil torakotomii a zavedeni implanta-
bilntho systému. Divodem nebyla infekce,
ale zajiSténi vétsStho komfortu pacienta. Bohu-
Zel se pacient z operace nikdy porddné nezo-
tavil a 20 dni po implantaci zemfel.

Druhou mozZnosti, kterd predchdzela soucasné
formé trvalé kardiostimulace, byla i koncem
50. let kardiostimulace zevni. V letech
1958-1959 byl vyvinut radiofrekvencni pace-
maker [5] s implementovanym bateriovym
zdrojem. Stimulace probihala pfes elektrody
prilepené na hrudnik.

Pocatek 60. let - prvni uspéchy

V roce 1960 byl vyvinut Senningiv model
upraveny podle novych technologickych zna-
losti. Tranzistor z germania byl nahrazen sili-
konovym a cely generator byl zalit do nového
typu epoxidové pryskyfice (Araldit) vyrdbé-
ného firmou Ciba. I tento pfistroj byl vybaven
dobfijeci nikl-kadmiovou baterii. Implantaci
provedl dr. Robert Rubio dne 3. tinora 1960
v Montevideu, Uruguay (obr. 3) [6]. Pacientka
prezila 9 mésicl a zemfela na generalizova-
nou infekci z rdny po implantaci.

Pokrokem v kardiostimula¢ni technice bylo
zavedeni nového typu energetického zdroje,
zinko-rtufového ¢lanku (v Zn-Hg-O alkalickém
¢lanku je anodou zinek a katodou oxid rtuti)
[7]. Prvni implantaci nového modelu provedl
podle ndvrhu inZenyra W. Greatbatche v dubnu
1960 W. M. Chardack (Buffalo, NY, USA)
[8] a po ném nasledovali dalsi [9].

Obr. 3. Prvni dlouhodobé fungujici kardiosti-
mulator byl implantovan 3. inora 1960

v Uruguayi. Jednalo se o upraveny Sennin-
guv model. Pacientka prezila 9 mésicu

a zemrela na infek¢ni komplikaci.

Pocétkem 60. let byly k dispozici jen epimyo-
kardidlni elektrody. Implantace vyZzadovala
levostrannou torakotomii a obnaZeni myokar-
du, proto musel byt implantujicim lékafem
zkuSeny kardiochirurg. Prakticky vSichni
kandidati na kardiostimulator byli pacienti
s opakovanymi synkopami, s AV-blokddou
vyssiho stupné, zchatrali kardidlnim postize-
nim. Implantace byla ndro¢nym a rizikovym
vykonem a odvézilo se ho provést jen nékolik
madlo kardiochirurgu.

Prvni kardiostimuldtory byly schopny vyda-
vat impulzy v pravidelnych, pfedem stanove-
nych intervalech bez ohledu na vlastni srde¢ni
¢innost. V novodobé klasifikaci by se oznacily
jako V0O, tehdy byla stimulace nazvana
,-asynchronni* neboli ,.fixed rate. Energeticky
vydej pacemakeru byl mnohondsobné vyssi,
nez bylo ve skutecnosti potfeba. Cilem bylo
prosté srdce Cisté stimulovat [10]. BéZné po-
uzivanou elektrodou pocatku 60. let byla dvo-
jice ocelovych stocenych drata krytych teflo-
nem [11]. Nespolehlivost elektrod byla vyraz-
nd, jednalo se pfedev§im o vysokou Cetnost
fraktury elektrody [12,13,14], kterd na né&kte-
rych pracovistich pfesahovala i 50 % sledova-
nych piipadu.

Kritickym problémem 60. let byla nespolehli-
vost kardiostimuldtoru. Nepoc¢itdme-li cetné
selhdni generdtoru z divodu neptedpoklddané
poruchy &ésti obvodu ¢i elektrického zkratu
pfi prusaku télnich tekutin, byla limitujicim
faktorem Zivotnost baterie. Vyrobce baterie
sice teoreticky pfedpovidal Zivotnost 5 let, ale
v praxi vSeobecné byla pozorovana prakticka
Zivotnost v priméru 9—18 mé&sica. Rada reim-
plantaci byla provadéna akutné az pfi zndm-
kach dysfunkce kardiostimulatoru a recidivé
synkopy. Dal$i nevyhodou zinko-rtufové ba-
terie bylo, Ze pfi vybijeni dochdzelo k uvoliio-
vani plynu jako vedlejsiho produktu. Z toho
dtivodu generdtor nemohl byt hermeticky izo-
lovan od télnich tekutin. Ackoliv se vyrobce
snazil Clanky zdokonalovat [15,16], nutné
probihal intenzivni vyvoj alternativnich zdroja
energie.
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Parsonnet et al (Newark Beth Israel Hospital,
NY, USA) provadél pokusy s vyuZzitim me-
chanické energie pulzujici descendentni aorty.
Piezoelektrické krystaly pfipevnéné na aortu
pfi pulzaci generovaly napéti u testovanych
zvifat [17,18]. Rada technickych problémui
vSak zpiisobila, Ze se teorie nikdy nedostala
do praxe. I jiné pokusy vyuZit bioenergii,
napt. pohyb branice pfi dychani, selhaly [19].

60. léta - cesta od asynchronni
stimulace po nekompetitivni
stimulaci s transvenézni elektrodou

Vyzkum a rozvoj hardwarového a softwaro-
vého vybaveni v kardiostimulacni technice
probihal diky tésné spolupraci mezi klinic-
kymi vyzkumnymi centry a vyrobci.

Vsechny PM dosud vyrobené pracovaly pouze
v asynchronni stimulaci (v sou¢asné termino-
logii V0OO) s pevné stanovenou stimulacn{
frekvenci.

Od roku 1962 se dostal na trh model VOO PM
s moznosti invazivné jednordzové zménit sti-
mulacni frekvenci. Ke zmén¢ stimulacni frek-
vence doslo perkutdnni punkci specidlni jeh-
lou do urcitého mista generdtoru [20].

U fady pacientl se zachovanou sifiovou akti-
vitou vznikaly piiznaky z AV-disociace (v sou-
Casnosti oznacované jako pacemakerovy syn-
drom). Pocatkem 60. let byl vyvijen piistroj
se schopnosti snimat sifiovou aktivitu. Ve
spoluprdci s firmou Cordis navrhli a vyvinuli
lékafi z Miami, US s inZzenyrem J. W. Kelle-
rem zafizeni schopné siflové synchronizované
stimulace (v soucasné terminologii VAT)
[21,22], presnéji v rezimu V0O se schopnosti
snimat vlnu P. Pfistroj zvany Atricor vyuZzival
epimyokardidlni pfistup pro stimulaci i vni-
mani. V piipadé siiové tachyarytmie stimulo-
val komoru s pfevodem 2 : 1 ¢i 3 : 1. Pro vel-
kou energetickou spotiebu a kratkou Zivot-
nost pfi tehdejSim vybaveni zinko-rtufovou
baterii, velké rozméry a cetné chybové vni-
mani viny P se vSak nedockal vétsiho rozsi-
feni [23].

