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Uvod

Prace se zabyva vlivem Casovacich algoritmti srdecnich implantabilnich elektronickych
zafizeni (CIED) na detekci interferencnich signald. Spravnad detekce interferencnich signala
srdecnim implantabilnim elektronickym zafizenim je pro jeho funkci a bezpecnost zcela zasadni.
Chybna detekce a interpretace interferen¢nich signalti jako vlastni elektrické aktivity srdce muze
ohrozit spravnou funkci téchto zafizeni a ovlivnit tak pfimo zdravi pacienta. Z hlediska frekvence
se pak jako potencialné rizikovéjsi jevi nizkofrekvencni interferencni signaly, pravé pro svou
podobnost signalim fyziologickym. I pfes snahu vyrobci CIED o filtraci (pfedevsim
vysokofrekvenéniho) ruseni lze rizika spojena s elektromagnetickou interferenci pouze

minimalizovat, nikoliv uplné odstranit.

V teoretické Casti je popsana elektrofyziologie srdce, prevodni systém srdecni, povrchovy
elektrokardiogram a intrakardidlni elektrogram. Dale je zde shrnuta problematika CIED,
predevsim pak kardiostimulatorti a implantabilnich kardioverterti-defibrilatort, jsou zde popsany
kardiostimula¢ni parametry, nazorné vysvétleny kardiostimula¢ni rezimy a pojednano
0 zpracovani a filtrovani intrakardidlnich signalii. Detailnéji je nasledné zpracovano casovani
CIED v jednodutinovych i dvoudutinovych rezimech a popsany intervaly zaslepeni a refrakterni
intervaly. Zavér teoretické ¢asti se vénuje problematice elektromagnetické kompatibility, vlivu
elektromagnetického pole a ucinkd elektrického proudu na organismus. Stru¢né je zde
vyjmenovana legislativni Uprava a technicka normalizace tykajici se elektromagnetické
kompatibility a CIED a obSirn&ji popsana elektromagneticka interference u CIED v bézném
i nemocni¢nim prostifedi. V neposledni fad¢ je zde umisténa reSerSe frekvenéniho rozdéleni

potencialnich zdroju ruseni a biosignala.

Ve vyzkumné casti jsou popsany provedené experimenty, uvedeny naméfené hodnoty
a zavéry z nich plynouci. Text je pro lepsi srozumitelnost a nazornost doplnén obrazky, schématy
a intrakardialnimi zaznamy z programmeru. V prvni ¢asti je analyzovano ¢asovani dvou CIED
od jednoho vyrobce, konkrétné se jednd o biventrikuldrni kardiostimulator a jednodutinovy
kardioverter-defibrilator. Tato zafizeni jSou pouzita i pro nasledné experimenty, které analyzuji
vliv zpracovani signalu jednotlivych kanali CIED na detekci EMI, vliv frekvenci signaltt EMI
na detekci sinové tachykardie a variabilitu detekce a interpretace EMI riznymi typy CIED. Pro
simulaci setrvalé elektromagnetické interference byly vyuzity dva rizné zdroje, a to externi
stimulator poskytujici stimulaci o nastavitelné frekvenci (max. frekvence 1 000 bpm) a zdroj

50 Hz (3 000 bpm) ruseni.
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1 Elektrofyziologie srdce

Srdce je duty rytmicky se stahujici svalovy organ, ktery funguje jako pumpa a pohéni krev
V krevnim fediSti. Je umisténo v mediastinu mirné vlevo za sternem, obaleno osrde¢nikem
(perikardem) [1]. Srdce se sklada ze Ctyt hlavnich ¢asti, kterymi jsou leva a prava sifi a komora.
Ty od sebe oddéluje srde¢ni skelet, vazivova elektricky nevodiva struktura. Vzruch se tak ze sini

na komory fyziologicky $ifi pouze tzv. pfevodnim systémem srde¢nim (viz dale) [2].

Srdecni sténa se sklada ze tii vrstev: epikardu, myokardu a endokardu. Epikard se naléza pod
perikardem a tvofi vnéj$i povlak srdecni stény. Endokard neboli blana nitrosrde¢ni vystyla srdecni
dutinu, jedna se o vnitini ¢ast stény srdce. Mezi endokardem a epikardem se nalézd myokard —
srde¢ni sval [1]. Myokard tvofi pfi¢né pruhovana svalovina, kterou ale nelze ovladat vuli.
Uplatituje se zde i jiny mechanismus Sifeni akéniho potencialu. K drazdéni svalovych vlaken
myokardu nedochazi prostfednictvim neuromuskularni ploténky, ale skrze lokalni proudy, které

se $ifi celym srde¢nim svalem [3].

Srdecni sval se kromé bun¢k pracovniho myokardu (bunky, které maji schopnost kontrakce)
sklada také ze specialniho systému bunék, které sice maji jen minimalni nebo Zadnou schopnost
kontrakce, zato jsou schopny vytvaiet a rozvadét elektrické vzruchy. Tento systém se nazyva
pfevodnim systémem srde¢nim. Odpovédi na tyto elektrické podnéty je mechanicka kontrakce
pracovniho myokardu. Soucinnost pfevodniho systému srde¢niho s pracovnim myokardem
a presna tvorba a §ifeni vzruchu umoznuje optimalni nacasovani plnéni komor s kontrakci sini

a synchronni kontrakci komor. [2]

Kontrakce sini vzdy ptedchazi kontrakci komor. Faze stahu, pti niz dochazi ke kontrakci
svalovych vlaken, se nazyva systola. Vznik4 na podkladé depolarizace bun¢k myokardu, kterou
zpusobi probihajici akéni potencial. Faze relaxace se oznacCuje jako diastola. Nastava s uréitym
zpozdénim po repolarizaci bun€k. RozliSuje se elektrickd a mechanicka systola a diastola,

pfiéemz mechanicka vzdy nasleduje po elektrické a trva déle. [3]

Béhem depolarizace a repolarizace myokardu vznikaji elementarni elektricka pole. Smér
siteni elektrické aktivity srdce lze vyjadfit sumaci téchto elektrickych poli pomoci vektora [4].
Tyto elektrické projevy srde¢ni ¢innosti lze registrovat elektrodami zavedenymi do srdce [1],
nebo jelikoz se elektrické pole §iii kazdym vodivym prostfedim, je mozné snimat elektrickou

aktivitu srdce elektrodami i na povrchu téla [3].
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1.1 Pievodni systém srdecni

Jednou z vlastnosti myokardu je srde¢ni automaticita — schopnost spontanni tvorby
elektrického impulzu [4]. Srdeéni sval tedy sam vytvaii elektrické signaly vedouci k depolarizaci
bun¢k pracovniho myokardu. Nervova inervace srdce tuto automatickou ¢innost pouze zrychluje
¢i naopak zpomaluje. Specialni systém bunék myokardu, které tyto vzruchy dokazi vytvaret
avést, se nazyva prevodni systém srde¢ni [1]. Tento systém se skladd (viz Obr. 1)
ze sinoatrialniho (SA) uzlu (nebo také sinusového uzlu), internodalnich spojii mezi SA uzlem
a atrioventrikularnim uzlem, Bachmanovy drahy, atrioventrikularniho (AV) uzlu, Hisova svazku,

levého a pravého Tawarova raménka a Purkynovych vlaken [5].

Internodalni
sillové spoje TR o
achmanova driha
«

Leveé a pravé Tawarovo

Sinoatrialni uzel raménko

Atrioventrikulirni uzel

Hisuv svazek

Purkyiiova vlikna

Obr. 1 Pfevodni systém srdecni [5]

Sinoatrialni uzel (tzv. primarni pacemaker) je primarnim centrem tvorby vzrucht [2]. Béhem
normalniho sinusového rytmu je elektrickd aktivita srdce fizena pravé SA uzlem, jenz udava
rychlost srde¢ni akce 60—100 tepli za minutu, v zavislosti na hemodynamické poptavce [5].
SA uzel tedy fyziologicky dominuje v tvorbé elektrickych impulst, ostatni tkan¢ se uplatiiuji jako
nahradni mista vzniku srde¢ni automacie (tzv. junkéni tkan) [4]. Sinoatrialni uzel se nachazi
epikardialné v pravé sini pfi Gsti horni duté Zily, je bohaté zasoben krvi a vlakny vegetativniho

nervového systému [2].

Vzruch z SA uzlu se sinémi §ifi internodalnimi sitovymi spoji [5]. Jedna se o preferencni
drahy, kudy se vzruch $iii kvli specifickému uspotradani vlaken myokardu. Na levou sin se

vzruch $ifi Bachmanovou drahou, jedna se opét o specificky uspotadana vlakna [4]. Dochazi
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k aktivaci sini a zahajeni koordinované kontrakce sifiovych stén. Mezitim vzruch dosahne

atrioventrikularniho uzlu [5].

AV uzel se nachazi v blizkosti trojcipé chlopné nad srde¢nim skeletem [2]. Zde se vzruch
efektivné zpozd'uje, coz umoziuje dokonceni kontrakce sini pred zahajenim komorové kontrakce.
Z divodu tohoto zpozdéni je dosaZeno optimalniho plnéni komor [5]. Uplatiiuje se zde
tzv. dekrementalni vlastnost: ¢im rychlejsi je frekvence pfivadéna ze sini, tim vétsi je zpomaleni

prevodu [4]. AV uzel je schopen poskytovat frekvenci vzrucht 45-60/min [2].

Nasledné je elektricky impuls veden Hisovym svazkem [5], jenz vychazi z distalni ¢asti
AV uzlu a prochazi srdeénim skeletem az do svalového mezikomorového septa. Spolu
s atrioventrikuldrnim uzlem tvoii Histiv svazek jediné elektrické vodivé spojeni mezi sinémi
a komorami [2]. Po aktivaci Hisova svazku se vzruch §iti pravym a levym Tawarovym raménkem
[5]. Levé raménko se déli na pfedni a zadni fascikl, které jsou spolu s pravym Tawarovym
raménkem bohaté vétvena [4] a pfestupuji v Purkyfiova vldkna. Ta jsou zodpovédna za Sifeni

vzruchu v obou komorach [5].

Histv-Purkyiiiv systém ma opacny funk¢ni charakter oproti sinoatridlnimu uzlu. Systém
slouzi k co nejrychlej§imu pievodu vzruchu do svaloviny komor, ¢imz umoziluje jejich
synchronni kontrakci. Rychlost vedeni vzruchu je zde zhruba 6x vétsi nez v kontraktilnich
bunkach a az 150x v&tsi oproti rychlosti vedeni vzruchu junkénimi vlakny. V bunkach pfevodniho
systému komor se nachazi tercialni vzruchové centrum o frekvenci 30—40/min. Hierarchie center,
které jsou schopny tvofit vzruchy, funguje jako jakysi pojistny mechanismus, pokud by doslo

k selhani vyssich center. [2]

1.2 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie patii mezi zakladni neinvazivni vysSetfovaci metody srdce [2] a je jednim
zZ nejcastéji provadénych klinickych vySetieni [4]. Elektrokardiogram (EKG) je zdznam elektrické
srdecni aktivity, ktery vznika na podklad¢ sumace elektrickych sil, které srdce vytvaii béhem své
¢innosti pii depolarizaci a repolarizaci myokardu. Tuto elektrickou aktivitu resp. smér jejiho
Sifeni 1ze vyjadrit vektory. K ur€eni orientace a velikosti vektorti je nutné EKG zaznamenavat
vzdy mezi dvéma elektrodami, které tvofi tzv. svod. Pokud vektor srdec¢ni aktivity souhlasi

se smérem danych elektrod, vystupem na EKG bude pozitivni kmit, v opa¢ném ptipad€ negativni

[4].
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1.2.1 Kiivka a popis idedlniho povrchového elektrokardiogramu

Pokud ma vektor dany pozici snimacich elektrod stejny smér jako podélna osa srdecni,
na EKG je zaznamenana kiivka, ktera je znazornéna na obrazku nize (viz Obr. 2) [1].
Zaznamenavané signaly jsou typicky v rozsahu + 2 mV a jejich frekvencni rozsah byva

0,05-150 Hz [5].

= I interval
E RR
=
R R
1,0
interval
I PQ
0,5
_ Usek | _ Usek
PQ 8T

interval

aTt

-0,5+ interval
PP

0 0,2 0.4 0.6 0.8 t [ms]

Obr. 2 Idealni kfivka povrchového EKG [3]

Na elektrokardiogramu se rozliSuji zdkladni elementy, mezi které patii: izoelektricka
linie/izolinie (rovna cara), vina (obla vychylka nad ¢i pod izoelektrickou linii), kmit (strma ostra
vychylka, podstatné rychlejsi nez vina), komplex (soubor po sobé jdoucich kmitid), interval
(¢asovy tusek, zahrnujici vinu ¢i kmit, ktery vyjadiuje vzdalenost mezi danymi elementy),
usek/segment (Gasovy usek od konce vychylky (viny ¢i kmitu) po zacatek nasledujici vychylky)
[3]. Morfologie téchto elementil zavisi na mnoZzstvi aktivované tkané za jednotku ¢as a na relativni

rychlosti a sméru $iteni srde¢ni aktivace [5].

Fyziologicky srde¢ni rytmus za¢ina vinou P. Jedna se o mensi, oblou a pozitivni vinu, ktera
je projevem depolarizace a nasledné kontrakce sini [1]. Jeji vznik je podminén podrazdénim, které
se $ifi ze sinoatrialniho uzlu skrz myokard sini [3]. Zacina pozitivni vychylkou z izolinie a kon¢i
tam, kde se k izolinii opét vraci. M¢la by trvat méné nez 120 ms a svou amplitudou nepiesahovat
0,25 mV [6]. Po vIné P nasleduje PQ tusek vyjadieny izolinii, ktery trva ptiblizné 80 ms [1]. Jedna
se 0 ¢asovy usek od konce viny P do zacatku QRS komplexu [3].
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Interval PQ je interval od pocatku viny P do pocatku kmitu Q (pokud kmit Q chybi,
oznacuje se jako interval PR) [3]. Je to doba, kdy v srdci dochazi k ptevodu vzruchu z SA uzlu
do myokardu komor. Tento interval trva 120-220 ms [6], jeho délka je zavisla na srdecni
frekvenci a mtize byt prodlouzena u atrioventrikularniho bloku (porucha vedeni vzruchu ze sini

na komory) [3].

QRS komplex je projevem depolarizace komor a je v ném skryt projev repolarizace sini [4].
Sklada se ze tii kmith: prvniho negativniho Q, pozitivniho R a druhého negativniho kmitu S [3].
Negativni kmit Q je projevem zacinajici depolarizace myokardu komor v oblasti septa. Vzruch
dale postupuje pres sténu srdecnich komor, coz se na EKG projevi jako vyrazny pozitivni kmit R.
Negativni kmit R vznika na podkladé aktivace myokardu komor pii bazi levé komory [1]. Kmit Q
musi byt mensi nez ¢tvrtina vychylky kmitu R. Doba trvani celého komplexu se obvykle pohybuje
v rozmezi 70-100 ms, musi trvat méné nez 120 ms [6] a jeho amplituda byva vétsi nez 1 mV,

muze dosahovat i 2-2,5 mV [4].

ST tusek se nachazi po komplexu QRS mezi koncem kmitu S a poc¢atkem viny T [3]. Ktivka
je zde po celou dobu v izoelektrické linii, coz odpovida fazi platd6 membranového potencialu
bunék pracovniho myokardu [1]. VIna T je projevem rychlé repolarizace komor. Je orientovana
souhlasné s hlavni vychylkou QRS komplexu [5]. Trva piiblizn¢ 100-250 ms a jeji amplituda
zpravidla dosahuje jedné osminy az dvou tfetin amplitudy kmitu R. Je jednim z nejvice

variabilnich elementi kiivky EKG [3].

QT interval je doba od zac¢atku kmitu Q po konec viny T a ptedstavuje celkovy fenomén
depolarizace a repolarizace komor [4]. Zhruba odpovida dobé trvani systoly komor. Délka
QT intervalu zavisi na srde¢ni frekvenci, na pohlavi (u zen je delsi) a prodluzuje se s piibyvajicim

vékem [3]. QT interval by mél trvat u muzi méné nez 450 ms, u Zen méné nez 460 ms [6].

Po vIng T se jen nékdy vyskytuje vina U, jedna se vétS§inou o malou pozitivni vlnu, jejiz
pavod neni zcela jasny. Pravdépodobné vznika na podkladé repolarizace Purkynovych vlaken [1]
a jeji amplituda obvykle nepfesahuje 0,05 mV, proto byva Spatné rozlisitelna na EKG [3].
RR interval je interval mezi dvéma po sobé nasledujicimi kmity R, tedy mezi dvéma
komorovymi komplexy. Cim vys§i je srdeéni frekvence, tim kratsi je RR interval [3]. Doba jeho

trvani u zdravého srdce se pohybuje v rozmezi 600—1 000 ms (v zavislosti na tepové frekvenci)
[6].

Co se tyce kardiostimulacni techniky, dilezity je tzv. vulnerabilni interval srde¢niho svalu
komor. Na EKG je lokalizovan pfed koncem viny T. Jedna se o fazi repolarizace komor, kde
pusobenim nadprahového impulzu dojde s vysokou pravdépodobnosti k vyvolani fibrilace
komor. Muze se vyskytnout také fenomén splynulych (,,fusion®) ¢i pseudosplynulych (,,pseudo

fusion®) srde¢nich pulzi. Dochazi k nim, pokud se ve stejny nebo téméf stejny okamzik objevi

20



vlastni srde¢ni aktivita a zaroven stimulacni pulz. QRS komplex se pak podoba akci, ktera nastala
drive (tedy pokud srde¢ni aktivita nastane diive nez stimula¢ni pulz, QRS komplex se vice podoba
vlastnimu rytmu a naopak). Pseudosplynulym srde¢nim pulzem se oznacuje jev, kdy stimula¢ni
pulz nijak neovlivni vlastni QRS komplex nebo vinu T. Vice o stimulacnim pulzu viz

kap. 2.4 Elektrické parametry kardiostimulace. [1]

1.2.2 Intrakardidlni elektrogram

Jedna se o zaznam zmén elektrickych potenciald z jednotlivych srde¢nich oddilti métenych
elektrodami umisténymi v srdci nebo na srdci. Elektrogram (EGM) miize byt zaznamenavan jako
tzv. unipolarni elektrogram (pomoci jedné elektrody a indiferentni elektrody — télo pfistroje, které
jsou obvykle vzdaleny vice nez 10 cm) ¢i tzv. bipolarni elektrogram (pomoci dvou polu elektrody
umisténych blizko sebe, obvykle méné nez 15 mm, pfimo v srdci). Snimani vnitini srdecni
aktivity je zavislé na mnoha faktorech, které souvisi s funkci srdce a s rozhranim mezi srdecni
tkani a elektrodou, kde probihaji nejriznéjsi elektrochemické reakce. Zpravidla je Zadouci, aby
zédznam neobsahoval signaly z jinych, vzdalenéjSich mist v srdci. Bipolarni konfigurace je oproti
unipolarnim systémuim vice odolna viici ruSeni zptisoben¢ho potencidly vzdalenych poli nebo

elektromagnetickou interferenci. [5]

Kiivky intrakardialnich elektrogrami se odlisuji od povrchovych [1]. Povrchové EKG
zaznamenava elektrickou aktivitu celého srdce, kdezto EGM zaznamenava pouze lokalni
vinoplochy depolarizace a repolarizace [7]. Odlisnost je tedy zpisobena jinym umisténim
elektrod, malou vzdalenosti mezi elektrodami, pfedev§im mezi poly elektrody u bipolarniho
sniméani, a rozdilnym nastavenim vstupnich filtrd. Elektrogramy se vyuzivaji pfedevSim

k rozeznani vlastni a stimulované srde¢ni akce [1].

Intrakardialni elektrogram z dvoudutinového Kardioverteru-defibrilatoru je zobrazen dale
(viz Obr. 3). Prvni kanal (,,A Sense®) je bipolarni sifiovy, druhy (,,V Sense*) bipolarni komorovy
a tieti (,,Custom: Can-RV-coil*) je unipolarni ,,Far Field*. V dolni ¢asti se nachazi tzv. ,,markers®.
Zde jsou pomoci dvou pismen zaznamenany jednotlivé udalosti na snimanych kanalech. Prvni
pismeno znaéi, zda se jedna o silovou (A), nebo komorovou (V) udalost. Druhé pismeno
vyjadiuje vlastni (s), nebo stimulovanou (p) srde¢ni akci. (Tedy napiiklad As znamena, Ze se
jedna o vlastni sitovou srdeéni akci). Dale se jsou zde vyznaCeny intervaly zaslepeni a refrakterity

a uvedeny délky A-A intervalu, V-V intervalu a AV zpozdéni [8].

21



1: A Sense Amp AutoGain (7,6 mmny) 4 Markers
2:V Sense Amp AutoGain (0,7 mm/my)
3: Custom:Can-RV-coil AutoGaln (1.5 mmfm\v/) Sweep Speed: 25 mm/s

; . i = —~
153 183 193 0s

Obr. 3 Zaznam EGM z dvoudutinového kardioverteru-defibrilatoru [Zdroj: autor]

Zatimco typickd amplituda QRS komplexu na klasickém povrchovém EKG byva kolem
1 mV, amplituda sifiového elektrogramu (AEGM) dosahuje hodnot 1,56 mV, amplituda
komorového elektrogramu (VEGM) pak hodnot 5-30 mV. Amplituda je dana piedev§im
excitovatelnou tkani pobliz hrotu elektrody, a proto je jeji hodnota obvykle obdobna pro
unipolarni i bipolarni EGM. Nejvétsi a nejstrmé&jsi vychylka na elektrogramu nastava, kdyz

prochazi depolarizace elektrodou s malym hrotem. [7]

Protoze je EGM zaznam lokalni elektrické aktivity srdce, doba trvani komorového EGM
byva kratsi nez doba, po kterou trva komplex QRS na povrchovém EKG. Frekvenéni rozsah
komorového a sifiového EGM je podobny a pohybuje se v rozmezi 5-50 Hz. VIny T a viny R
vzdaleného pole maji nizs$i frekvenéni rozsah, vyssi frekvencni rozsah pak ma vétSina
myopotenciald a také elektromagneticka interference (EMI). Vinové tvary EGM jsou pomérné
variabilni, pravdépodobné¢ kvuli slozité geometrii endokardu pfiléhajiciho k hrotu elektrody.
Komorova depolarizace zaznamenana na siilové elektrodé se oznacuje jako R vlna vzdaleného

pole. Takovéto nadmérné snimani je nezadouci, protoze komplikuje interpretaci siiového rytmu.

[7]
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2 Srdecni implantabilni elektronickd zafizeni

Kardiostimulatory a implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD) mohou byt souhrnné
oznaceny jako srde¢ni implantabilni elektronicka zatizeni (CIED) [9]. Krom¢ dfive zminénych
se mezi CIED ftadi také implantabilni srde¢ni monitory a zafizeni pro srde¢ni resynchronizacni
léébu [10], tyto pfistroje jsou vSak jiz mimo rozsah této prace, aproto o nich prace dale
nepojednava. Pocet implantaci CIED neustale celosvétoveé roste [9]. Kazdy rok je na celém svété

implantovano vice nez 1 milion novych zatizeni [11].

CIED patii do skupiny aktivnich implantabilnich zdravotnickych prostiedkti (AIMD)
I11. tridy, na kterou jsou, co se tyCe bezpecnosti a spolehlivosti, kladeny nejptisnéjsi pozadavky
[1]. Jedna se o zpétnovazebné fizené mikroprocesorové systémy, které kontroluji srdeéni akci

a usmérnuji patologické udalosti. Maji tedy diagnostickou i terapeutickou funkci [12].

K vlastni funkci a programovani vyzaduji kardiostimulacni a defibrila¢ni systémy mnoho
komponent a externi pfislusenstvi (viz Obr. 4). Implantabilni zafizeni té€chto systému se typicky
sklada z implantabilniho pulzniho generatoru (kardiostimulator), nebo implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru (ICD) a ze stimulaénich ¢i defibrilaénich elektrod [13]. Mezi externi
piislusenstvi patii programmer slouzici ke komunikaci s implantovanym zafizenim. Data se
prenasi pomoci telemetrické indukéni vazby nebo bezdratové radiovym signalem v pasmu MICS

(,,Medical Implant Communication Service®) [1].

Programmer

,' Programming
Head

Obr. 4 Obecné schéma komunikace s CIED [13]

Pozici implantovaného systému popisuje nasledujici rentgenova AP projekce (viz Obr. 5).
Je zobrazen implantovany dvoudutinovy kardiostimulator a jednodutinovy kardioverter-
defibrilator. Endokardialni elektrody se nejéastéji zavadeji punkcéné podklickovou zilou
do pravych srde¢nich oddila [1]. Zavadéni elektrod a hledani jejich nejvhodnéjsi lokalizace
probiha pod rentgenovou kontrolou [14]. Siftova elektroda je umisténa v pravé sini (na Obr. 5
vlevo oznacena jako RA), komorova elektroda je umisténa v pravé komoie (na Obr. 5 vlevo

oznacena jako RV). Vpravo je pak zobrazeno umisténi defibrilacni pravokomorové elektrody
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se dvéma civkami (viz Obr. 5 vpravo) [9]. Nejvhodné&jsi umisténi hrotu siflové elektrody byva
zpravidla v lateralni ¢asti srdce proti endokardu v ousku pravé sin€. Na rentgenové AP projekci
hrot sméfuje medialn¢€ vpted do levé sin€. Hrot pravokomorové elektrody se obvykle umistuje
medialné¢ do mezikomorového septa nebo do hrotu pravé komory, zde je jeho orientace shodna
se srde¢nim hrotem. Konkrétni umisténi je individualni, zavislé na zkuSenostech implantujiciho
l¢kate a na stimulacnich parametrech v daném misté, hodnoti se napf.: snimand amplituda
intrakardialnich signalti, impedance elektrody ¢i stimula¢ni prah [1]. Piistroj se po pfipojeni
konektord elektrod umisti do kapsy, ktera je vytvofena par centimetrti pod kli¢ni kosti [15]

nad pektoralnim svalem, méné Casto pod nim [14].

Shocking coil

Obr. 5 Rentgenova AP projekce implantovaného dvoudutinového kardiostimulatoru (vlevo)

a implantovaného jednodutinového kardioverteru-defibrilatoru (vpravo) [9]

2.1 Kardiostimulator

Jedna se o implantabilni elektronické zatizeni, které dokaze efektivné 1é¢it bradykardii [9].
Implantace kardiostimulatoru je indikovana pacientim trpicim vyznamnou a Symptomatickou
bradykardii. Patofyziologicka bradykardie mize byt napiiklad zptisobena nemoci chorého sinu,
sinovou fibrilaci s dysfunkci SA uzlu, AV blokadami II. a III. stupné, syndromem bradykardie-
tachykardie aj. [10].

Kardiostimulator se sklada z pulzniho generatoru a jedné, dvou ¢i tif stimula¢nich elektrod
[16]. Pulzni generator obsahuje zdroj energie, elektronické obvody (vystupni, snimaci a ¢asovaci)
a hlavici se standardizovanymi konektory pro pfipojeni odpovidajicich elektrod [17].
Elektronicky obvod (viz Obr. 6) je fizen mikroprocesorem nebo mikrokontrolérem na bazi

CMOS. Vyuzivaji se dva typy paméti: ROM a RAM. ROM slouzi k fizeni vstupu a vystupu nebo
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k uloZeni programace, do RAM se ukladaji napiiklad dlouhodoba diagnosticka data ¢i
intrakardialni elektrogram [1].

Programmer
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Obr. 6 Blokové schéma programovatelného kardiostimulatoru [18]

Hlavice byva typicky vyrobena z tvarované polyuretanové struktury s vsazenymi kovovymi
kontakty [13]. Vétsina kardiostimulatori je dnes vybavena také pohybovym senzorem [17]. Ten
umoziuje modulaci rychlosti stimulace, tedy stimulaci s adaptivni frekvenci. Nejcastéji
pouzivany typ funguje na principu piezoelektrického akcelerometru. Jako jeho nejvétsi vyhoda
oproti jinym typim se uvadi, ze nepotiebuje zadnou specialni elektrodu a lze relativné snadné

nastavit a optimalizovat [19].

Vsechny komponenty jsou uzavieny v hermeticky zapeceténém titanovém pouzdie, jehoz
zhruba polovinu zabird baterie [13]. Toto pouzdro chrani komponenty pied korozi a vné&jsi
elektromagnetickou interferenci. Titan jako material se pouziva pro svou pevnost,
biokompatibilitu, nizkou hustotu a fakt, Ze nereaguje s télesnymi tekutinami [20]. Nejbéznéji
pouzivana jodido-lithiova baterie je tvofena lithiovou anodou, jodovou katodou a jako elektrolyt
je pouzit jodid lithny [13]. Napéti takovéto baterie byva kolem 2,8 V, po vy€erpani zhruba 90 %
zivotnosti baterie napéti klesne na 2,4 V. S dal$im vybijenim toto napéti exponencialné klesa
k 1,8V [17]. Proudova spotieba konkrétniho kardiostimulatoru muize byt 13,3 pA b&hem
stimulace a 10,3 pA pii inhibici. Zivotnost piistroje je zavisla na pouzitém stimulaénim rezimu
a procentu stimulovanych pulzi [1], udava se v praméru 8-10 let [13]. Po skonéeni zivotnosti

zafizeni je nutna jeho vymeéna; elektrody, pokud nejsou poskozené, zustavaji [1].
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2.2 Implantabilni kardioverter-defibrilator

Komorové tachyarytmie tvoii pfiblizné 75 % vSech pfipadi srdecnich zastav.
defibrilace. Odhaduje se, Ze kazda minutova prodleva znamena 7—10 % ztracenych zivotd. Mira
preziti je velmi nizka (méné nez 20 %), a to i ptes v€asnou kardiopulmonalni resuscitaci. MoZnosti
ochrany pfed nahlou smrti je implantabilni kardioverter-defibrilator, jenz poskytuje rychlou
defibrilaci malignich arytmii [21]. Funkci ICD v8ak neni pouze defibrilace, ale také kardioverze

¢i antitachykardicka stimulace [10].