Vseobecné bylo jasné, Ze i pacienti s kom-
pletni AV-blokddou maji obcas spontdnné
prevedeny vlastni stah. Rada 1ékaft se obdva-
la, Ze kompetitivni stimulaci mohou vyvolat
obdvanou fibrilaci komor [24]. UZ v prvni po-
loviné 60. let popsali némecti autofi experi-
menty se stimuldtory, které vydaly pulz, pouze
pokud selhalo spontidnni AV-vedeni [25].
Princip byl rychle pfevzat na americky trh
a v roce 1966 se objevily piistroje schopné
tzv. nekompetitivn{ stimulace. Firma Medtronic
a nezdvisle American Optical Co. of Boston
vyvinuly tzv. ,,demand* pacemaker [26], ktery
pfi vnimani vlastni komorové depolarizace
restartoval ¢asovani (v soucasné terminologii
stimulace VVI). Firma Cordis vyvinula po-
dobny ,standby* pacemaker (obr. 4) [27],

ktery pfi vniméani spontdnni viny R emitoval
pulz do doby absolutni refrakterity (v souc¢asné
terminologii PM v reZimu VVT).

V roce 1969 vyvinula firma American Optical
podle navrhu kardiologii Lemberga a Cas-
tellanose a inZenyra Berkovitse prvni opravdu
2systém [28,29], oznacovany tehdy jako ,.bi-
fokalni* ¢i,, AV-sekvencéni®, dle dnesni termi-
nologie pracujici v rezimu DVI, tedy D0O-sti-
mulace s moznosti inhibice vlnou R. V pfi-
padé sinusové bradykardie a poruchy AV-ve-
deni stimuloval pfistroj sin€ a po ¢asové pro-
dlevé komory. Pfi detekci vlastni komorové
depolarizace stimuloval pouze siné.

Na plnohodnotny PM pracujici v DDD-reZimu
si 1ékafi museli pockat do konce dalsi dekady.

Samotnd implanta¢ni procedura doznala zmé-
ny. Prikladem je zavedeni transvendzni sti-
mulacni elektrody. Ta byla pro doc¢asnou kar-
diostimulaci [30,31] pouZivdna celkem bézné
uz od konce 50. let. Trvald transvendzni sti-
mulace se poprvé objevila pocitkem 60. let
[32,33] a rychle se zacala roz§ifovat hlavné
v evropskych zemich [34]. V USA se jeji roz-
mach datuje az od roku 1965, kdy firma Med-
tronic uvedla novy typ flexibiln{ intravendzni
elektrody [35]. To otevielo moZnost trvalé
kardiostimulace i pro nechirurgy [36].

I Ceskoslovensko piisp&lo k rozvoji trvalé
kardiostimulace, a to zejména v prvnich 15
letech jejiho pouZivani.

V breznu roku 1965 byl vyroben prvni ¢esko-
slovensky kardiostimuldtor [37]. Byl sice se-
staven prevdzné z dovezenych soucdsti, ale
mél origindlni tvar, s vykrojenou &asti pro
elektrody feSenou tak, Ze se elektrody neld-
maly a nedrdzdily v podkozi. Tento tvar, je-
hoZ ndvrh vytvoril feditel Ustavu pro elektro-
niku a modelovani v 1ékafstvi IKEM Ing. Bo-
humil Peleska spolu s Ing. Vladimirem Bi¢i-
kem, poté pfevzala fada svétovych firem.

V roce 1968 vytvoriil Ing. Miroslav Netusil
z IKEM prvni ¢eskoslovenskou transvendzni
stimula¢ni elektrodu a zdroveill vypocital
a pokusné dolozil zakonitosti vztahu mezi ve-
likosti stimulacni plochy a pfenosem energie
impulzt na myokardidlni tkar [37]. Origindlni
préce zasland k publikaci do USA byla odmit-
nuta, ale vétSina svétovych vyrobct nasledné
ndvrh vyuzila a stimulacni plocha elektrody
se zmens$ila z pivodnich 90 mm? na 20 mm?®.

UZ na ptelomu 60. a 70. let byl na pracovisti
IKEM vytvofen pfistroj na méfeni kardiosti-
mulaéniho prahu. Pivodcem byl Ing. Blazek
a prfistroj pracoval na principu méfeni chrona-
xie myokardu Hoorwegovymi-Weissovymi
kiivkami [37].
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Obr. 4. Prvni ,standby* kardiostimulator
firmy Cordis Corp. pracujici v rezimu VVT.
Nazev Ventricor 11I-129C byl brzy zménén na
Ectocor. Pristroj byl vybaven 5 zinko-rtuto-
vymi ¢lanky a byl vyrabén v letech 1965-1967.

70. léta - hardwarovy a softwarovy
boom v kardiostimulacni technice

kych zdroji vedl pocdtkem 70. let k uvedeni
nukledrniho generdtoru (obr. 6) [38,39,40,41].
Inovatorem byla firma Numec Corporation ve
spoluprici s Americkou komis{ pro atomovou
energii a prvni pfistroj byl vyroben v roce
1973. Popud k vyzkumu na tomto poli ale
provedl uz v roce 1965 Parsonnet, ktery byl
prvnim, kdo Americkou komisi pro atomovou
energii oslovil. Zdrojem emisi alfa ¢astic byl
maly prouZzek nuklidu plutonia238, emitované
alfa ¢dstice bombardovaly stény kontejneru.
Vznikajici teplo bylo implementovanym ter-
mocldnkem konvertovdno na elektrickou
energii. Oproti zinko-rtufovému kardiostimu-
latoru mél nukledrni mnoho vyhod. Prede-
v§im predpoklddand Zivotnost pfesahovala
v odhadech 20 let. Obecnd nejistota ohledné
nukledrni energie a jeji bezpecnosti vcetné
cetnych intervenc{ antinukledrnich organizaci
vedly k omezeni uZivdni. K definitivnimu
ukonceni pouZzivadni nukledrniho generatoru
pfrispélo zavedeni nové bezpecné a spolehlivé
lithium-jodinové baterie v roce 1975 [42,43,
44.45]. (C'la’nek s lithiovou anodou a jodino-
vou katodou byl vynalezen v roce 1967 v malé
tovdrné na baterie Catalyst, Baltimore, ale
nenasel tehdy komercni uplatnéni. Az Wilson
Greatbatch, designer obvodii pro prvni kar-
diostimuldtor, baterii objevil a ve své viastni
firmé ji zacal od roku 1973 vyrdbét. Diky je-
ho schopnosti presvédcit a jeho prestiZi na
poli kardiostimulace se kardiostimulacni trh
postupné méni na ,,lithiovy“.) Posledni nukle-
arni generdtor byl implantovdn v roce 1988
[46].
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Obr. 5. Jeden z prvnich kardiostimulatori
vybaveny lithium-jodinovou baterii. Tento
model (V12-L151 firmy LEM) pochazi z Italie
z roku 1975.

Lithiova baterie se na rozdil od zinko-rtutové
baterie tési fadé vyhod. Vysoka energetickd
denzita umoznila vyrobclim zmensit rozméry
generdtoru (obr. 5). Napéti pulzu klesd konti-
nudlné s vybijenim oproti ndhlému poklesu
u zinko-rtufového ¢lanku a ddvd moZnost 1é-
kafi v¢as odhadnout nutnost elektivni vymé-
ny. Zivotnost byla odhadovéna podle modelu
na 5 az 10 i vice let. Pfi vybijeni nevznikd
zadny plynny meziprodukt a generdtor mize
byt hermeticky uzavien.

Vytvofenim spolehlivého generdtoru byla
zbourdna posledni limitace Sirokého uZiti
kardiostimulace. Indikacni kritéria se kromé
AV-blokady vyssiho stupné rozsifila na tzv.
sick sinus syndrom, ktery zahrnuje rozsahlou
Skdlu poruch tvorby impulzt (pojem pochdzi
uz z roku 1968 [47]).

Implantace se stava rutinni zéleZitosti. V evrop-
skych zemich se vytvéieji akreditacni stan-
dardy, v USA neni vykon limitovan. Trh
s kardiostimula¢ni technikou se rozsifuje.
K doposud zavedenym firmam Cordis a Med-
tronic pfibyva fada novych [48]. Novi vyrobci
se specializuji na inovaci modeld, dévaji
kardiostimulatorim vlastni jedine¢né (paten-
tovatelné) vlastnosti. V roce 1978 bylo na
americkém trhu aktivnich 16 vyrobct produ-
kujicich 103 riznych modela.

Od poloviny 70. let nahrazuje pivodni epoxi-
dovou pryskyfici se silikonovou gumou tita-
nové pouzdro. Diky specidlnim filtrim jsou
nové kardiostimulatory lépe odstinény od
okoli a je minimalizovana elektromagneticka
interference. To umoziuje pacientim bez
obav pouzivat mikrovinné trouby a jind do-
mdci elektronickd zafizeni.

Rozsifeni se dockdva bipoldrni elektroda, kterd
odbourdvd problém inhibice stimulace myo-
potencidly [49].

Ve vyvoji softwarového vybaveni je kladen
nejvétsi diraz na moznost ovlivnit stimulaéni
parametry. V roce 1972 uvadi na trh firma
Cordis prvni neinvazivné programovatelnou
fadu kardiostimuldtort Omnicor. Kardiosti-
muldtory této fady jsou vybaveny dokonalejsi
mikroelektronikou, maji integrovany 2 digi-

talni logické obvody. Komunikace je provadé-
na pomoci pfiru¢niho zafizeni (analogie dnes-
niho programdtoru) a implantdt je vybaven
magnetickym spinacem relé (autorem je inZe-
nyr Vincent Cutolo) umoZziujicim prenos dat.
Tyto pfistroje byly jednosmérné programova-
telné, s moznosti 6 riznych hodnot stimulaéni
frekvence a 4 hodnot stimula¢niho vydeje [50].

V roce 1978 nékolik vyrobcl uvedlo na trh
multiprogramovatelné pfistroje (definované
jako pfistroje s moznosti nezavislé programa-
ce minimalné 3 parametrd, v dne$ni termino-
logii oznacované jako VVI,M, resp. DDD,M).
V poptedi pozornosti stdla fada piistroju
Cyberlith firmy Intermedics, Inc. s moZnosti
nastaveni 15 riznych stimulaénich frekvenci,
14 rdznych stimula¢nich vydejti a 7 hodnot
senzitivity.

Vyraznym pokrokem bylo zavedeni obou-
stranné komunikace mezi programatorem
a implantdtem. To znamenalo nejen moZnost
uploadu, tedy pfeneseni informaci do implan-
tatu, ale také downloadu, tedy ziskani infor-
maci od implantdtu, jako napf. stimula¢ni
frekvence, napéti a impedance baterie a impe-
dance elektrody [51]. Plné¢ komunikujici pfi-
stroje schopné zméfit prahové parametry pro
stimulaci a vniman{ pochdzeji az z roku 1980.

V roce 1973 byla poprvé (tehdy jen experimen-
tdln€) uvedena funkce automatické kontroly
prahu [52], ndsledné zvand Automatic Captu-
re. Kardiostimuldtor vyhodnocoval pro kazdy
stimulovany stah tzv. evokovanou odpovéd
a podle ni stanovoval, zda stimulace byla
ucinnd. Teorie, Ze udrZzovdnim vydeje té€sné
nad prahovou hodnotou se prodlouzi Zivot-
nost, se nasledné v fadé¢ studif prokdzala [53].

Moznost programovani stimulaéniho vydeje
prodlouZila Zivotnost piistroje [54], moZnost
programovani ostatnich parametrti otevielo
pole pro kardiostimula¢ni 1é¢bu Siroké Skaly
arytmif [55] ¢i jemného nastaveni programo-
vani podle aktudlniho stavu pacienta. V roce
1976 je dokumentovén efekt trvalé kardiosti-
mulace s frekvenci rychlejsi nez vlastni rytmus
(overdriving) u Wolffova-Parkinsonova-Whi-
tova syndromu [56,57]. TyZ rok je téZ poprvé
na ¢lovéku pouzita biventrikuldrni stimulace
[58] (obr. 6), zatim v indikaci pokusu o potla-
¢eni komorovych arytmii prestimulovanim.
BohuZel se metodika pro maly efekt v této
indikaci neuplatnila a jeji Cas pfijde az v 90.
letech.

Rozvoj 2dutinové stimulace, zahdjeny uz
v 60. letech, vaznul. V USA, kde implantovat
mohl jakykoliv 1ékaf bez nutnosti ziskani
akreditace, byl pocet implantujicich extrémné
velky, a tudiZ pramérné pocty implantaci na
1 1ékafe malé, Casto do 10 pacienti do roka.
Implantaéni zkuSenosti byly sporé a znalosti
technické stranky véci jesté mensi. A jiz byly
k dispozici programovatelné kardiostimuldto-

Obr. 6. Nuklearni kardiostimulator vybaveny
termoclankem s plutoniem238. Tento model
Nu-5D vyrobeny firmou Arco Nuclear Co. po-
chazi z roku 1976.

ry, podle prizkumt z pocatku 80. let nebylo
v USA 47 % pfistroji pfeprogramovano bé-
hem prvnich 3 mésict a 30 % nebylo dokonce
preprogramovano vubec. Nadto byla 2duti-
nerdtoru mensi. Komplexita rozvijené progra-
mace a pritomnosti 2 elektrod zplsobovala
vice problémt. 3. generace 2dutinovych pii-
stroji byla proto uvedena na trh az v roce
1980.