Implantabilni kardioverter-defibrilator se sklada z pulzniho generatoru a jedné ¢i vice
elektrod pro snimani, stimulaci a defibrilaci. Pulzni generator obsahuje zdroj energie, jeden nebo
dva vysokonapétové kondenzatory, -elektronické obvody zajistujici Casovani, detekci
tachyarytmii, diagnostiku, terapeutickou aplikaci, bradykardickou stimulaci a telemetrii [20],
vysokonapétové transformatory a hlavici s konektory [13]. Hlavice byva standardné vyrobena
z polymethylmethakrylatové pryskyfice nebo akrylového skla tak, aby mohlo byt zapojeni
elektrod vizualné zkontrolovano béhem implantace ¢i pfi hledani a feSeni problému [20]. Stejné
jako u kardiostimulatoru, v§echny komponenty jsou hermeticky uzavieny v titanovém pouzdie

[13].

Primarni funkci vysokonapétovych kondenzatori je akumulace a skladovani adekvatniho
mnozstvi energie. Kondenzator je schopen se nabit az na 800 V tak, aby mohl dodat energii
0 30-35 J [13]. JelikoZ baterie ICD poskytuje pouze 3,2 V (6,4 V se dvéma bateriemi), neni
mozné rychle dodat vyboj potfebny k defibrilaci srdce. Zde se uplatni vysokonapétové
transformatory, které toto nizké napéti transformuji na vysoké (750-800 V). To se uklada
ve vysokonapét'ovych kondenzatorech. Cely proces nabijeni trva par sekund (5—7 s), samotna

aplikace vyboje do srdce pak 67 ms [20].

ICD, které podporuji vys$i odbéry proudu béhem nabijeni kondenzatori a rychlé
antitachykardické stimulace (typicky 2 A po dobu nejméné 10 s [20]), vyuzivaji jako zdroj energie
baterie na chemické bazi tvoiené lithiem, oxidem stfibra a vanadia [22]. Baterie se sklada
z lithiové anody a katody tvofené z oxidu stiibra a vanadia. Po zhruba 30% tbytku baterie napéti
klesa z 3,2 Vna 3,1 V. Ve vétsiné piipadti pak napéti rychle klesa ke 2,6 V, zde dosahuje
tzv. platd, a napéti zistava stejné az do vy&erpani 80-90 % Zivotnosti baterie [17]. Zivotnost
téchto baterii je ale krat$i nez baterii lithium-jodovych. V novéjSich ICD se proto vyuZzivaji oba
typy baterii, prvni typ slouzi k nabijeni kondenzatorti, druhy typ napdji obvody a zajistuje
stimulaéni funkce [15]. Zivotnost piistroje je zavisla zejména na poétu dodanych vybojt a cyklt

nabijeni [1], primérné se uvadi 6-8 let [13].
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2.3 Elektrody a konfigurace systému

Kardiostimulacni nebo defibrilacni elektrody se daji povazovat za jednu z nejvice
zranitelnych a nejméné spolehlivych ¢asti CIED. Elektrody zajist'uji pfevod energie ze samotného
pfistroje do tkané¢ myokardu a snimaji vlastni elektrickou aktivitu srdce [19]. Pii selhani, at’ uz
technickém ¢i klinickém, navic pfedstavuji mnohem vétsi riziko vzhledem k jejich implantaci
piimo do srde¢nich oddili. Elektrody musi byt biologicky bezpecné, nesméji zpisobovat
zanétlivé nebo alergické reakce ani nesméji poSkozovat tkan [1]. Zaroven samy musi odolat
prostiedi lidského téla, trvale pteklenout mnoho anatomickych i fyziologickych funkci
(napf. pohyb téla, srdce) a béhem doby deseti let vydrzet piiblizné 400 milioni deformaci
zpusobenych srdeénim rytmem [13]. Co se tyka konstrukce elektrod, sestavaji se z vodice,
izolace, konektoru, stimula¢nich a vybojovych péla a z fixaéniho mechanismu [1] (viz Obr. 7).

Elektrody defibrila¢ni maji navic jednu ¢i dvé vybojové civky [20].

Obr. 7 Znazornéni aktivni bipolarni stimula¢ni elektrody [Zdroj: autor]

Elektrody lze rozdelit dle typu izolace na silikonové, polyuretanové a hybridni
(napf. v bipolarnim koaxialnim vodici, kde jsou pouzity rtizné materialy pro vnitini a vné&jsi
izolaci). Podle mechanismu fixace se d€li na elektrody s aktivni ¢i pasivni fixaci a dle polarity
se rozliSuji unipolarni ¢i bipolarni elektrody [17]. Z klinického hlediska se rozlisuji elektrody
sinové, komorové, levokomorové a defibrilaéni. Nejkratsi elektrody jsou sifiové (40 cm)

a nejdelsi levokomorové (az 100 cm) [1].

Vsechny elektrické obvody musi mit katodu, kterd pfedstavuje zaporny pdl, a anodu
reprezentujici kladny pol. V zasad¢ existuji dva typy konfigurace systémd, a to unipolani
a bipolarni [15]. I pfes toto pojmenovani maji oba typy anodu i katodu, pti¢emz pouze katoda je
v kontaktu s tkani. Lisi se umisténim anody [1]. Unipolarni systém je takovy systém, kde je jako

anoda pouzito pouzdro kardiostimulatoru a elektroda ma tak pouze jeden pdl (katodu), zatimco
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u bipolarniho systému se anoda i katoda nachazi ptimo na elektrodé [15]. Aplikace stimula¢niho

pulzu zde probiha mezi proximalnim a distalnim koncem elektrody [1].

Vyhodou unipolarni konfigurace je jednodussi konstrukce elektrody. Zaroven oproti
bipolarni konfiguraci Ize dosahnou lep$ich prahi: impedance elektrody (stimula¢ni odpor) mize
byt nizsi, coz ma za nasledek vy$si odbér proudu z baterie [15]. Artefakty unipolarni stimulace
jsou viditelné na povrchovém EKG, coz miize pomoci béhem interpretace. Vlastni srdec¢ni signaly
s mensi amplitudou jsou lépe rozpoznatelné. Velkou nevyhodu vsak predstavuje vyssi nachylnost

na vn&jsi elektromagnetické ruseni [1].

Jelikoz je u bipolarni konfigurace mala vzdalenost mezi poly elektrod, tato konfigurace 1épe
odolava elektrické interferenci zapfi¢inéné aktivitou kosterniho svalstva a elektromagnetickou
interferenci [15]. Nevyhodou muze byt vyssi impedance stimula¢niho obvodu a tim padem
i 0 néco vyssi stimulacni prah [1]. Zaroven se na EKG objevuje jen maly stimula¢ni artefakt, coz

unipolarni stimulace a bipolarniho snimani vzacny [15].

ICD vyuzivaji pfi snimani pouze bipolarni konfiguraci elektrod [20] (nékteré pfistroje
mohou unipolarni konfiguraci vyuZzivat pro diskriminaci komorovych udalosti [23]). Existuji dva
typy bipolarni konfigurace: ,,integrated* (integrovana) a ,,true* (prava) [20]. Stimula¢ni elektrody
bézné vyuzivaji jako anodu prstencovou elektrodu, zatimco defibrila¢ni elektrody mohou jako
anodu vyuzit dalsi prstencovou elektrodu (prava bipolarni elektroda), nebo defibrilacni civku
(integrovana bipolarni elektroda) [13]. Pravé bipolarni elektrody poskytuji nejlepsi snimani
astimulaci a jsou méné citlivé na snimani signalt vzdalengjSich poli. Integrované bipolarni
elektrody mohou byt preferovany pro defibrilaci, protoze je mozné, aby distalni civka byla

mnohem bliZe hrotu elektrody [20].

2.4 Elektrické parametry kardiostimulace

Snimani (,,sensing™) je schopnost zafizeni snimat vlastni elektrickou aktivitu srdce detekci
depolarizace kardiomyocytl. Elektricky potencidl bunék myokardu se méfi mezi anodou
a katodou, v ptipadé bipolarnich elektrod na distalnim konci elektrody, v ptipadé unipolarnich
elektrod mezi distalnim koncem elektrody a pfistrojem [24]. U vétSiny kardiostimulacnich rezimt
musi pfistroj snimat pfitomnost vlastni srdecni aktivity, spravné a €inné snimani je pak zcela
nezbytné pro jeho dalsi ¢innost. Vhodna frekven¢ni charakteristika filtri pouZitych v detekénich
obvodech zajistuje, aby nedochdzelo ke snimani jinych elektrickych signald — napf.

myopotenciald [1].
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Kardiostimulator snimé rozdil potencialii mezi anodou a katodou. Unipolarni systém snima
rozdil potenciald mezi dvéma elektrodami v srdci a vyZaduje bipolarni elektrogram pro urceni
charakteristik snimaného signalu. Unipolarni systém vyuziva jednu elektrodu v srdci a jednu
na povrchu pouzdra kardiostimulatoru. Elektrogram ziskany z unipolarniho sniméni se podoba
dostupnému napéti pro snimani, protoze piispévek z anody byva zanedbatelny. Pro komorovy
signal je typicka amplituda na elektrogramu 6—15 mV. Aby byl signdl zaznamenan, jeho
amplituda musi piekrocit nastavenou citlivost sniméani pfistroje, ta se nastavuje kolem 2-3 mV
[25]. ICD na rozdil od kardiostimulatorti snima v bipolarni konfiguraci, jak jiz bylo zminéno
dtive, nékteré pristroje v§ak mohou unipolarni konfiguraci vyuzivat pro diskriminaci komorovych
udalosti [23]. Cilem je zabranit ¢i alespoii minimalizovat malou citlivost snimani
(;,undersensing®) béhem komorové fibrilace a vysokou citlivost snimani (,,oversensing*) béhem
sinusového rytmu. To zajistuje zpétnovazebni mechanismus zaloZeny na velikosti amplitudy

R vin [20].

Jednou z podminek adekvatniho snimani je spravné nastaveni citlivosti. Citlivost lze
definovat jako nejmensi amplitudu snimaného signalu, ktera vyvold odezvu piistroje [1]. Idealni
elektroda neexistuje, a proto je dalezitd programovatelnost nastaveni citlivosti.
Napf.: pfi nastaveni citlivosti na 5 mV, pfistroj dokaze snimat pouze signaly s amplitudou 5 mV
a vétsi. Pii nastaveni ,,vySSi“ citlivosti 1 mV, lze snimat vSechny signaly s amplitudou alesponi
1 mV. Je pravidlem, Ze citlivost by méla byt nastavena na polovinu hodnoty prahu snimani
(tj. nejveétsi mozna hodnota citlivosti béhem pravidelného snimani) [25]. Maximalni citlivost je
u kardiostimulator znacky Abbott 0,1 mV pro siflovy kanal a 0,5 mV pro komorovy kanal [26],
u ICD je pak maximalni citlivost pro komorovy kanal 0,3 mV [27]. V modernich pfistrojich se
citlivost opétovné nastavuje pii kazdém srdecnim cyklu na zakladé priméru nasnimanych
udalosti a Sumu. Mala citlivost snimani (,,undersensing*‘) mize vést k nadbyte¢né ¢i asynchronni
stimulaci. Naopak pfili§ vysoka citlivost (,,oversensing®) pfistroje mtze zapticinit snimani T vin,

vzdalenych R viIn nebo elektromagnetické interference, coz miize inhibovat stimulaci [1].

Na rozdil od snimani, detekce je proces, pii kterém ICD analyzuje pocet snimanych signalt
a jejich nacasovani, na zakladé ¢ehoz klasifikuje srde¢ni rytmus a rozhoduje o potiebé aplikace
terapie [20]. K detekci dochazi v tzv. ,,alert window*, tento interval nasleduje po intervalech
zaslepeni a refrakterity [28] (o ¢asovani vice viz kap. 3 Casovani CIED). Zakladnimi parametry,
dle kterych pfistroj detekuje a diagnostikuje komorové arytmie, jsou srdecni frekvence a doba
trvani tachykardie. Pokud je splnéna podminka minimalni srde¢ni frekvence a minimalni délky
trvani, ICD detekuje tzv. tachykardickou epizodu [20]. Tolerance komorovych tachykardii ¢asto
zéavisi na srde¢ni frekvenci. To je divod, pro¢ ICD nabizi vice detekénich zon s vlastnim
programovatelnym nastavenim pozadované terapie [20]. Standardné jsou tyto zony tii: jedna

VF zéna a dvé (pomala a rychla) VT zony [17].
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Celkova impedance je kombinaci impedance vodice a polu elektrody, impedanci tkani
pacienta (pfedev§im myokardu) a polarizace, ktera vznikne po prichodu proudu do Zivych tkani
[15]. Tato polarizace vznika nashromazdénim opac¢nych naboji na rozhrani polu elektrody a tkani
myokardu. Je vhodné, aby odpor vodice elektrody byl co nejmensi (vy$si odpor ¢aste¢né muze
za zahtivani elektrody, coz predstavuje ztratu energie). Naopak je zadouci co nejvétsi odpor polu
elektrody (dochazi tak k minimalizaci tekouciho proudu a Setfi se zdroj energie). Hodnota
impedance je dulezita z hlediska spotfeby energie a slouzi také k dlouhodobému sledovani stavu
elektrod [1]. Impedance vétsi nez 2000 Q indikuje zlomeninu elektrody nebo $patné spojeni
elektrody s pristrojem. Nizkd impedance (méné€ nez 200 Q) mize znacit poSkozeni izolace

elektrody [17].

Stimulacni prah lze formulovat jako minimalni mnozstvi energie, které je nutno dodat
k vyvolani depolarizace a nasledné kontrakce srdce [15]. Implantabilni pfistroj generuje kratky
elektricky pulz — tzv. stimulacni impulz, jehoz Gcelem je vyvolat lokalni elektrickou odpovéd’
(viz Obr. 8) [24]. Stimulaéni prah je specifikovan amplitudou a ¢asem, po ktery je impuls
aplikovan. Amplituda se nej¢astéji udava ve voltech (V), existuji ale i zafizeni, kde je mozno se
setkat s miliampéry (mA). Délka trvani impulsu se vzdy mé#i v milisekundach (ms). Cim kratsi
je sifka impulsu (kratsi délka trvani), tim vyssi napéti ¢i proud je potieba k depolarizaci srdce
[15]. Stimulaéni prah by idealné mél byt mensi nez 1 V, lze v8ak akceptovat i hodnoty do 1,5 V,
tj. idealné do poloviny napéti baterie kvuli jeji dlouhodobé spotiebé [22]. Pfi nastavovani
stimulacniho pulzu se za bezpecnou rezervu povazuje dvojndsobek amplitudy nebo trojnasobek
prahové $iiky pulzu [1]. O energetické naro¢nosti stimula¢niho impulzu vypovida jeho energie,
kterou Ize dostat ze vzorce [24]:

2
E:%*t )

kde: E...energie pulzu v joulech (J), U...stimula¢ni amplituda ve voltech (V), R...stimula¢ni
odpor v ohmech (Q), t...sitka pulzu v sekundach (s) [24].

v v

ukonceni komorové fibrilace a ndvratu do fyziologického rytmu. U vétSiny pacientil se defibrilacni
prah pohybuje v rozmezi do 20 J a zbyva zde tak vice nez 10 J jako bezpecnostni rezerva [22] (ICD
je schopen dodat vyboj o energii az 30-35 J) [13].
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Obr. 8 Parametry stimulacniho pulzu a jeho zobrazeni na povrchovém EKG [24]

2.5 Zpracovani a filtrovani intrakardidlnich signali

Srde¢ni depolarizace jsou snimany intrakardidlni elektrodou, ktera tento signal pfenasi
do konektoru skrz hermeticky prichod s vysokofrekvencénimi filtry a vysokonapétovymi
ochrannymi obvody do snimaciho zesilovace [29]. Zde je signal zesilen, filtrovan, digitalizovan
a elektronicky zpracovan (viz Obr. 9). Snimana udalost znamena, ze doslo k sinové nebo komorové
depolarizaci na zakladé zpracovani kontinualniho intrakardialniho signalu resp. na zakladé¢

vyhodnoceni intrakardialniho elektrogramu piistrojem [30].

Time of sensed event j

Electrograms
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A J\f _/V\/_ _M/\_ period
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Obr. 9 Blokové schéma snimaciho zesilovace kardiostimulatoru nebo ICD [7]

Snimany signal je vzdy nejprve zesilen pro jeho dalsi zpracovani [30]. Nejéastéji se pouziva
diferencialni zesilovac, ktery se dokaze rychle zotavit ze stimula¢nich pulzi nebo defibrilacniho
vyboje a zaroven potlacuje soufazovy signal, ktery byva zpiisoben rusenim nejriiznéjSich druhti
[20]. Po zesileni je signal filtrovan. Filtr je navrZen tak, aby propoustél vSechny uZzite¢né signaly

a eliminoval signaly o nizsich frekvencich (napt. T viny nebo R viny vzdalenych poli) a o vyssich
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frekvencich (myopotencialy, elektromagneticka interference). Jedna se o frekvencné selektivni
filtr, konkrétné o pasmovou propust s propustnym pasmem typicky 20-80 Hz [25]. Filtrovanim

dochazi k potlaceni vétsiny elektromagnetické interference [20].

Zesileny a filtrovany signal je nasledné usmérnén [30]. Usmériiovaé pievraci kazdou negativni
vychylku signalu tak, aby sniméni prahu nebylo ovlivnéno polaritou viny R, ktera se mize lisit
Vv zavislosti na rozdilném srde¢nim rytmu [20]. Zesileny, filtrovany a usmérnény signal se poté
porovna s prahovou hodnotou snimani (nastavenou citlivosti pfistroje) [30]. Signal je porovnavan
pomoci komparatoru, ktery zaroven dokaze snimat dany signal v pfipadé¢, Ze jeho amplituda
prekroci velikost prahu. Pokud je pfi snimani zaznamenana udalost — napft.: vlna R, komparator
vySle pulz [20]. Snimana udalost je pfeddna Casovacim obvodim a oznaGena a zobrazena

na programmeru u intrakardialniho signalu [7].

Po kazdé snimané vlastni nebo stimulované akci je snimaci zesilova¢ vypnut nebo zaslepen.
Kratky interval zaslepeni se pouziva proto, aby byla komorova depolarizace snimana pouze
jedenkrat (tzn., aby jedna depolarizace nevedla k vice snimany udalostem) [7]. Tento interval
zaslepeni nemiize slouzit k zabranéni ,,oversensingu“ T vin, jelikoz QT interval byva krat$i nez
nejkrat$i RR interval pii komorové fibrilaci [20]. V refrakternim intervalu, ktery nasleduje
po intervalu zaslepeni, zdstava snimaci zesilova¢ aktivni. V tomto intervalu snimané udalosti

neméni ¢asovaci cykly, ale jsou vyuZity pro algoritmy detekce tachyarytmie [14].

Filtry snimaciho zesilovace jsou navrZzeny tak, aby snimaly signaly, které jsou nad prahovou
kiivkou zesilovace, kterd ma tvar pismene U (viz Obr. 10) a odfiltrovaly signaly, které jsou pod
ktivkou. Viny P a viny R maji podobné frekvencni charakteristiky, ale obvykle maji viny R vyssi
dominantni frekvenci nez viny P. Svalové potencialy maji obvykle vyssi frekvenéni spektrum nez
intrakardialni signaly. Viny T a vilny R vzdaleného pole maji naopak nizsi frekvencni rozsah.
Na obrazku je vidét, ze dochazi k urCitym piekryviim, které mohou v ur€itych situacich zptsobit
,oversensing®“ nebo ,,undersensing®. Elipsy piedstavujici amplitudové-frekvencni rozsah danych

signald nejsou zaloZeny na kvantitativnich méfenich, jde pouze o nazorné zobrazeni. [7]

V modernich CIED se pouzivaji digitalni obvody, protoze jejich pouziti je méné naro¢né
na spotiebu energie oproti jejich analogovym protéjskiim. Analogovy intrakardialni signal je
digitalizovan, prvni ¢asti A/D pfevodu je vzorkovani. Dle Nyquistova teorému musi byt vzorkovaci
frekvence alesponi dvakrat veétsi nez nejvysSsi zastoupena frekvence ve vzorkovaném signalu.
Vérnost takto navzorkovaného signalu pak zavisi na vzorkovaci frekvenci, piesnosti vzorkovani
(napétovy prirtstek nejméné vyznamného bitu) a na dynamickém rozsahu zesilovace. Aplikace
vyssi vzorkovaci frekvence nez 400 Hz, pfesnosti mensi nez 10 pV a dynamického rozsahu vétsiho

nez 12 bitd mize vyzadovat vétsi mnozstvi energie, coz je z hlediska CIED nezddouci. Efektivni
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Obr. 10 Charakteristika signald, které snima kardiostimulator/ICD snimacim zesilovaéem [7]

navrh obvodli mtze tyto vyssi energetické pozadavky zmirnit, stale se vSak v provedeni uplatiiuji
kompromisy tak, aby byla zachovana co nejdel$i mozna Zivotnost baterie. Typicka vzorkovaci
frekvence se pohybuje v rozmezi 128-512 Hz [29]. Pouzivané vzorkovaci frekvence pro ICD dle

specifikaci jednotlivych vyrobcti jsou uvedeny nize (viz Tab. 1) [31].

Tab. 1 Vyrobcem specifikované vzorkovaci frekvence pro ICD [31]

Vyrobce Vzorkov.aci frekv?nce Vzor!(ovac’i frekvence
Real-Time analyzy ukladanych IEGM
Biotronik 512 Hz 128 Hz
Boston Scientific 400 Hz 200 Hz
Medtronic 1 kHz 128 Hz
St. Jude Medical 512 Hz 128 Hz
Sorin 512 Hz 128 Hz

2.6 Kardiostimula¢ni rezimy

Kardiostimula¢ni rezim poskytuje informace o terapeutické funkci daného pfiistroje. Dle poctu
a umisténi elektrod 1ze kardiostimulaéni rezimy rozliSit na jednodutinové a dvoudutinové [1]. Pro
popis kardiostimula¢nich rezimi se vSeobecné piijal pétipismenkovy kéd zvany NASPE/BPEG
kod (,,North American Society of Pacing and Electrophysiology“/,British Pacing and
Electrophysiology Group®) ( viz Tab. 2) [10].
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Tab. 2 NASPE/BPEG kdd [1], [10]

Pozice 1 Pozice 2 Pozice 3 Pozice 4 Pozice 5
Stimulovana Snimana Odezva na ngramovateanSt! Multisite Antitachykardicka
) . . , modulace rychlosti .
dutina dutina snimané akce . stimulace funkce
stimulace
A =sin A =sin | = inhibice P :Jedmdu,Ch,e A =sin P = stimulace
programovani
V =komora V =komora T = spousténi M = multi- , V = komora S = vyboj
programovatelny
. s a1 C = schopnost o s
D = dualni D = dualni D = dualni komunikace D = dualni D = dualni
O=zidnd O=7adnd  O=7adna R = modulace O = 7adna O = 7adna

rychlosti stimulace

Prvni pismeno urcuje stimulovanou dutinu (A = sifiova stimulace, V = komorova stimulace,
D = duélni (sifiova i komorova) stimulace, O = bez stimulace) [10], druhé pismeno odpovida duting,
ze které se snima (A = sin, V = komora, D = siii i komora (dudlni sniméni), O = bez snimani
(tzv. asynchronni rezim)), tieti pismeno oznacuje odezvu na snimané akce (I = inhibice:
za pritomnosti siiového ¢i komorového signalu pfistroj nestimuluje, T = spousténi: komorova
stimulace bude spusténa pfitomnosti siiového signalu — vede k synchronizaci siné a komory,
D =duélni: I + T, O = zadna odezva na snimané akce). Ptikladem dualni odezvy muze byt
tzv. P-synchronni stimulace: jedna se o piipad, kdy pfistroj zaznamena sifiovou udalost, coz
inhibuje sifiovou stimulaci, pfesto ale spusti komorovou stimulaci, pokud nezaznamend zadnou
komorovou akci [16]. Pismeno na ¢tvrté pozici specifikuje programovatelnost zafizeni a ptitomnost
modulace rychlosti stimulace [10]. Posledni paté pismeno miize znacit ,,multisite” stimulaci — tedy
zda existuje vice mist stimulace v daném srde¢nim oddilu [1], anebo oznacuje antitachykardickou

funkci pfistroje [10].

Kardiostimula¢ni rezimy se rozdéluji na asynchronni a synchronni. V asynchronnim rezimu
pfistroj stimuluje stalou pravidelnou frekvenci nezavisle na vlastni srdecni akci pacienta, ktera neni
nijak snimana [14]. Mezi asynchronni rezimy patfi: AOO, VOO a DOO. Rezim AOO stimuluje
v sini a mize se objevovat po priloZzeni magnetu. Pouziti tohoto rezimu pfinasi riziko kolize
s vlastnim srde¢nim rytmem, coZz miuZe vyustit v sifiové arytmie [15]. Obdobné tak rezim VOO,
kde se stimuluje pouze v komoie bez ohledu na pfitomnost vlastni silové nebo komorové akce
[16]. Do tohoto rezimu mulzou pfechazet zatfizeni naprogramovand v rezimu VVI nebo VVT
po piiloZeni magnetu [15]. Dvoudutinovy rezim DOO stimuluje v sini i v komofie dle nastaveného
sino-komorového intervalu (AVI) nezavisle na vlastni viné P ¢i QRS komplexu. VSechny tyto tfi
rezimy se nejcastéji pouzivaji pouze docasn¢ u dependentnich pacientti, ktefi jsou vystaveni
vnéj$imu ruseni, zajist'uji totiz, ze nedojde k oversensingu nebo asystolii. Jak jiz bylo zminéno

vyse, existuje zde potencialni riziko vzniku arytmii [16].
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Synchronni stimula¢ni rezimy stimuluji pii absenci vlastni srde¢ni akce. Dé€li se na inhibované
a spousténé [14]. Inhibovany rezim je zpravidla jednodutinovy rezim, piikterém dochazi
ke snimani i stimulaci ve stejném srde¢nim oddilu. Jedna se o rezimy AAI(R) a VVI(R) [16].
Jestlize chybi vlastni srde¢ni akce nebo je pomalejsi nez naprogramovana stimulacni frekvence,
pak dojde Kk aplikaci stimulaéniho pulzu. Pokud je vlastni srde¢ni akce piitomna, pak je touto
snimanou akei stimulace inhibovana (zaslepena) [14]. Rezim DDI(R) je dvoudutinovy inhibovany
rezim, ktery kombinuje rezimy AAI(R) a VVI(R). Pouziva se zejména jako piepinaci rezim
zrezimu DDD(R), pokud se objevi sifiova tachyarytmie. Automatickym piepnutim do rezimu

DDI(R) se tak zabrani rychlé a nepravidelné komorové stimulaci [16].

U jednodutinovych spousténych stimulacnich rezimt se stimuluje i snimé ve stejné dutingé,
jedna se rezimy AAT a VVT. Kazd4 snimana akce, at’ uz vlastni srde¢ni nebo dostatecn¢ silna
externi, spusti odezvu stimulatoru. Pokud se neobjevi spontanni aktivita, pak dojde ke stimulaci dle
naprogramované frekvence a napf. rezim VVT se bude chovat stejn€ jako rezim VVI. Rezimy AAT
a VVT se pouzivaji zejména k diagnostickym ucelim [15]. Pouziti téchto rezima zvySuje odbér

proudu z baterie a deformuje snimany signal, ¢imz zhorSuje jeho interpretaci [32].

Dvoudutinovy stimulaéni rezim DDD(R) lze postupné dle pismen kodu popsat jako
AV sekvenéni stimulaci s dvoukomorovym snimanim, inhibici a P-synchronni stimulaci.
Stimulator ma moznost sinové a komorové stimulace a snimani s dvoji odpovedi (inhibice nebo
spousténa stimulace). Stimulace v komote je vii¢i silové stimulaci zpozdénd, stejné jako tomu je
pii fyziologickém pfevodu vzruchu. Rezim se pouziva naptiklad pfi nespravné funkci AV uzlu, kdy
vlastni sinova aktivita spousti komorovou stimulaci [15]. Tento rezim snizuje vyskyt sifovych

arytmii a zlepSuje hemodynamickou funkci [16].
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3 Casovéani CIED

Pro adekvatni elektrickou aktivaci srdce je nezbytné nutna casova souhra vsech elektrickych
priblizit fyziologické srde¢ni aktivaci [1]. Kazdy typ zafizeni pouziva Casovaci cykly ponékud

odlisnym zptisobem, také v zavislosti na nastaveném stimula¢nim rezimu ¢i vyrobci [7].

Casovaci cykly zahruji snimané udélosti, stimulované udalosti a nejriizngjsi parametry [32],
které mohou byt fixni nebo programovatelné [7]. Tyto parametry se vyjadiuji bud’ ve frekvencni
oblasti [Hz], poétem udalosti za minutu [min?; bpm] ¢i v ¢asovych intervalech [ms]. V praxi se
kombinuji oba pfistupy, ve frekvencni oblasti se udavaji spiSe klinické parametry (rychlost
stimulace), v ¢asové pak technické parametry (intervaly refrakterity ¢i zaslepeni) [1]. Kazdy
casovaci obvod funguje pravé v jednom ze dvou stavil: bud’ dany casova¢ pokracuje, dokud
nedokonci sviij cyklus (jeho dokonceni vede k aplikaci stimulacniho pulzu nebo k zahéjeni jiného
casovaciho cyklu), anebo mlze byt ¢asova¢ vyresetovan (v tomto pfipadé pak za¢ina Casovaci

cyklus od zacatku) [32].