Narustajici komplexita trvalé kardiostimulace
Jednim ze zdkladnich krokd k moznosti sjed-
notit vzdjemnou komunikaci bylo vytvoreni
jednotné terminologie klasifikace generatorti.

V roce 1974 byl na 4 roky starém podkladé
Nicholase P.D. Smytha vytvofen 3pismenny
kéd (tzv. ICHD-kéd [59], Inter-Society Com-
mission for Heart Disease Code) podle 3 za-
kladnich informaci: o duting, v které probihd
stimulace (V = komora, A = sifi, D = obé), du-
tiné, jejiz vlastni depolarizace je vnimdna
(V = komora, A = sifi, D = obé, 0 = zadna),
a jak vnimdni ovliviluje stimulacni vzorec
(I = inhibice, T = spusténi, 0 = nic).

80. léta - cesta
k fyziologické stimulaci

Koncem 70. let pracuje jeSté vétSina kardio-
stimuldtorti v reZimu VVI. S pokrokem v roz-
voji mikroelektroniky se zdokonaluji elektro-
nické obvody a s dal$imi klinickymi poznatky
o hemodynamice je vyvoj smérem k 2duti-
nové stimulaci neodvratitelny.

3. generace 2dutinovych kardiostimulétord je
na trh uvedena v roce 1980 a obsahuje fadu
modernich inovaci z pfedchozi dekady: lithi-
ové baterie s dlouhou Zivotnosti, obousmeér-
nou komunikaci mezi lékafem a pulzovym
generdtorem, endokardidlni transvendzni
elektrody. Pfistroje jsou schopny stimulace
i vnimdni v sini i komore. VEt3i rozsiteni vSak
nardzi na Cetné bariéry. Implantace druhé
elektrody stejnou Zilou a jeji bezpené ukot-
veni v sini je zdrojem obtizi [60]. Pfevratem
je zavedeni sifiové elektrody s prefigovanym
zakfivenim do tvaru pismene J (J-curved lead),
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Obr. 7. Jeden z prvnich ICD. Tento model
AID-B firmy INTEC System pochazi z roku
1982, Jednalo se o neprogramovatelny pfi-
stroj schopny pouze vysokoenergetického
vydeje.

vyvinuté N. Smythem [61,62]. Nasledné se
objevuji nové modely elektrody, nejdiive
elektrody s Clenitym povrchem (,.fractal®)
a se zpétnymi hacky (,.tined) [63] a ndsledné
i elektrody s aktivni fixaci Sroubovanim
»screw-in“) [64]. Silikonem potazené elek-
trody jsou nahrazeny polyuretanovymi, které
jsou pevnéjsi, odolnéjsi vici mechanické tina-
v€, v priméru mensi a na povrchu kluz&i, coz
umoziovalo snaz§i zavedeni dvou elektrod
do jedné Zily [65]. Od roku 1979 je vyvinut
systém pro punkéni zavedeni elektrody
(Peel-Away) do podklickové zily [66] jako
upravend forma jiz znamého Seldingerova
katetriza¢niho pfistupu. Vyznamnou bariérou
ve vSeobecném prijeti 2dutinové kardiostimu-
lace implantujicimi lékafi byly ale malé zna-
losti charakteristiky a klinického chovani
2dutinového systému in vivo [67]. Extrémn{
flexibilita nové generace kardiostimuldtort je
pravé zavisla na vnéjSim programovani. Ne-
adekvdtni programovdni a komplexita sys-
tému s sebou nese potencidlni nebezpeci ve
formé oversensingu, undersensingu, neade-
kvétni vlastni inhibice, indukce pacemake-
rové tachykardie [68] aj. Na lékafe jsou kla-
deny velké pozadavky v porozuméni principt
a Casovani [69]. Pfes vSechny nedokonalosti
je jeden z konsenzii NASPE v roce 1984 vy-
rok, Ze 2dutinovd stimulace je indikovdna
v 60-80 % vsech piipadu [70].

V roce 1983 vyvinula firma Medtronic prvni
elektrodu s postupnym uvoliiovanim steroidu
(,,steroid-eluting*) snizujici zanétlivou reakci
v misté kontaktu elektrody a myokardialn{
tkdné a zlepSujici vyvoj kardiostimulacnich
prahu [71].

V poloviné 80. let se objevuji kardiostimuld-
tory s frekvenéni adaptabilitou. Prvnim byl
PM Activitrax firmy Medtronic. Drobny sen-
zor (piezoelektricky krystal pfipojeny na
vnitfni stranu pouzdra generitoru) detekoval
tlakové vilny vznikajici pohybem pacientovych
svald. Elektronickymi obvody byly tyto tla-
kové viny pfevedeny na elektricky signdl,
ktery modifikoval prislusnou stimula¢ni frek-
venci. Rychle se rozvijeji dalsi typy senzoru.
U systému na podkladé akcelerometru piezo-
elektricky krystal pfi pohybu nebo vibraci ge-
neruje elektricky potencidl, ktery pfistroj
kvantifikuje a odhaduje miru fyzické zatézZe.
V roce 1988 se objevuje dalsi typ senzoru —
hemodynamicky [72]. Tento senzor pracuje
na principu méfeni nitrohrudni impedance,
kterd odpovidd zméndm preejekéniho intervalu
(zavisejictho na kontraktilit¢ myokardu).
Nitrohrudni impedance téZ vyuZivd senzor
aproximujici minutovou ventilaci. Na rozdil
od akcelerometru tyto typy senzoru lépe kore-
sponduji napf. s psychickou zatézi.

V roce 1980 byl vyvinut prvni implantabilni
kardioverter-defibrilator (ICD), obr. 7 [73,74].
Pfistroje prvni generace byly objemné a tézké
(prumérny objem 160 ml a hmotnost 290 g).
Pfistroj byl implantovan do podkozni kapsy
na bfiSe a epimyokardidlni defibrila¢ni elek-
troda byla nasita pfi oteviené torakotomii nad
levou komoru. Prvni ICD byly vybaveny
pouze funkci vysokoenergetického vyboje pfi
detekci rychlého komorového rytmu a nemély
zadné zaznamové holterovské funkce [75].
Piistroje poddvaly informace o poctu vyboji,
ale neodpovidaly na otdzku, zda terapie byla
adekvatni.

2. generace, kterd nastoupila v roce 1983, jiz
byla vybavena funkci kardioverze, tedy nizko-
energetického vyboje urc¢eného pro pomalejsi
arytmie. Antitachykardickd stimulace je do
ICD implementovéna v roce 1985 [76].

V roce 1986 je vyvinuta transvendzni defibri-
la¢ni elektroda odbourdvajici nutnost torako-
tomie. V Evropé¢ si ziskdva rychle velkou ob-
libu, ale povoleni FDA ziskdva az v roce
1993 [77].

Zavedenim novych funkci doznala klasifikace
generdtorQ dalSich zmén. V roce 1981 byl vy-
tvofen novy Spismenny ICHD kod [78].
3. pismeno bylo doplnéno o moZnosti D = obé
a R =reverze. Na 4. misté byl kéd programo-
vatelnosti (P = programovatelnd frekvence
a/nebo vydej, M = multiprogramovatelny, 0 =
neprogramovatelny). 5. pismeno koédovalo
specidlni antitachykardické funkce (B =
bursts, N = normalni stimulace, S = skeno-
vani, E = externi).

Specificky k6d NASPE (North American So-
ciety of Pacing and Electrophysiology) [79],
téZ Spismenny, zaloZeny na ndvrhu Roberta
R. Brownleeho, byl schvédlen v roce 1984

a upraven v roce 1987 jako konsenzus ame-
rickych (NASPE) a evropskych (BPEG — Bri-
tish Pacing and Electrophysiology Group) do-
poruceni. Tento do soucasnosti pouzivany ge-
nericky kéd je oznatovdn NASPE/BPEG [80]
(ve zkratce NBG). Oproti Spismennému
ICHD kédu na 3. misté ztistaly jen hodnoty I,
T, D a 0 (viz vySe). Na 4. misté k zavedenym
P, M a 0 pfibyly hodnoty C = komunikujici,
R = s frekven¢ni adaptabilitou. Na 5. misté
kédujici antitachykardické funkce byly zave-
deny nové hodnoty P = antitachykardicka sti-
mulace, S = vyboj, D = oboji (P + S)a 0 =
Zadné.

Kéd NASPE pro implantabilni defibrilatory
[81] vytvorfeny v roce 1993 je podobny NBG
kédu. Poskytuje informace o lokalizaci antita-
chykardické intervence, prostiedcich detekce
a antibradykardické stimulaci.

Kéd NASPE/BPEG pro elektrody [82] z roku
1996 identifikuje zakladn{ vlastnosti elektrod.

Upravend verze kédu NBG [83], vytvoiend
na zakladé nutnosti kédovat stimulaci z vice
mist (multisite pacing), byla vyddna v roce
2000.

90. léta 20. stoleti

a 1. dekada 21. stoleti

Od pocatku 90. let jsou jiz PM a ICD sofisti-
kované piistroje operujici jako mikropocitace.
Ackoliv jsou stdle mensi, Zivotnost je novymi
technologiemi spiSe prodluZzovéna.

Dochdzi k dal$imu rozvoji hardwarového
i softwarového vybaveni a otevird se pole pro
1é¢bu Sirokého spektra arytmii a kardiologic-
kych onemocnéni.

Vroce 1991 je uveden prvni biatridlni kardio-
stimuldtor [84] uréeny k prevenci paroxyzmi
fibrilace sini u pacientd s prodlouzenym nit-
rosifiovym vedenim. Zarovenl s nim je vyvi-
jena stimulacni elektroda pro korondrni sinus.

UZ v roce 1987 je publikovan piiznivy efekt
2dutinové stimulace u syndromu dlouhého
QT-intervalu. V roce 1990 je 2dutinova sti-
mulace uzita ke zmirnéni progrese srde¢niho
selhdn{ u dilata¢ni kardiomyopatie. O rok po-
zdéji se dvoudutinova stimulace zacina vy-
uzivat k 1é¢bé vazovagdlni synkopy [85]
a o dalsi rok pozdéji v 1é¢bé hypertrofické
obstrukéni kardiomyopatie [86].

V roce 1995 se na trh dostava prvni biventri-
kuldrni kardiostimuldtor uréeny pro 1écbu
srde¢niho selhdni. Prvni modely mély charak-
ter modifikované 2dutinové kardiostimulace
se spolec¢nym levo- a pravokomorovym kand-
lem. Koncem 90. let se objevuji sofistikované
pfistroje s oddélenymi komorovymi kandly
a s moznosti programace mezikomorového
zpozdéni.

Kardiol Rev 2006; 8(4)
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Jsou vyvijeny nové typy senzori fyzické ¢in-
nosti tak, aby se uprava tepové frekvence co
nejvice podobala fyziologickym zménam.

Ve vyvoji ICD dochdzi ke zmenSovani objemu
pristroje, rozSifovani kapacity paméti, prodlu-
Zovéni zivotnosti z pivodnich cca 18 mésicu
na az 9 let. V roce 1996 je vyvinuta ICD-elek-
troda vylucujici steroid, jejiz vyuziti dale pro-
dluzuje zivotnost ICD. V roce 1997 je poprvé
uveden 2dutinovy ICD a v roce 2000 prvni bi-
ventrikuldrni ICD. Pod tlakem multicentric-
kych randomizovanych studii se rozsifuji in-
dikace k implantaci ICD v pfipadech sekun-
darni (CASH [87], AVID [88], CIDS [89,90])
i primarni{ prevence (MADIT I [91], MADIT I
[92], MUSTT [93], SCD-HeFT [94] a expo-
nencidlné naristd pocet piijemca.
Implantabilni pfistroje (PM a ICD) jsou
v soucasné dobé vybaveny specidlnimi algo-
ritmy pro ovlivnéni jednotlivych diagnéz (napfr.
stimula¢ni reZimy k prevenci paroxyzmd fib-
rilace sini, algoritmy na uplatnéni ¢i naopak
minimalizaci vyskytu spontdnniho sifiokomo-
vého vedeni aj). Jsou schopny detekovat své
mozné chybné interpretace rytmu a automa-
ticky korigovat svou ¢innost.

Od konce 90. let jsou vyvijeny algoritmy
a specidlni senzory, které slouz{ k monitoraci
globdlniho kardidlniho stavu pacienta. Pfistroj
je vybaven paméti se statistickymi zdznamy
Cetnosti vyskytu jednotlivych jevi, zdznamem
arytmif v€etn¢ intrakardidlniho EKG, optima-
lizuje se detekce fyzické a psychické ¢innosti.

Lécba fady kardiovaskuldrnich chorob se stdva
stdle vice zdvisld na pouziti implantabilnich
pristroja pro 1é¢bu bradyarytmii, tachyarytmii
a kongestivniho srde¢niho selhan{ [95,96,97].
K individudlné optimalizované terapii se vy-
uziva systém kontinudlniho dalkového moni-
torovani implantabilnich piistroja, které vy-
uzivaji GSM-pfenosu dat [98,99].

Zaver

Kardiostimulace md nezastupitelné misto
u celé fady kardiovaskuldrnich onemocnéni.
S vyvojem novych technologii, algoritmu, hard-
warového i softwarového vybaveni a kontinu-
alniho délkového monitorovani lze ptredpo-
kladat, Ze se trvala kardiostimulace bude stile
zkvalitiovat a jeji indikace se budou déle roz-
Sifovat.