Casovani CIED vychazi z intervalu dolni meze stimulace (,,Lower Rate Interval®, LRI), tento
interval urCuje dolni mez stimulace (,Lower Rate Limit“, LRL), coZ je minimalni rychlost
stimulace dané¢ho srde¢niho oddilu. V asynchronnich rezimech se trvale stimuluje LRL,
v inhibovanych pouze pii absenci vlastni srdecni aktivity. V casovani inhibovanych rezimt se
navic objevuje unikovy interval (,,Escape Interval®, EI). Jedna se o interval mezi snimanou
¢i stimulovanou udélosti a naslednou stimulovanou akci v téze srde¢ni dutin€, pokud nedojde
ke snimani vlastni srde¢ni akce. EI je roven LRI. Pokud je vSak EI méfen na povrchovém EKG,
muze se jevit o néco delsi nez LRI (vlastni srde¢ni aktivita se na povrchovém EKG objevi o néco

diive, nez je snimana pfistrojem). [1]

3.1 Casovani v jednodutinovych rezimech

Jednodutinové asynchronni rezimy (AOO, VOO) poskytuji stimulaci v daném srde¢nim
oddilu bez jakéhokoli snimani, nezaznamenavaji se tedy zadné vnitfni udalosti a dochazi
ke stimulaci nezavisle na vlastnim rytmu [7] naprogramovanou frekvenci danou LRL (viz Obr. 11)
[1]. Casovaci cyklus nelze resetovat zadnou vnitini udalosti a vzhledem k absenci sniméni neni

definovan ani zadny refrakterni ¢i jiny ¢asovaci interval [32].
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VOO

Obr. 11 Ukazka fungovani rezimu VOO (LRL...doIni mez stimulace, V...stimulovana komora,

R...vlastni komorova akce, P...vlastni sifova akce) [16]

Jednodutinové inhibované rezimy (AAI, VVI) funguji srovnatelnym zptisobem. Ke stimulaci
a snimani dochazi ve stejném oddilu (v sini nebo v komofte) a aplikace stimula¢niho pulzu je
inhibovana snimanou akci v daném oddilu. Stimulac¢ni pulz je aplikovan pti vyprSeni El, jenz
odpovida LRL. Pokud dojde ke snimani vlastni srde¢ni aktivity, ¢itac je resetovan a EI se spousti
opét od zadatku (viz Obr. 12) [7]. Zavadéji se zde dalsi asovaci intervaly, a to intervaly zaslepeni
snimaciho kanalu a intervaly refrakterni [1]. Stimulovana nebo snimana udalost v dané dutiné
zahajuje refrakterni interval. Jakakoli snimana udalost, kterd se vyskytne béhem refrakterniho
intervalu, neresetuje Casovac, a tedy neinhibuje stimulaci. V rezimu AAI mizZe dojit ke snimani
vzdalenych R vIln, které mohou mimo refrakterni interval inhibovat stimulaci. Tomuto
»oversensingu® lze nékdy zabranit snizenim citlivosti sinového kanalu nebo prodlouzenim

refrakterni periody [32].

<L LRL Tl LRL—/<€ LRL >

AAl
A R A R P R A R

Obr. 12 Ukazka fungovani rezimu AAIl (LRL... dolni mez stimulace, A...stimulovana sin,

R...vlastni komorova akce, P...vlastni sifnova akce) [16]

Jednodutinové spousténé rezimy (VVT, AAT) dodavaji stimulacni impulz okamzité
se snimanou udalosti v pfislusném srdeénim oddilu [7]. Zaroven s aplikaci pulzu dochazi
k resetovani ¢itace. Bez ptitomnosti vlastniho rytmu jsou shodné s rezimy VVI nebo VOO,

stimula¢ni impulz je v takovém piipadé dodavan s vyprsenim EI [1].

Neékteré CIED obsahuji senzor, ktery dovoluje frekvenéné adaptabilni stimulaci, tedy
modulaci frekvence stimulace v zavislosti na jiném vstupnim signalu, neZ pouze na ptitomnosti ¢i
absenci vlastni srde¢ni aktivity. Tento dalsi vstupni signal je ziskavan nejcastéji senzory pohybu
(snimani zrychleni ¢i vibraci) nebo impedanénimi senzory a referuje o urovni namahy pacienta.
U jednodutinovych rezimu tato funkce miize byt pfitomna u rezimt AAIL VVI, AOO a VOO, pokud
touto funkci disponuji, ozna¢uji se jako AAIR a VVIR resp. AOOR a VOOR. Casovani rezimi
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AAIR a VVIR se nijak zasadn¢ nelisi od jejich frekvencné neadaptabilnich protéjskt. Zavadi se
zde navic horni mez stimulace (,,Upper Rate Limit*, URL), ktera definuje maximalni nejkratsi
povolenou délku casovaciho cyklu. Refrakterni interval pak mize byt fixni (neménny nehledé
na LRL ¢i URL), programovatelny anebo frekvencné adaptabilni (pfi zkraceni ¢asovaciho cyklu se
odpovidajicim zplisobem zkrati i refrakterni interval). U asynchronnich rezimid AAOR a VOOR

1ze jakoukoli zménu délky cyklu ptisoudit aktivité senzoru. [32]

3.2 Casovani ve dvoudutinovych rezimech

Obecné se dvoudutinové rezimy daji povazovat za slozit€j$i nez rezimy jednodutinové,
existuje zde totiz mnoho dalSich parametri casovani (siiového i komorového kanalu), které¢ mezi
sebou vzajemné interaguji. DileZitym parametrem je zde AV zpozdéni (,,AtrioVentricular
Interval®, AVI) [1], které uruje nejdelsi Gasovy interval mezi siflovou akci (snimanou nebo
stimulovanou — As nebo Ap) a naprogramovanou stimulovanou udalosti v komote (Vp). Jedna se
0 jakysi elektronicky ekvivalent PQ intervalu. Parametr AV zpozdéni se uziva k zajisténi optimalni
synchronizace kontrakci sini a komor a jeho délka mtze byt ovlivnéna mnoha dal$imi algoritmy
[33]. AV zpozdéni mlze zacit snimanou udalosti v sini, pak se hovofi o snimaném AV zpozdéni
(SAV, interval As—Vp), nebo stimulovanou udalosti, ¢emuz odpovida stimulované AV zpozdéni
(PAV, interval Ap—Vp). Interval SAV byva krat$i nez PAV (o 30-60 ms) z divodu vyrovnani
prodlevy mezi vlastni srde¢ni akci v sini a dobou, kdy danou akci detekuje pfistroj [1]. SAV se
objevuje v rezimech DDD nebo VDD, PAV se uplatiiuje v rezimech DDD, DDI, DVI nebo DOO
[33]. Jmenovita hodnota SAV/PAV byva 150/200 ms [28]. U zafizeni vybavenych senzorem muize
byt AV zpozdéni frekvenéné adaptabilni. Dochazi ke zkracovani ¢i prodluzovani PAV v souvislosti
s informacemi ze senzoru, nebo SAV ve vztahu k snimané vlastni srde¢ni akci. Zkracovani
AV zpozdéni pokracuje, dokud neni dosazeno jeho minimalni délky nebo URL [28]. Parametr
nejvyssi prevadéna rychlost (,,Upper Tracking Rate*, UTR) definuje nejvyssi rychlost, pii které se

jesté vSechny snimané udalosti ze sini prevadi na stimulaci komor [1].

Dvoudutinovy asynchronni rezim DOO se vyuziva pro AV sekvenéni asynchronni stimulaci.
Definuje se zde LRL a PAV, v Zadné dutiné neni aktivni sniméni a stimulaéni pulz nemize byt
inhibovan [1], stejné tak nemlze dojit k resetovani Casovace [32]. Rezim ODO se vyuziva

ke snimani rytmu v sini i komofte, neposkytuje ale Zadnou moznost stimulace [1].

Dalsim dvoudutinovym rezimem je rezim DVI, ktery poskytuje AV sekvencni stimulaci
se snimanim v komote [32]. Siné jsou stimulovany podle LRL s naslednou stimulaci komor
po skonéeni PAV, pokud nedojde k inhibici vlastni komorovou udalosti [1]. EI sini se resetuje
po komorové akci (snimané i stimulované). Pokud je vSak v ramci sinového EI zaznamenana

vlastni komorova akce, dochazi k inhibici sifiového i komorového stimulac¢niho pulzu. Absence
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snimani v sini mdze vést ke stimulaci sini bezprostiedné¢ po vlastni sinové aktivité, coz mize

potencialné vyvolat siflovou tachyarytmii [7]. Tento rezim se jiz vyuziva pouze ziidka [32].

Rezim DDI provadi AV sekvencni stimulaci s dvoudutinovou stimulaci i snimanim, av$ak bez
prevodu sifiové aktivity na komory. Snimanim v sinich i komorach se na rozdil od rezimu DVI
zabrani kompetitivni siflové stimulaci [32]. Siné jsou stimulovany podle LRL se stimulaci komor
po vyprseni PAV, pokud nenastane vlastni komorova aktivita. Vlastni P viny inhibuji stimulaci
v sinich, nedochézi ale ke spusténi intervalu AV zpozdéni. Casovani stimulace komor probiha dle
LRL (viz Obr. 13) [1]. Snimané komorové udalosti inhibuji komorovou stimulaci a resetuji sifiovy
El. Pokud je vlastni sinusova frekvence vyssi nez LRL a AV uzel je pferusen, vznika ztrata
AV synchronizace. Tento rezim je vhodny pro pacienty ohrozené siiovymi tachyarytmiemi,
protoze nedochazi k pfevadéni sifiové aktivity na komory a tedy k rychlé komorové stimulaci
béhem sinové tachyarytmie. Pouziti frekvenéné adaptabilniho rezimu DDIR s pievahou stimulace

dané senzorem vede k zachovani AV synchronizace [7].

<——LRL > <€ LRL S < LRL —/

VAI y VAI

VA
<« <«
PAV Lacks
< > tracking
DDI
V A V P V P R

Obr. 13 Ukdzka fungovani rezimu DDI (LRL...doIni mez stimulace, VAl...komorovo-sifiovy

interval (taktéZ oznacovan jako AEl...sifovy Unikovy interval), PAV...stimulované AV zpoZdéni,
A...stimulovand sifi, V...stimulovand komora, P...vlastni sifovad akce, R...vlastni komorova

akce) [16]

Rezim VDD umoziiuje pouze komorovou stimulaci se snimanim v sini i v komote [7].
Snimané¢ siniové akce jsou prevadény spousténou stimulaci na komory. Po snimané udalosti v sini
na konci LRI nasleduje maximalni SAV, ¢imz dojde k prodlouzeni komorové LRL. Timto se zajisti
synchronizace stimulace i pfi nizkych frekvencich [1]. Pokud se pied skoncenim SAV objevi
vlastni komorova aktivita, doje k inhibici stimula¢niho pulzu v komofte a k resetovani LRL. Stejn¢
tak se LRL resetuje se stimulaénim pulzem po vyprSeni SAV (viz Obr. 14). Jestlize neni
zaznamenana zadna sinova aktivita, zafizeni se chova jako by bylo v rezimu VVI [7]. Rezim VDD
muze fungovat i pouze s jednou komorovou stimulacni elektrodou, na jejiz ¢asti prochazejici sini
je umistén piidavny po6l pro snimani sifiové aktivity [32]. Kvili absenci siflové stimulace se pouziti

tohoto rezimu vylucuje s poskozenou funkci sinusového uzlu [7].
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Obr. 14 Ukazka fungovani rezimu VDD (LRL...dolni mez stimulace, VAl...komorovo-sifiovy
interval (taktéZz oznacovan jako AEl...sifiovy Unikovy interval), SAV...snimané AV zpoZdéni,
A...stimulovana sin, V...stimulovand komora, P...vlastni sifiova akce, R...vlastni komorova

akce) [16]

3.2.1 Rezim DDD

Rezim DDD (n€kdy téz univerzalni rezim) disponuje dvoudutinovou stimulaci i snimanim
a dualni odezvou na snimani (inhibici i spousténim stimulace) [1]. Z toho vychazeji jemu vlastni
funkce: stimulace v sini i v komofe, inhibice stimulace snimanim vlastni aktivity v dané duting
a AV synchronizace [7]. Mnoho zafizeni pracujicich v tomto rezimu umoznuje dvoji nastaveni
LRL (niz8i na ptibliznou dobu spanku a samostatnou potencialné rychlejsi LRL pro dobu, kdy je

pacient vzhiru), néktera pak pted zménou LRL pozaduji i ovéfeni pohybovym senzorem [32].

Casovani je zaloZeno na sifiovych snimanych (As/P) nebo stimulovanych (Ap/A) udalostech
a na komorovych snimanych (Vs/R) ¢&i stimulovanych (Vp/V) udalostech [7]. Casovaci intervaly
se mohou ménit béhem kazdého srdec¢niho cyklu dle vlastni srde¢ni frekvence a stavu AV pievodu,
v zavislosti na tom se pak uziva bud’ SAV, nebo PAV (viz Obr. 15). Rozlisuji se ¢tyfi zakladni

cykly/stavy [1]:

e  Ap-Vpresp. A-V tedy stimulace v sini i v komote. Dochazi k ni, pokud je vlastni srde¢ni
aktivita v sinich pomalejsi nez LRL a vlastni AV vedeni je poSkozeno nebo pomalejsi nez
nastavené AV zpozdéni.

e  Ap-Vsresp. A-R tedy stimulace v sini a inhibice v komofe. Nastava v piipadé, Zze vlastni
srde¢ni aktivita v sinich je pomalej$i nez LRL a je pfitomno vlastni AV vedeni
nasledované vlastni akci v komoie pied skonCenim parametru AV zpozdéni.

e  As-Vpresp. P-V tedy inhibice v sini a stimulace v komote. Objevuje se, pokud je vlastni
srdecni aktivita v sinich rychlejsi nez LRL a vlastni AV vedeni je poskozeno nebo

pomalejsi nez nastavené AV zpozdéni.
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e As-Vs resp. P-R tedy inhibice v sini i v komote. Dochazi k ni v pfipadé€, ze je vlastni
srdecni aktivita v sinich rychlej$i nez LRL a je pfitomno vlastni AV vedeni nasledované

vlastni akci v komote pied skoncenim parametru AV zpozdéni.