Literatura

1. Wikipedia Foundation, Inc. Artificial Pacemaker
<http: //en.wikipedia.org/wiki/Artificial_pacemaker>
2. Elmgyist R, Senning A Implantable pacemaker for
the heart. In: Smyth CN (ed). Medical Electronics: Pro-
ceedings of the Second International Conference on
Medical Electronics, Paris, 24-27 June 1959. London:
liffe & Sons 1960: 253-254.

3. Larsson B, Elmqvist H, Ryden L, Schuller H. Les-
sons from the first patient with an implanted pacema-

172

ker: 1958-2001. Pacing Clin Electrophysiol 2003;
26: 114-24.

4. Schwedel JB, Furman S, Escher DJW. Use of an In-
tracardiac Pacemaker in the treatment of Stokes-Adams
Seizures. Prog Cardiovasc Dis 1960; 3: 170-177.

5. Glenn WWL, Mauro A, Longo E et al. The Radiofre-
quency Cardiac Pacemaker. Remote stimulation of the
heart by radiofrequency transmission. Clinical applica-
tion to a patient with Stoke-Adams Syndrome. New
Engl J Med 1959; 262: 948-951.

6. Fiandra O. The First Pacemaker Implant in America.
PACE 1988; 11: 1234-1238.

7. Ruben S. Sealed Zinc-Mercuric Oxide Cells for
Implantable Cardiac Pacemakers. Ann NY Acad Sci
1969; 167: 627-634.

8. Chardack WM, Gage AA, Greatbatch W. A transis-
torized, selfcontained, implantable pacemaker for the
long-term correction of complete heart block. Surgery
1960; 48: 643-654.

9. Zoll PM, Frank HA, Zarsky LRN, Linenthal AJ, Bel-
gard AH. Long-term electric stimulation of the heart for
Stokes-Adams disease. Ann Surg 1961; 154: 330-346.

10. Greatbatch W. Implantable Active Devices: A Se-
ries of Twelve Monographs Commemorating the
Twenty-Fifth Anniversary of the First Implantable Car-
diac Pacemaker, No. 2: Pulse Generator Design. Cla-
rence, NY: Greatbatch Enterprises 1983.

11. Chardack WM. Heart-block treated with an im-
plantable pacemaker: past experience and current de-
velopments. In: Shaw G, Smith G, Thomson TJ (eds).
Resuscitation and Cardiac Pacing. Philadelphia: FA
Davis 1965: 213-249.

12. Chardack WM, Gage AA, Federico AJ et al. Clini-
cal experience with an implantable pacemaker. Ann
N'Y Acad Sci 1964; 111: 1075-1092.

13. Kantrowitz A. Implantable cardiac pacemakers.
Ann N'Y Acad Sci 1964; 111: 1049-1067.

14. Parsonnet V, Gilbert L, Zucker IR, Asa MM. Compli-
cations of the implanted pacemaker: a scheme for de-
termining the cause of the defect and methods for cor-
rection. J Thorac Cardiovasc Surg 1963; 45: 801-812.

15. Ruben S. Sealed zinc-mercuric oxide cells for im-
plantable cardiac pacemakers. Ann N Y Acad Sci.
1969; 167: 627-634.

16. Parsonnet V. Power sources for implantable cardiac
pacemakers. Chest 1972; 61: 165-173.

17. Parsonnet V, Myers G, Zucker IR, Lotman H. The
potentiality of the use of biologic energy as a power
source for implantable pacemakers. Ann N'Y Acad Sci
1964; 111: 915-921.

18. Lewin G, Myers GH, Parsonnet V, Raman KV. An
improved biological power source for cardiac pace-
makers. Trans Am Soc Artif Intern Org 1968; 14:
215-219.

19. Zucker IR, Parsonnet V, Myers GH, Lotman H, Asa
MM. Self-energized pacemakers: the possibilities of
using biological energy sources. Circulation 1964;
29: 1567-160.

20. Jeffrey K, Parsonnet V. Cardiac Pacing, 1960-1985.
A Quarter Century of Medical and Industrial Innova-
tion. Circ 1998; 97: 1978-1991.

21. Nathan DA, Center S, Wu C-Y, Keller JW. An
implantable synchronous pacemaker for longterm
correction of complete heart block. Circulation 1963;
27:682-685.

22. Keller JW. Atrial and ventricular synchrony: the en-
gineering-physiology interface. Ann N Y Acad Sci
1969; 167: 869-885.

28. Furman S. Therapeutic uses of atrial pacing. Am
Heart J 1973; 73: 835-840.

24. Castellanos A, Maytin O, Lemberg L, Berkovits BV.
Part VIIl. Rhythm Disturbances and Pacing: Pacema-

ker induced cardiac rhythm disturbances. Ann NY Acad
Sci 1969; 903-910.

25. Sykosch HJ, Effert S, Pulver KG, Zacouto F. Zur
Therapie mit elektrischen Schrittmachern. Ein implan-
tierbarer, induktiv ausschaltbarer elektrisher Schritt-
macher. Elektromedizin 1963; 8: 139-142.

26. Zuckerman W, Zaroff LI, Berkovits BV et al. Clini-
cal experiences with a new implantable demand pace-
maker. Am J Cardiol 1967; 20: 232-238.

27. Parsonnet V, Zucker IR, Gilbert L, Myers GH. Cli-
nical use of an implantable standby pacemaker. JAMA
1966; 196: 784-786.

28. Lemberg C, Castellanos A Jr, Berkovits BV. Bifocal
demand pacemaker. Circulation 1969; 40(suppl IlI):
11-44. Abstract.

29. Castillo CA, Berkovits BV, Castellanos A Jr et al.
Bifocal demand pacing. Chest 1971; 59: 360-364.

30. Furman S, Robinson G. Use of an intracardiac pa-
cemaker in the correction of total heart block. Surg
Forum. 1958; 9: 245-248.

31. Furman S. Recollections of the beginning of trans-
venous cardiac pacing. PACE Pacing Clin Electrophy-
siol 1994; 17: 1697-1705.

32. Parsonnet V, Zucker IR, Asa MM. Preliminary in-
vestigation of the development of a permanent im-
plantable pacemaker utilizing an intracardiac dipolar
electrode. Clin Res 1962; 10: 391.

33. Lagergren H, Johansson L. Intracardiac stimulation
for complete heart block. Acta Chir Scand 1963; 125:
562-566.

34. Lagergren H, Johansson L, Landegren J, Edhag O.
One hundred cases of treatment for Adams-Stokes
syndrome with permanent intravenous pacemaker.
J Thorac Cardiovasc Surg 1965; 5: 710-714.

35. Parsonnet V, Gilbert L, Zucker IR, Asa MM. A plan
for the treatment of complete heart block and Sto-
kes-Adams syndrome with an intracardiac dipolar
electrode and a permanent implantable pacemaker.
Angiology 1963; 14: 343-348.

36. Parsonnet V. A decade of permanent pacing of
the heart. Cardiovasc Clin 1970; 2: 182-199.

37. Fejfar Z. Peleska a Pele$ovci aneb kardiostimulace
v Kréi. Cor Vasa 1996; 35(1): K12-K15.

38. Parsonnet V. Cardiac pacing and pacemakers, VII:
power sources for pacemakers. Am Heart J 1977; 94:
517-528, 658-664.

39. Laurens P. Nuclear-powered pacemakers: an eight-
-year clinical experience. PACE Pacing Clin Electro-
physiol 1979; 2: 356-360.

40. Parsonnet V. Clinical experience with nuclear pace-
makers. Surgery 1975; 78: 776-786.

41. Sowton E. Energy sources for pacemakers. In:
Watanabe Y (ed). Proceedings of the Vth International
Symposium, Tokyo, March 14-18, 1975. Amsterdam:
Excerpta Medica 1977: 438-446.

42. Friedberg HD, Lillehei RC. Long-life pacemakers:
3-year study of Cardiac Pacemakers, Inc., lithium pulse
generators. In: Watanabe Y (ed). Proceedings of the
Vth International Symposium, Tokyo, March 14-18,
1975. Amsterdam: Excerpta Medica 1977: 471- 473.

43. Greatbatch W. Interview. In: Brown KA. Inventors
at Work. Redmond, Wash: Tempus Books 1988:
19-44.

44. Greatbatch W. Achieving reliable pacemakers. In:
Watanabe Y (ed). Proceedings of the Vth International
Symposium, Tokyo, March 14-18, 1976. Amsterdam:
Excerpta Medica 1977: 364-368.

45. Bowers DL. New pacemaker devices from a tech-
nical point of view. In: Thalen HJT, Harthorne JW (eds).
To Pace or Not to Pace: Controversial Subjects in
Cardiac Pacing. Hague: M Nijhoff 1978: 126-130.

www.kardiologickarevue.cz



Historie trvalé kardiostimulace

46. Parsonnet V, Bernstein AD, Perry GY.The nuclear
pacemaker: Is renewed interest warranted. Am J
Cardiol 1990; 66: 837-842.

47. Ferrer MI. The sick sinus syndrome in atrial disease.
JAMA 1968; 206: 645-646.

48. Cardiac care competitors continue crowding. Bio-
med Insight 1973; 4: 187-190.

49. Ohm OJ, Bruland H, Pedersen OM, Waerness E.
Interference Effect of Myopotentials on Function of
Unipolar Demand Pacemakers. Brit Heart J 1974; 36:
77-84.

50. Parsonnet V, Cuddy TE, Escher DJW et al. A per-
manent pacemaker capable of external non-invasive
programming. Trans Am Soc Artif Intern Org 1973;
19: 224-228.

51. Tyers FO, Brownlee RR. A multiparameter telemetry
system for cardiac pacemakers. In: Varriale P, Naclerio
EA (eds). Cardiac Pacing: A Concise Guide to Clini-
cal Practice. Philadelphia: Lea & Febiger 1979:
349-368.

52. Mugica J, Lazarus B, Buffet J, Catte M. Pacemaker
with automatic adaptation to the pacing threshold. In:
Thalen HIT (ed). “Cardiac Pacing”. Assen: Van Gorcum
& Comp. B.V. 1973: 150-155.

53. Ribeiro ALP, Rincon LG, Oliveira BG et al. Auto-
matic Adjustment of Pacing Output in the Clinical
Setting. Am Heart J 2004: 147(1): 127-131.

54. Griffin JC, Quitman JA. Pacemaker programmabi-
lity: the role of noninvasive pacing system revision. In:
Meere C (ed). Proceedings of the VIth World Symposi-
um on Cardiac Pacing. Montreal: PACESYMP 1979.

55. Parsonnet V, Rodgers T. The present status of pro-
grammable pacemakers. Prog Cardiovasc Dis 1981; 4:
401-420.

56. MacGregor DC, Furman S, Dreifus LS, Cuddy TE.
The utility of the programmable pacemaker. PACE Pac-
ing Clin Electrophysiol 1978; 1: 254-259. Panel dis-
cussion.

57. Mandel WJ,Yamaguchi |, Laks M, Berkovits B. The
use of overdrive pacing for termination of tachycardia
episodes in the Wolff-Parkinson-White (WPW) syn-
drome. In: Watanabe Y (ed). Cardiac Pacing: ProcV In-
ternational Symposium. Tokyo,1976. Amsterdam: Ex-
cerpta Medica 1977; 162-165.

58. Dreifus LS, Ogawa S, Watanabe Y et al. Effect of
Multiple Simultaneous Activation Sites (Biventricular
Pacing) on Ventricular Depolarization and Ventricular
Arrhythmias. In: Watanabe Y (ed). Cardiac Pacing.
Proceedings of the Vth International Symposium Tokyo,
March 1418, 1976. Amsterdam: Excerpta Medica
1977: 33-39.

59. Parsonnet V, Furman S, Smyth NPD. Implantable
cardiac pacemakers; Status report and resource gui-
deline. Pacemaker Study Group, Inter-Society Com-
mission for Heart Disease Resources (ICHD). Circula-
tion 1974; 50: A21-A35.

60. Parsonnet V. Routine implantation of permanent
transvenous pacemaker electrodes in both chambers:
a technique whose time has come. PACE Pacing Clin
Electrophysiol 1981; 4: 109-112.

61. Smyth N, Vasarhelyi L, McNamara W, Kakascik, GE.
A permanent transvenous atrial electrode catheter.
J Thorac Cardiovasc Surg 1969; 58: 773-782.

62. Smyth N, Citron P, Keshishian J et al. Permanent
pervenous atrial sensing and pacing with a new J shap-
ed lead. J Thorac Cardiovasc Surg 1976; 72: 5665-570.
63. Painter MW, Harrington OB, Crosby VG, Wolf RY.
Implantation of an endocardial tined lead to prevent early
dislodgment. J Thorac Cardiovasc Surg 1979; 77(2):
249-251.

64. Robicsek F, Tarjan P, Harbold NB. Self-anchoring
endocardial pacemaker leads: current spectrum of ty-

pes, advances in design, and clinical results. Am Heart J
1981; 102: 775-782.

65. Scheuer-Leeser M, Irnich W, Kreuzer J. Polyure-
thane leads: facts and controversy. PACE Pacing Clin
Electrophysiol 1983; 6: 454-458.

66. Littleford PO, Parsonnet V, Spector SD. Method
for the rapid and atraumatic insersion of permanent
endocardial pacemaker electrodes through the sub-
clavian vein. Am J Cardiol 1979; 43: 980-982.

67. Furman S. Physiologic pacing. PACE Pacing Clin
Electrophysiol 1980; 3: 639-640.

68. Furman S, Fisher JD. Endless loop tachycardia in
an AV universal (DDD) pacemaker. PACE Pacing Clin
Electrophysiol 1982; 5: 486-489.

69. Bernstein AD, Parsonnet V. Engineering aspects
of pulse generators for cardiac pacing. In: Saksena S,
Goldschlager N (eds). Electrical Therapy for Cardiac
Arrhythmias. Philadelphia: WB Saunders Co 1990:
21-34.