<—— LRL » <« LRL —/<€—— LRL—//
VA

DDD

Obr. 15 Ukdazka fungovani rezimu DDD (LRL...dolni mez stimulace, VAIl...komorovo-sifiovy
interval (taktéZ oznacovan jako AEl...sifnovy Unikovy interval), PAV...stimulované AV zpozdéni,
SAV..snimané AV zpozdéni, A...stimulovana sin, V...stimulovana komora, P...vlastni sifova

akce, R...vlastni komorova akce) [16]

3.3 Intervaly zaslepeni

Intervaly zaslepeni jsou prvni fazi refrakternich intervalii, nasleduji vzdy po stimulovanych
nebo snimanych udalostech. V intervalech zaslepeni nedochazi k zadnému snimani signalti, naopak
v refrakternich intervalech pfistroj dané udalosti snima, ale neni jimi ovlivnéna jeho funkce [1].
Zaslepeni (absolutni refrakterni faze) u jednodutinovych rezimi zabranuje resetovani ¢asovaciho
cyklu snimanim: komorovych potencidll po stimulaci, konce QRS komplexu nebo viny T.
U dvoudutinovych rezimi zaslepeni piedchazi snimani potenciald po stimulaci (v obou dutinach)
atzv. zkiizenému snimani (pfeslechu ¢&i ,.crosstalku®), a to jak atrioventrikularnimu, tak
i ventrikuloatrialnimu [33]. Interval zaslepeni muze byt fixni (typicky 50—100 ms) nebo dynamicky
uréovan piistrojem v zavislosti na snimaném signalu [28]. Nastavovani intervalu zaslepeni
pristrojem zabranuje vicenasobnému snimani stejného signalu pii minimalni délce tohoto intervalu.
U dvoudutinovych systémtit DDD, DDI a VDD vede stimulace komor ke spusténi intervalu

zaslepeni v sinich a u rezimtt DDD a DDI navic stimulace sini vede k zaslepeni komor [1].

Mezi intervaly, které zabraiuji snimani udalosti v téZe dutiné u dvoudutinovych rezimu, patfi:
sinové zaslepeni po siiovém snimani (,,Atrial Blanking post Atrial Sensing®, ABAS), sinové
zaslepeni po sifiové stimulace (,,Atrial Blanking post Atrial Pacing®, ABAP), komorové zaslepeni
po komorovém snimani (,,Ventricular Blanking post Ventricular Sensing, VBVS) a komorové
zaslepeni po komorové stimulaci (,,Ventricular Blanking post Ventricular Pacing”, VBVP) (viz
Obr. 16) [1].
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Obr. 16 Nazorné zobrazeni intervall zaslepeni [1]

Kromé vysSe uvedenych existuji je$té dva: komorové zaslepeni po siové stimulaci
(,,Post Atrial Ventricular Blanking®, PAVB) a siiové zaslepeni po komorové stimulaci
(,,Post Ventricular Atrial Blanking“, PVAB). PAVB zamezuje snimani sifiového stimulu v komote
a zabranuje tak pieslechiim s inhibici komorové stimulace a nasledné asystolii u pacienta s tiplnou
AV blokadou. Typicky trva 3040 ms [33]. Ulohou PVAB je zabranéni nadmérnému snimani R vin
vzdalenych poli na siftovém kandlu. Sinové udalosti, ke kterym dojde béhem PVAB se

nezapocitavaji do méfené filtrované sinové frekvence [28].

3.4 Refrakterni intervaly

Jak jiz bylo zminéno diive, refrakterni intervaly (viz. Obr. 17) nasleduji po stimulované nebo
snimané udalosti a za¢inaji intervalem zaslepeni. Vstupni zesilovace snimaného signalu jsou béhem
refrakternich intervalt aktivni a ptipadné snimané udalosti se klasifikuji jako refrakterni, cemuz je
uzpusobena odpoved’ zatizeni. Refrakterni udalost pfimo neovliviiuje ¢asovani a nemiize resetovat
¢i spustit dany Casovaci interval. Cilem je stejné jako u intervalG zaslepeni zamezeni detekce
nevhodnych signalt (retrogradni P viny, vzdalené R viny, Sum ¢&i ruseni) [1]. Délka refrakternich
intervall u jednodutinovych rezima byva vétsinou 220-350 ms. Pokud by interval byl pfilis kratky,
nadmérné snimani se projevi resetovanim tinikového intervalu a zpomalenim stimulacni frekvence.
Naopak piili§ dlouhy interval by mohl vést k nezaznamenéani pted¢asné komorové udéalosti.
Aplikovany stimulacni pulz by se tak mohl potkat s T vlnou pfedCasné komorové udalosti.
U dvoudutinovych rezimt se pouziva del$ich refrakternich intervald. Udalosti v nich sniman¢ jsou

zahrnuty do diagnostiky arytmii a do spravné funkce dalSich algoritmu [33].
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Obr. 17 Nazorné zobrazeni refrakternich intervall [1]

Sinovy refrakterni interval (,,Atrial Refractory Period”, ARP) se pouziva pfedevsim
v rezimech AAT a AAT [33]. Zacina stimulovanou nebo snimanou sifiovou udalosti. Béhem ARP

nedochazi snimanim sifiové udalosti k potlaceni resp. spusténi stimula¢niho impulzu v sini [1].

Sinovy refrakterni interval po komorové udélosti (,,Post Ventricular Atrial Refractory Period®,
PVARP) je implementovan pouze v rezimech DDD, DDI a VDD. Hlavnim tucelem tohoto intervalu
je zamezit snimani retrogradnich vin P, coz by mohlo v synchronnich rezimech vyvolat
pacemakerem zprostiedkovanou tachykardii (,,Pacemaker Mediated Tachycardia®, PMT). Zacatek
PVARP se piekryva s intervalem PVAB [33]. Sifiova udalost zaznamenana béhem PVARP je
klasifikovana jako refrakterni a nepotlaci sinovou stimulaci ani nezahaji interval AV zpozdéni [1],
bude vsak zapocitana do métené filtrované sinové frekvence [28]. PVARP musi byt vzdy delsi nez
doba retrogradniho vedeni [1]. Primérna doba retrogradniho vedeni je 220-280 ms, ale muze byt
i delsi, proto je dilezité individualni zhodnoceni a nastaveni [33]. Nékteré pfistroje umi PVARP
nastavovat dynamicky, vypoctem vazeného primeéru piedchazejicich srdecnich cykli. Se zvysujici
se rychlosti stimulace se dynamicky PVARP zkracuje. PouZzitim dynamického PVARP se snizuje
pravdépodobnost vzniku PMT pfi pomalejsich frekvencich a riziko vzniku kompetitivni stimulace

sini [1].

Komorovy refrakterni interval (,,Ventricular Refractory Period”, VRP) nastavd po snimané
nebo stimulované komorové udélosti a jejim Uéelem je branéni snimani viny T [33] nebo
dvojnasobnému snimani jednoho Sirokého QRS komplexu [28]. Tento interval je pfitomny
Vv jakémkoli rezimu, ktery ma aktivni snimani v komote [1]. Mize byt frekvencné adaptabilni, se

vzristajici srde¢ni akci se VRP zkracuje [28].

V Casovani se také objevuji refrakterni intervaly, o kterych bylo pojednano uz dfive: interval

AV zpozdéni (AVI) nebo sinovy tnikovy interval (AEI). Nékdy se také pouziva celkovy sinovy
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refrakterni interval (,,Total Atrial Refractory Period, TARP), coz je vlastn¢ soucet AVIa PVARP

[1]. Fungovani a hlavni ¢asovaci intervaly rezimu DDD ptehledné vysvétluje nasledujici obrazek

(viz Obr. 18).

As Vs As Vs Ap Vs Ap Vo
EKG —\y
Striovy kanal ¢+
PVARP
AEI ¢
TARP
Komorovy kanal, ¢
VRP: IS
AVl E=iE reset . ;
LRI ‘ 1
1 : ' 1 1}l ; !

Obr. 18 Hlavni ¢asovaci intervaly rezimu DDD [1]

V CIED jsou implementovany ochranné algoritmy proti inhibici rusivymi signaly. Jsou
zalozeny na predpokladu, ze vysoké frekvence pravdépodobné nepfedstavuji vlastni srdecni
aktivaci. U vétSiny zafizeni jsou ve druhé ¢asti refrakterniho intervalu pfitomna okna tzv. ,noise
sampling window*, ktera slouzi pravé Kk detekci vysokofrekvencnich interferenénich signali.
Ptipadnd detekce pak vede k asynchronni stimulaci (a deaktivaci stimula¢nich vyboja u ICD)

V tzv. ,,noise reversion* modu. [7]
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4 Elektromagneticka kompatibilita

Elektromagneticka kompatibilita (EMC) se definuje jako vlastnost systému/zatizeni/ptistroji
vykazovat spravnou funkci ¢i ¢innost i za podminek pisobeni elektromagnetickych signald jinych
zdrojii a zarovenl svou vlastni ¢innosti neadekvatné neovliviiovat své okoli. Jinymi slovy jde
0 koexistenci zafizeni ¢i systémd, které se nachdzeji ve stejném elektromagnetickém prostiedi,
s vylou¢enim zavazného ovliviiovani svych funkci [34]. Jedna se o velmi komplexni problematiku
[35], ktera se sklada z elektromagnetické odolnosti ¢i susceptibility (EMS) a z elektromagnetického
ruseni ¢i interference (EMI). Hlavni naplni EMS jsou technicka fesSeni, kterd zvySuji odolnost
zatizeni proti vlivu rusivych signalti. VétSinou se EMS zabyva spiSe odstraiiovanim dusledkt
ruSeni, nikoliv pfi¢in. Oblast EMI se naproti tomu vénuje identifikaci zdrojl ruseni, pfenosovych
cest, popisuje a méfi ruSivé signaly atd. EMI tedy pfedevSim zkoumd a odstranuje piiciny

interference [34].

Mezi dvé hlavni oblasti, kterymi se elektromagnetickd kompatibilita zabyva, patii biologické
a technické systémy. EMC biologickych systémll zkouma vliv elektromagnetickych poli na zivé
organismy, zabyva se pfipustnymi hodnotami ruSivych i uzite¢nych elektromagnetickych signald
a studuje elektromagnetické pozadi zivotniho prostfedi. EMC technickych systémti se zabyva
zejména vzdjemnym pusobenim a ovliviiovanim elektrotechnickych a elektronickych zafizeni.
At se jedna o biologicky nebo technicky systém, pfi zkoumani se vychazi z tzv. zdkladniho fetézce

EMC (viz Obr. 19). [34]

elektmlﬁg;l?etického ETTSNE [ L LI OHFRNG
o o elektromagneticka vazba prijimac ruseni
ruseni
motory, spinace, relé vzdusny prostor, ¢islicova technika
energetické rozvody energetické kabely poéitace
polovodi¢ové ménice napajeci vedeni méfici piistroje
zativky zemnéni automatizaéni prostiedky
obloukové pece, svafetky stinéni telekomunikaéni systémy
oscilatory signdlové vodice systémy pienosu dat
poditade, éislicové systémy datové vodice rozhlasové piijimade
elektrostatické vyboje televizni piijimace

Obr. 19 Zakladni fetézec EMC [34]

Jakykoli elektrotechnicky systém lze povazovat za zdroj a zaroven za pfijimac
elektromagnetického ruSeni. Z hlediska zamezeni ruSeni lze zdroje elektromagnetického ruseni
rozdélit na umélé (zplsobené lidskou technickou Cinnosti) a na pfirozené (pfirodni). Pfirozenym
zdrojim ruseni nelze zabranit, jejich nasledkiim lze pouze predchazet, proto se z tohoto hlediska
mohou jevit zajimavéjs$imi zdroje umélé. Dle ¢asového pribéhu signdlu, ktery zptsobuje

interferenci, se rozliSuje impulsni, spojité ¢i kvazi-impulsni ruSeni (kombinace impulzniho
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aspojittho ruSeni). Z pohledu frekvence se muze hovoiit o nizkofrekvenéni  nebo
0 vysokofrekven¢ni interferenci. Obecné se z interferencniho zdroje §ifi ruSivy signal vyzafovanim
i vedenim, Casto vSak jeden zplisob pfevazuje a zdroje lze tak rozdélit na zdroje ruseni Sifenych
vyzatovanim ¢i vedenim. V praxi pak podrobna charakteristika a rozdé€leni zdrojii interference

zustava relativné obtiznou problematikou. [35]

4.1 Vliv elektromagnetického pole na organismus

Kazdy zivy organismus reaguje na piisobeni elektromagnetického pole jinak. To je zpisobeno
pfedev§im individualitou a rozdilnosti adaptacnich, kompenzacnich nebo regeneracnich procesi
kazdého jednotlivee [34]. U¢inky elektromagnetickych poli také zavisi na dobé& plisobeni
a charakteru daného pole, piedevsim na frekvenci a intenzité [36]. Intenzita pole klesa s rostouci
vzdalenosti od vyzaiujiciho zdroje. Pokles intenzity pak zavisi na vyzarovaci oblasti (oblast blizka
¢i vzdalend). Co se tyka blizkého pole, zde intenzita klesd se tfeti mocninou vzdalenosti,
ve vzdaleném poli byva intenzita nepfimo im&ma prvni mocning vzdalenosti [1]. Uginky poli
v zavislosti na frekvenci jsou zminény niZe, intenzita poli neni pro tuto praci stézejni, a proto o ni
jiz vice nepojednava.

Cilem EMC biologickych systéml je mimo jiné objasnéni plsobeni elektromagnetickych
vlivll na organismy ¢i posouzeni jejich odolnosti. Vysokofrekven¢ni a mikrovinna pole ptisobi
zejména tepelnymi UCinky, projevuji se ohfevem tkani vystavenych témto polim. Jsou znamy
i i¢inky na centralni nervovy systém, srde¢ni ¢i imunitni systém. Tyto se pfisuzuji tzv. netepelnym
ucinktim. Stejné tak jako genetické ¢i karcinogenni ti€inky vSak nebyly zatim jednoznacné a plné

prokazany. [34]

Utinky elektromagnetickych poli se také déli na p¥imé a nepiimé. P¥imé wginky jsou takové,
ke kterym dochazi v disledku expozice elektromagnetickému poli. Mezi né se fadi napt.: zavraté
a nevolnost; u¢inky na smysly, nervy a svaly; zahfivani tkani ¢i povrchu téla. Mezi neptimé G¢inky
pak patii interference s elektronickymi zdravotnickymi zafizenimi, interference s aktivnimi
implantabilnimi zdravotnickymi prostfedky ¢i zatizenimi (napft. kardiostimulatory a implantabilni
kardiovertery-defibrilatory), interference se zdravotnickymi prostiedky noSenymi na téle (napf.
inzulinové pumpy), interference s pasivnimi implantaty (kloubni nahrady, Cepy, draty, aj.), u€inky
na tetovani Ci piercing, elektrické Soky a popaleniny zptisobené kontaktnimi proudy (dotek
s vodivym predmétem v elektromagnetickém poli) atd. Kromé piimych a nepfimych ucinki
elektromagnetickych poli na organismus se Ize setkat také s i€inky dlouhodobymi, nicméné nejsou

védecky podlozené a nejsou objasnény pii¢inné souvislosti. [36]

Uginky a piiznaky, které se mohou objevit, pokud dojde b&hem expozice elektromagnetickym

polim k ptekrocCeni nejvyssich ptipustnych hodnot definovanych pro ucinky na zdravi, shrnuje
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nasledujici tabulka (viz Tab. 3). Uéinky tzv. mezifrekvenénich poli (100 kHz az 10 MHz) sdruzuji

ucinky poli nizkofrekvenénich a vysokofrekvencénich. [36]

Tab. 3 Ucinky a pfiznaky pfi expozici prekracujici nejvy3si pfipustné hodnoty [36]

Pole Frekvence Mozné ucinky a priznaky

Interference se zdravotnickymi prostfedky, nevolnost
<1Hz a zavraté, u¢inky na krevni ob¢h, srde¢ni tep, funkei
mozku (nad 7 T), stimulace nervii a kontrakce svali

Statickd magneticka
pole

Interference se zdravotnickymi prostedky, vizualni
1 Hz az 10 MHz vjemy, stimulace nervii vedouci k pocitim brnéni
nebo bolesti, kontrakce svalii, srde¢ni arytmie

Nizkofrekvencni
magneticka pole

Nakoﬁrekyencm | Hz a7 10 MHz Elektricky Sok a povrc?ove Vpopalenmy (pti doteku
elektricka pole S pfedméty)

“ Interference se zdravotnickymi prosttedky, pocit

Vysok(:)fcr)(legvencm > 100 kHz tepla, ohfev tkang, elektricky $ok a hluboké nebo

povrchové popaleniny (pii doteku s predméty) aj.