70. Parsonnet V, Escher DJW, Furman S et al. Indica-
tions for dual-chamber pacing. PACE Pacing Clin
Electrophysiol 1984; 7: 318-319.

71. Mond H, Stokes K, Helland J et al. The Porous Tita-
nium Steroid Eluting Electrode: A Double Blind Study
Assessing the Stimulation Threshold Effects of Ste-
roid. PACE 1988; 11: 214-219.

72. Physiological principles of a new method for rate
responsive pacing using the pre-ejection interval. PACE
1988; 11: 1545-1554.

73. Mirowski M, Mower MM, Reid PR. The Automatic
Implantable Defibrillator. American Heart Journal 1980;
100: 1089-1092.

74. Mirowski M, Reid PR, Mower MM et al. Termination
of malignant ventricular arrhythmias with an implanted
automatic defibrillator in human beings. N Engl J Med
1980; 303(6): 322-324.

75. Naccarelli GV, Dougherty AH. Unit 7, Implantable
cardioverter-defibrillators. In: Naccarelli GV (ed). EPSAP
(Electrophysiology self-assessment program). Bethes-
da: American College of Cardiology 1996.

76. Luderitz B, Gerckens U, Manz M. Automatic implant-
able cardioverter/defibrillator (AICD) and antitachy-
cardia pacemaker (Tachylog): Combined use in ventri-
cular tachyarrhythmias. PACE 1986; 9: 1356-1360.

77. Bardy GH, Johnson G, Poole JE, Dolack GL et al.
A simplified, single lead unipolar transvenous cardio-
verter-defibrillator. Circulation 1993; 88: 543-547.

78. Parsonnet V, Furman S, Smyth NPD. A revised code
for pacemaker identification. PACE 1981; 4: 400-403.

79. Bernstein AD, Brownlee RR, Fletcher R et al. Re-
port of the NASPE Mode Code Committee. PACE
1984; 7: 395-402.

80. Bernstein AD, Camm AJ, Fletcher R et al. The
NASPE/BPEG Pacemaker Code for antibradyarrhyth-
mia and adaptive-rate pacing and antitachyarrhythmia
devices. PACE 1987; 10: 794-799.

81. Bernstein AD, Camm AJ, Fisher JD et al. The
NASPE/BPEG Defibrillator Code. PACE 1993; 16:
1776-1780.

82. Bernstein AD, Parsonnet V. The NASPE/BPEG
Pacemaker-Lead Code. PACE 1996; 19: 1535-1536.

83. Bernstein AD, Daubert JC, Fletcher RD et al. The
Revised NASPE/BPEG Generic Code for antibrady-
cardia, adaptive-rate, and multisite pacing. PACE
2000; 25: 260-264.

84. Daubert JC, Leclercq C, Pavin D, Mabo P. Biatrial
synchronous pacing: A new approach to prevent arrhyth-
mias in patients with atrial conduction block. In: Dau-
bert JC, Prystowsky EN, Ripart A et al. Prevention of
Tachyarrhythmias with Cardiac Pacing. Armonk, New
York: Futura Publishing 1997: 99-119.

85. Petersen MEV, Sutton R. Cardiac pacing for vaso-
vagal syncope: a reasonable therapeutic option? Pac-
ing Clin Electrophysiol 1997; 20: 824-826.

86. Gadler F, Linde C, Daubert C et al. Significant im-
provement of quality of life following atrioventricular
synchronous pacing in patients with hypertrophic ob-
structive cardiomyopathy. Eur Heart J 1999; 20(14):
1044-1050.

87. Kuck KH, Cappato R, Siebels J et al. Randomized
comparison of antiarrhythmic drug therapy with im-
plantable defibrillators in patients resuscitated from
cardiac arrest: The cardiac arrest study Hamburg
(CASH). Circulation 2000; 102: 748-54.

88. Andersen JL, Hallstrom AP, Epstein AE et al. De-
sign and results of the antiarrhythmics vs. implantable
defibrillators (AVID) registry. The AVID Investigators
Circulation 1999; 99: 1692-1699.

89. Connoly SJ, Gillis AM, Lacombe P et al. Canadian
Implantable Defibrillator Study (CIDS). Circulation 2000;
101: 1297-1302.

90. Bokhari F, Newman D, Greene M et al. Long-Term
Comparison of the Implantable Cardioverter Defibrillator
Versus Amiodarone: Eleven-Year Follow-Up of a Sub-
set of Patients in the Canadian Implantable Defibrilla-
tor Study (CIDS). Circulation 2004; 110(2): 112-116.

91. Moss AJ, Hall WJ, Cannom DS et al. Improved sur-
vival with an implanted defibrillator in patients with co-
ronary disease at high risk for ventricular arrhythmia
(MADIT). N Engl J Med 1996; 335: 1933-1940.

92. Moss AJ, Zareba W, Hall J et al. Prophylactic im-
plantation of a defibrillator in patients with myocardial
infarction and reduced ejection fraction. N Engl J Med
2002; 346: 877-83.

93. Buxton AE, Lee KL, Fischer JD et al. A randomized
study of the prevention of sudden death in patients with
coronary artery disease (MUSTT). N Engl J Med 1999;
341: 1882-1890.

94. Bardy GH, Lee KL, Mark DB, Poole JE et al. The
Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT)
Investigators. Amiodarone or an Implantable Cardio-
verter-Defibrillator for Congestive Heart Failure.
N Engl J Med 2005; 352: 225-237.

95. Winters SL, Packer DL, Marchlinski FE et al. Con-
sensus statement on indications, guidelines for use,
and recommendations for follow-up of implantable car-
dioverter defibrillators. PACE 2001; 24: 262-269.

96. Gregoratos G, Abrams J, Epstein AE et al. ACC/
/AHA/NASPE 2002 guideline update for implantation
of cardiac pacemakers and antiarrhythmia devices:
Summary article: A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (ACC/AHA/NASPE Committee
to Update the 1998 Pacemaker Guidelines). Circula-
tion 2002; 106: 2145-2161.

97. Bernstein AD, Irwin ME, Parsonnet V et al. Report
of the NASPE Policy Conference on antibradycardia
pacemaker follow-up: Effectiveness, needs, and re-
sources. North American Society of Pacing and Elec-
trophysiology. PACE 1994; 17: 1714-1729.

98. Hutten H. Evaluation of an advanced cardiac tele-
monitoring system for multicenter studies based on data
transmission via internet. Prog Biomed Res 1999; 4:
221-224.

Doruceno do redakce 21. 7. 06
Pfijato k otisténi po recenzi 28. 8. 06

MUDr. Jolana Lipoldova
as. MUDr. Miroslav Novak, CSc.

I interni kardioangiologicka klinika
LF MU a FN U sv. Anny, Brno

Kardiol Rev 2006; 8(4)

173