Jak je z vySe uvedené tabulky patrné, zpiusob a typ interakce elektromagnetického pole
S lidskym télem vyrazné zavisi na frekvenci. Elektromagneticka pole 1ze proto z pohledu tc¢ink
na organismus rozd¢lit do ¢tyt skupin: pole staticka (s frekvenci mensi nez 1 Hz), nizkofrekvenc¢ni
(s frekvenci 1 Hz az 10 MHz), mezifrekvencni (s frekvenci 100 kHz az 10 MHz) a na pole
vysokofrekvencni (s frekvenci vyssi nez 10 MHz). Mozné uc€inky na zdravi a smyslové vnimani,
které jsou povazovany za relevantni ve vztahu k omezovani expozice elektromagnetickym poli
v danych frekvencnich pasmech, shrnuje tabulka A.1 uvedena v pfiloze (viz Piiloha A). Misto
interakce spolu s maximalni hodnotou citlivosti pro jednotlivé ucinky, které vyvolavaji

nizkofrekven¢éni magneticka pole, popisuje tabulka A.2 umisténa v pfiloze (viz Piiloha A). [36]

4.2 Uginky elektrického proudu na organismus

Z hlediska ucinkti elektrického proudu na organismus je lidské télo slozitou heterogenni
soustavou, ktera ma rdznou elektrickou vodivost a zaroven jsou jeji slozky samy zdrojem
elektrickych projevi [37]. O zivé tkani 1ze uvazovat jako o vodici s elektrickymi vlastnostmi. Pti
prichodu elektrického proudu organismem kladou rtizné ¢asti potazmo slozky riizny odpor (nejlépe
je proud veden krvi, naopak nejvétsi odpor kladou kosti a tukova tkan). Toto je diivod existence
ucinkt elektrického proudu na organismus. Tyto G€inky mohou byt fyziologické, ty se vyuzivaji

V terapii, nebo nezadouci, které se uplatiiuji pfi arazu elektrickym proudem [38].

Stejné tak jako v elektrickych kovovych vodicich se vedeni proudu v organismu #idi dle

Ohmova zakona a Kirchhoffovych zakond. Odpor tkani je vSak promeénlivy a zavisly na funkénim
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stavu dané tkané/organu. Jako nositelé proudu se zde uplatiiuji skoro vyhradné ionty [37]. Jestlize
tedy dochazi k prostupu néjakého iontu pies bunéénou membranu, protéka pies ni elektricky proud
[38].

Zjednodusené se ve tkanich uplathuji dva typy vodivosti. Cytoplazma a mezibunéény prostor
(intracelularni a extracelularni prostiedi) se chova jako vodi¢ druhého fadu [37]. To znamena, ze
zde existuje dostatek volnych iontl, které mohou vést proud. Zde se proto prosazuje frekvencné
nezavisly ohmicky odpor R [38]. Mérna vodivost cytoplasmy a mezibunééného prostoru se uvadi
0,2-1,0 S/m [39].

Bunééné membrany oproti tomu vykazuji navic znaéné kapacitni vlastnosti [37]. Jejich odpor
je zhruba o osm fadl vyssi neZ odpor intracelularniho ¢&i extracelularniho prostfedi [40], mérna
vodivost bun&¢nych membran se pohybuje mezi 106108 S/m [39]. Membranové struktury proto
kladou velky odpor prichodu stejnosmérnému proudu a pfi prichodu stiidavého proudu se
uplatiiuje jejich ohmicky odpor R a kapacitance X, ktera zavisi na frekvenci a permitivité [40].
Tato frekvenéni zavislost kapacitance je vSak pomérné slozitd, protoze permitivita tkani

a biologickych tekutin je taktéz zavisla na frekvenci [38].

Celkova impedance tkané Z je dana vektorovym souétem ohmickych odpori a kapacitance,
induktance se v podstaté neuplatituje. Z toho vyplyva, Ze impedance je kvuli kapacitanci také
frekvencné zavisla a s rostouci frekvenci se priichod proudu zvysuje [39]. Zjednodusené lze Cast
tkané z hlediska vedeni elektrického proudu popsat schématem uvedenym nize (viz Obr. 20), kde
R1, R2, R3 jsou ohmické odpory a C je kapacita buné¢né membrany. Celkovou impedanci Z tohoto

obvodu lze vyjadtit vzorcem [38]:

R, X,

hf+xf

kde Rs...intracelularni odpor, Rz...odpor membrany, X...kapacitance membrany,

Rs...extraceluldrni odpor.

L+ S
3

R

2

Obr. 20 ZjednoduSené schéma dcasti tkané, kde Rj...intracelularni odpor, R;...odpor

membrany, C...kapacita membrany, Rs...extracelularni odpor [38]
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Z diive uvedeného je patrné, ze stejnosmérny proud télem prochazi -elektrolyticky
(je zpuisoben pohybem iontll), a to predev§im mezibunéénou/extracelularni tekutinou. Stidavy
proud je tkanémi veden jako posuvny proud [39]. Ve tkanich jsou naboje ¢asto vazany na molekuly,
které nejsou volné pohyblivé, ¢imz jim propijcuji polarni charakter, kvuli ¢emuz se potom mohou
orientovat dle vnéjsiho elektrického pole. Na podklad¢ nataceni polarnich molekul v elektrickém
poli pak vznika posuvny proud a také velké mnozstvi tepla [37]. Pfi prichodu nizkofrekvenéniho
proudu kladou membrany relativné velky odpor (odpor membran klesa se zvysujici se frekvenci
stiidavého proudu), nizkofrekvencni proud se proto v téle chova podobné jako proud stejnosmerny.
Pfi prichodu vysokofrekvencniho proudu dochazi k tzv. kapacitnimu pfemosténi membran a proud

prochazi snadno kviili nizkému kapacitnimu odporu membran [39].

Zjednodusené Ize velikost celkového proudu protékajicim lidskym télem vyjadiit dle Ohmova

zakona jako [39]:

®)

kde: I...proud prochazejici lidskym té€lem, U...pfilozené napéti, R:...odpor lidského téla,
Rp...prechodovy odpor mezi zivym koncem instalace a t€lem a mezi télem a zemi.

Odpor respektive impedance kize je velmi proménna a zavisi na mnoha faktorech, uvadi se,
ze je zhruba tiikrat vyssi nez u tkani. Stejné jako bunécné membrany obsahuje i klize kapacitni
slozku — kapacitanci Xc. Nasledujici tabulka (viz Tab. 4) zobrazuje frekvenéni zavislost kapacitance

kize Xc v porovnani s odporem téla R:. [39]

Tab. 4 Frekvencni zavislost kapacitance klze [39]

Frekvence Kapacitance kiiZe
50 Hz Xc =Rt (cca 2 kQ)
1 kHz Xc = 1/6*Rt
10 kHz Xc = 1/60*Rt

Utinky elektrického proudu na organismus jsou zavislé na mnoha faktorech, mezi ty patfi:
druh resp. charakter proudu, jeho velikost a frekvence, impedance lidského t€la, draha proudu
organismem, doba prichodu proudu, velikost dotykového napéti a fyziologicky a psychicky stav
organismu [41]. Elektricky proud se v zivém organismu uplatiuje tfemi typy 0GCinkua:
elektrolytickymi, drazdivymi a tepelnymi. To, jakymi u€inky se bude uplatiiovat dany proud, zalezi
predevsim na jeho charakteru, jak zobrazuje tabulka dale (viz Tab. 5) [40]. Tepelné ucinky se
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projevuji pii prichodu jakéhokoliv proudu, nicméné pii uvazovani ucinkd proudu na organismus
se v nékterych ptipadech nemohou brat v potaz, protoze nez by se tepelné ucinky projevily, doslo

by k poskozeni organismu uc¢inky jinymi [38].

Tab. 5 Uginky rGiznych druh@ proudu na organismus [40]

Druh proudu Elektrolytické ucinky Drazdivé ucinky Tepelné ucinky

Pfi nahlé zmeéné ¢i pti

Stejnosmérny Ano ) I Ne
zapnutl a vypnutl
Stidavy .
nizkofrekvencni Slabé Ano Ne
Stidavy
vysokofrekvenéni Ne Ne Ano

Stejnosmérny proud pulsobi na organismus pfevazné elektrolytickymi Uc¢inky. Kapalné
prostiedi v téle (intracelularni a extracelularni tekutina ¢i télesné tekutiny) obsahuje ionty, a proto
se chova jako elektrolyt. Elektrolyza, jejimz disledkem je hromadéni alkalickych latek pod katodou
a kyselych pod anodou, ma za nasledek zménu drazdivosti nervii [40]. Tyto zmény v drazdivosti
se projevuji pfi proudovych hustotich okolo 0,2-0,3 mA/cm?. Poskozeni za¢ina u proudovych
hustot kolem 0,5 mA/cm? [38]. Drazdivymi G¢inky pak stejnosmérny proud pisobi pouze pfi

zapnuti ¢i vypnuti, anebo béhem nahlé zmény proudu [40].

S drazdivymi G¢inky souvisi pojem drazdivost tkané. Jedna se o schopnost zivych organismu
reagovat na podrazdéni. V lidském téle je tato vlastnost nejvyraznéjsi u nervové a svalové tkané
(tzv. drézdivé tkané€). Drazdivost je ddna dvéma faktory: intenzitou proudu/stimulu a casem.
S faktory se poji dvé veli¢iny, a to reobaze a chronaxie (viz Obr. 21). Reobaze vyjadiuje prahovou
intenzitu, pfi jejimz dosazeni se vyvold podrazdéni. Chronaxie piedstavuje dobu potiebnou
k vyvolani podrazdéni za piisobeni intenzity o dvojnasobku reobaze. Cim vétsi je drazdivost tkang,

tim kratsi je chronaxie. [37]

Nizkofrekvencni proudy jsou pulzni nebo stiidavé proudy s frekvenci do 1 000 Hz. Vznikaji
pferusovanim galvanického proudu, modifikaci stfidavého sitového proudu nebo elektronickym
generovanim. Jejich G¢inky jsou zavislé na tvaru impulzu, frekvenci a intenzité [42]. Jelikoz
polarita elektrod pti prichodu nizkofrekvencéniho proudu je proménnd, ma nizkofrekvenéni proud
pouze slabé elektrolytické ucinky, projevuji se zejména pfi nizké frekvenci. Vyznamné vsak
na tkdné ptsobi drazdiveé. Drazdivy ucinek roste s rostouci frekvenci az do 100 Hz, s dalsim

zvySovanim frekvence dochazi ke snizovani drazdivého Géinku proudu [40].
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stimulu

2x reobaze

reobaze

chronaxie doba stimulace

Obr. 21 Vysvétleni pojmU reobaze a chronaxie [38]

Drazdivé ucinky nizkofrekvencniho proudu se lisi pfi rGznych intenzitdch, ty mohou byt
prahové ¢i nadprahové senzitivni, prahové ¢i nadprahové motorické nebo algické. Pfi intenzité
prahove ¢i nadprahové senzitivni je frekvencni optimum vhodné pro drazdéni 50—100 Hz a ucinek
je vzdy analgeticky. Intenzita prahové algicka (intenzita na hranici tolerance) ma taktéz analgeticky

ucinek, pouzivané frekvenéni optimum je mezi 2—10 Hz. [42]

Pouziti intenzity prahove ¢i nadprahoveé motorické vyvola izolovany impulz, ktery ptlisobi
na kosterni sval, izolovanou kontrakci a naslednou spontanni dekontrakci (zaskub). Pokud se
pouzije vice impulzl, G¢inek je zavisly na pouzité frekvenci. Svalova vlakna reaguji zaskuby
zhruba do 7 Hz, od 8 Hz pfiblizné do 29 Hz podrazdénim vznika vlnity tetanus, frekvence
nad 30 Hz vyvola tetanickou kontrakci o sile zavislé na intenzité proudu. Optimum pro tuto aplikaci
je mezi 40-60 Hz. K dosahnuti myorelaxa¢niho Gc¢inku jsou optimalni frekvence 180-220 Hz.
Pti frekvencich vysSich nez 250 Hz se rychle vycCerpaji energetické zasoby svalovych bungk,
prichazi unava a ztrata G¢inku. U motorického drazdéni dochazi zaroven k lepSimu prokrveni.

VSechny tyto G¢inky a pouZité intenzity zjednoduSuje a shrnuje tabulka niZze (viz Tab. 6). [42]

Tab. 6 Drazdivé ucinky nizkofrekvencnich proudu dle frekvence zjednodusené [42]

Frekvence Intenzita Utinek

Kolem 5 Hz Prahov¢ algicka Analgeticky

Kolem 50 Hz Nadprahové motoricka Motorické drazdéni, hyperémie
Kolem 100 Hz Nadprahove senzitivni Analgeticky
Kolem 180 Hz Nadprahoveé motoricka Myorelaxaéni
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Za stiednéfrekvencni proudy jsou povazovany proudy o frekvencich 1 001-100 000 Hz
(v praxi 2500-12 000 Hz). Na rozdil od nizkofrekvenénich proudti snadno piekonavaji kozni
odpor. V terapii je tento fakt vyhodou, tyto proudy ov§em maji jen malé nebo skoro Zadné drazdivé
ucinky — tento problém se odstranuje konverzi na proudy nizkofrekvenéni. Pouzivaji se dva
zékladni zplisoby: bud’ se vyuziva interference dvou nemodulovanych stfednéfrekvencnich proudi,

anebo se uzije amplitudova modulace tohoto proudu jiz v pfistroji. [42]

Stidavy vysokofrekvencni proud je definovan frekvenci vyssi nez 100 kHz (resp. 300 kHz
az 300 GHz) [42]. Tento proud jiz nema zadné elektrolytické ucinky a nad 100 kHz se jiz
neuplatiuji ani ainky drazdivé. Plné se zde uplatituji tepelné ucinky proudu. V terapii jsou tyto
proudy vyuzivany k prohiivani tkani ¢i pii diatermii [38]. MnoZstvi tepla, které pii priichodu téchto

proudt vznika, je dano Jouleovym zakonem [37]:
Q=U=xIxt (4)
kde: Q...vzniklé teplo, U...napéti, |...proud prochazejici tkani, t...doba prichodu proudu.

Zdbny ucinku elektrického proudu na lidsky organismus v rozmezi frekvenci 15-100 Hz jsou
uvedeny Vv technické specifikaci IEC/TS 60479-1 vydané mezinarodni elektrotechnickou komisi
(IEC). Tato technicka specifikace je zapracovana i do soustavy &eskych technickych norem (CSN),
ato jako CSN IEC/TS 60479-1 do konce roku 2020, nové jako CSN IEC 60479-1 s nazvem Uéinky
proudu na ¢lovéka a domaci zvifectvo — Cast 1: Obecna hlediska. Mimo jiné se zabyva i mezemi
pravdépodobnosti vzniku komorové fibrilace, jez je jednou z hlavnich pfic¢in umrti v disledku
urazu elektrickym proudem. Zoény ucink stiidavého elektrického proudu o frekvenci 15-100 Hz
pro drahu proudu leva ruka — chodidla zobrazuje obrazek B.1 umistény v ptiloze (viz Piiloha B).
Vymezeni zon a jejich fyziologické G¢inky na organismus piehledné popisuje tabulka B.1 uvedena
v ptiloze (viz Ptiloha B). Ptficemz plati, Ze pokud proud prochazi télem po dobu kratsi nez 200 ms,
dojde ke komorové fibrilaci pouze ve zranitelné fazi (tzv. vulnerabilni interval myokardu komor),
pokud se piekro¢i odpovidajici meze. [43]

Co se bezpecnosti respektive skodlivosti ptisobeni elektrickych proudt na organismus tyka,
lidskym télem a vyvolava podrazdéni svalové a nervové tkané [44]. Napf. pti prachodu stiidavého
proudu o frekvenci 50 Hz se srdce bude snazit této frekvenci pfizpusobit a kontrahovat se
padesatkrat za sekundu. Srdce ztraci schopnost pracovat jako krevni pumpa a vznikd komorova
fibrilace, coz vede k zastavé krevniho obéhu. Maximalni mozna pfipustna hodnota, ktera se da
povazovat za jesté bezpecnou (resp. je prahem bolesti [38]), je u stejnosmérného proudu 10 mA,
u stiidavého proudu o frekvencich 10-100 Hz pak 3,5 mA [41]. U vysokofrekvenéniho stfidavého
proudu jeho nebezpeénost klesa, organismus snese 1 0,4 A. Nejskodlivéji plsobi prostiednictvim

tepelného poskozeni piredev$im kize v mistech vstupu a vystupu proudu z téla [44].

52



vevr

10-100 Hz a 200-500 Hz [41].

4.3 Legislativni uprava a technickd normalizace

Od 30. cervna roku 2001 musi vSechny elektronické zdravotnické piistroje uvedené na trh
nebo do provozu v ramci Evropské unie odpovidat zakladnim pozadavkiam uvedenym v evropské
smérnici o zdravotnickych prostfedcich (93/42/EHS ve znéni pozdéjsich ptedpisi). Mezi tyto
pozadavky se fadi i podminka, ze konstrukce zafizeni musi odstrafiovat nebo alespon
minimalizovat rizika spojena s predvidatelnymi podminkami prostiedi (vliv magnetickych poli,

vnéjsich elektrickych jevi apod.). [36]

V Ceské legislative tyto a jiné pozadavky upravuje nafizeni vlady ¢. 55/2015 Sb. o technickych
pozadavcich na aktivni implantabilni zdravotnické prostfedky, ze dne 25. bfezna 2015 [45].
Z hlediska elektromagnetické kompatibility stanovuje technické pozadavky nafizeni vlady
¢. 117/2016 Sb. o posuzovani shody vyrobkt z hlediska elektromagnetické kompatibility pfi jejich
dodavani na trh. Pokud jsou vsak technické pozadavky na zafizeni stanovena i jinym pravnim
predpisem, pak se fidi dle toho predpisu, coz plati naptiklad i pro aktivni implantabilni zdravotnické

prostiedky (tidi se dle nafizeni vlady ¢. 55/2015 Sh.) [46].

Evropské normy fady EN 45502 jsou zakladnimi technickymi normami pro kardiostimulacni
techniku [1]. V systému &eskych technickych norem (CSN) se jednd konkrétné o CSN EN
45502-1 ED. 2 Chirurgické implantaty — Aktivni implantabilni zdravotnické prostiedky — Cést 1:
Obecné pozadavky na bezpe&nost, znadeni a informace poskytované vyrobcem [47]. Dale CSN EN
45502-2-1 Aktivni implantabilni zdravotnické prostiedky — Cast 2-1: Zvlastni pozadavky na aktivni
implantabilni zdravotnické prostiedky uréené pro 1é¢bu bradyarytmii (kardiostimulatory) [48].
AV neposledni fadé CSN EN 45502-2-2 Aktivni implantabilni zdravotnické prostiedky — Cast
2-2: Zvlastni pozadavky na aktivni implantabilni zdravotnické prostfedky urcené pro lécbu

tachyarytmie (v€etné implantabilnich defibrilatort) [49].

Hlavni normou v souvislosti s odolnosti viéi interferenci je norma EN 60601-1-2 [36].
Z vydani této normy v roce 2015 pak vychazi i ceska technickd norma s ucinnosti od dubna 2016:
CSN EN 60601-1-2 ED. 3 Zdravotnické elektrické piistroje — Cast 1-2: Obecné pozadavky
na zékladni bezpecnost a nezbytnou funkénost — Skupinova norma: Elektromagneticka ruseni —

Pozadavky a zkousky [50].
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4.4 Elektromagneticka interference a kardiostimula¢ni technika

Pokud je v téle ptitomen implantat, G¢inky elektromagnetickych poli se mohou zvétsit.
U kovového implantatu hrozi jeho zahiivani a nasledné ohtivani okolni tkang. Dal§im moznym
ucinkem je zvyseni proudové hustoty ve tkani v okoli pfistroje. U srdeCnich implantabilnich
elektronickych zafizeni mohou elektromagneticka pole indukovat proudy prochazejici z elektrod
do srdce. To miZe zpusobit mistni prehtati ¢i fibrilaci myokardu. Napéti se také muze indukovat
ve vodiCi elektrody, coz mize vést k zamezeni adekvatniho snimani srdeCnich signali nebo

k poskozeni implantabilniho zatizeni. [1]

Relativni odolnost vici EMI, respektive minimalizace elektromagnetického ruseni, je
zajistovana hermetickym stinénim (kovova pouzdra), filtraci signalu, implementaci okruhii pro
rozpoznavani interferen¢nich signalii, schopnosti pfepnuti se do zvlastniho rezimu pii identifikaci
interference ¢i moznosti bipolarniho snimani [51]. Vliv na odolnost zatizeni ma i pocet elektrod,
jejich umisténi a konfigurace, nebo nastavené programovatelné parametry jako naptiklad: citlivost,
konfigurace elektrod (bipolarni konfigurace je vii¢i EMI obecné méné citliva oproti unipolarni [1])

nebo kardiostimulaéni rezim [52]. Absolutni odolnost a ochrana vSak neni mozna [53].

Stupeni interference a jeji vliv na funkci zafizeni zavisi pfedevS§im na typu zdroje ruSeni,
na jeho frekvenci a intenzité, vzdalenosti od zatizeni a na dob¢ trvani tohoto ruseni [52]. Nasledky
jsou ve veétsiné pripadl nepfedvidatelné a mohou byt klinicky zavazné. Rozsah téchto nasledki je
Siroky: od docasného falesného snimani az po trvalé poskozeni implantabilniho zafizeni ¢i nekrozu
tkané [51]. Mezi mozné poruchy funkce pfistroje vyvolané EMI patii inhibice, asynchronni
stimulace, vznik maligni arytmie (na zéklad¢€ asynchronni stimulace) nebo fale$na detekce arytmie
a nasledna neadekvatni Sokova terapie [53]. Pravé inhibice stimulace, zména programace piistroje
nebo aplikace neadekvatniho vyboje u ICD vznika na podkladé detekce EMI jakozto
fyziologickych signalti vlastni srdec¢ni akce, coz je povazovano za nejvice problematické

v souvislosti s interferenci u CIED [54].

Vzhledem k rozsahu a lep$i pfehlednosti prace jsou tabulky obsahujici reSersi riznych zdroju
elektromagnetického pole/ruSeni a jejich frekvencniho rozsahu, uvedeny v ptilohach. Zdroje, které
se vyskytuji v bézném prostiedi, jsou s jejich frekven¢nim rozsahem zpracovany v tabulce C.1 (viz
Ptiloha C). Zdroje, se kterymi lze pfijit do kontaktu v nemocni¢nim prostiedi a jejich frekvencni
pasma, shrnuje tabulka D.1 (viz Piiloha D). Tabulka E.1 (viz Pfiloha E), jez vyjmenovava
elektrické biosignaly a jejich frekvencni rozsah, a tabulka F.1 (viz Ptiloha F), kterd uvadi

magnetické biosignaly a jejich frekvenéni pasma, jsou taktéz k nahlédnuti v pfilohové Casti.
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4.4.1 Interference v bézném prostiedi

Vyrobee kardiostimulaéni techniky — firma Boston Scientific v pfiruckach pro pacienty
s implantovanym kardiostimulatorem [55] nebo kardioverterem-defibrilatorem [56] uvadi, Ze
pii bézném uzivani jsou bezpecné: CistiCe vzduchu, dalkova ovladani, elektrické ohradniky,
elektrické otvirate konzerv, elektrické a ohtfivaci podusky, elektrické zubni kartacky, faxy
a kopirky, hry s laserovymi paprsky, mikrovinné trouby, mixéry, osobni pocitace, osobni digitalni
asistenti (pokud nefunguji rovnéz jako mobilni telefony), pagery, pracky a suSicky pradla,
piehravace CD/DVD, ptenosné teplomety, radia (AM a FM), solaria, elektrické nebo plynové
sporaky, televize, trouby, TV nebo rozhlasové vysilaci stozary (mimo zakazané pasmo), videohry,
videorekordéry, vyhtivané koupele a vitivky, vysavace, vysousece vlasii a vystrazné piistroje pro
pacienty. Dle ¢lanku [51] se navic také jedna o bateriove napajené holici strojky, dobijecky baterii,
elektrické kytary, GPS, herni automaty, mycky, notebooky, pajky, tiskarny a zehlicky. Mikrovinna
trouba by pak potencialné¢ mohla byt zdrojem EMI v pfipadé, Ze je poskozena stinici miizka nebo

dvitka nedoléhaji a pacient se vyskytuje v jeji bezprostiedni blizkosti [53].

Mezi predméty, které by nemély byt umistény pifimo nad kardiostimulatorem ¢i
kardioverterem-defibrilatorem, ale jinak je jejich pouzivani bezpecné, patii (opét dle ptirucek firmy
Boston Scientific [55], [56]): bezdratové (domaci) telefony, elektrické holici strojky, ruéni masazni
strojky a pfenosné pirehravace MP3 a multimédii (které ale nefunguji jako mobilni telefony). Co se
tyCe prenosnych prehravact multimédii, existuji studie, které prokazuji, ze MP3 piehravace EMI
nezpusobuji, naopak v pfipadé¢ iPodli umisténych méné nez 5 cm od pfistroje mlze dochéazet

k interferenci [51].

Boston Scientific [55], [56] doporuéuje, aby nasledujici pfedméty byly alespori 15 cm
od implantovaného pfistroje: magnetické hillky (pouZivané ve hie Bingo), mobilni telefony (véetné
osobnich digitalnich asistentli a pfenosnych multimedialnich ptehravaci s integrovanym mobilnim
telefonem), sluchatka, zatizeni pfenasejici signal Bluetooth ¢i Wi-Fi (mobilni telefony, bezdratové
internetové smérovace — routery, atd.). Dle [51] by mély byt 15 cm od pfistroje vzdaleny také
elektricka sekacka, elektrické ntizky na plot, cirkularka, $ici stroj ¢i vakuovy vysava¢. Ovlivnéni
funkce CIED elektromagnetickou interferenci zptisobenou mobilnimi telefony je pouze docasné.
Pokud ma mobilni telefon vyzatovaci vykon vétsi nez 3 W, doporucuje se vzdalenost zvysit
z 15 cm na 30 cm. Pfi telefonovani by mél byt mobilni telefon piikladan k uchu na opacné strané,
nez kde je implantovan piistroj [55]. Nebezpeci EMI z mobilniho telefonu je povazovano za velmi
nizké, zavisi na typu mobilniho telefonu, vyrobci a typu implantabilniho zafizeni, pficemz
k Castéj$im interferencim dochazi u dvoudutinovych kardiostimulatora [53]. Sluchatka se
doporucuje nezaveésovat ¢i neobmotavat kolem krku, neukladat je do naprsni kapsy kosile nebo

na hrudnik [56].
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Automaty na mince, bezdratové elektrické nastroje na baterie, dalkova ovladani s anténami,
dilenské naradi (vrtacky, stolni pily), odfukovace listi, fetézové frézy, stereo reproduktory, vrtacky
a obecné elektrické nastroje s pfivodni siiirou by mély byt (dle Boston Scientific) alespon
ve vzdalenosti 30 cm od implantovaného zafizeni [55]. Ve vzdalenosti nad 60 cm od prostiedku by
mély zlstat antény obcéanskych radiostanic a policejnich vysilacek, obloukové svaieCky, bézici
motory a alternatory (pfedevsim ve vozidlech) — vzdalenost potfebna k fizeni vozidla je bezpe¢na
[56]. Dle [51] déle indukéni varna deska, pily s motory do 400 koniskych sil, vzduchové kompresory
¢i vrtacky. U induk¢ni varné desky nelze moznost EMI vyloucit i pfesto, Ze studie podle

holterovského monitorovani neprokazaly p¥imy tG¢inek na pulzni generatory [53].

Pacienti s implantabilnimi zafizenimi by se pak méli ipIlné vyhnout pouZivani magnetickych
matraci a kfesel, paralyzatorim, pfistrojim pro meéfeni télesného tuku nebo vrtacich kladiv
(sbijecky) [55], mechanickym lisim a kovadlinam [53]. Nedoporucuje se jim ani svaret elektrickym
obloukem, z divodu prudké zmeény toku elektrického proudu. Prichodem indukovaného proudu
Vv elektrodé muize na rozhrani elektrody a srdecni tkané dojit k nekroze, ktera zpusobi zvysSeni

stimula¢niho prahu [53].

Dal$im moznym zdrojem EMI jsou systémy na ochranu proti krddezim a bezpecnostni
systémy. PouZivana technologie je rizna, nejpravdépodobné&jsi EMI je u akusticko-magnetického
rezimu [51], mize zapficinit pfechod zafizeni do asynchronniho rezimu [53]. Mezi doporucena
opatteni patii: prochazet témito systémy normalnim krokem, neopirat se o n¢ ani se nezdrzovat
Vv jejich blizkosti. Vyvolani alarmu je pak spise nepravdépodobné [56]. Co se tyée ramového
detektoru kovil (na letistich ¢i v soudnich budovach), bylo prokazano, ze implantabilni zafizeni
neposkodi [55] a nijak neovliviiuje jeho funkci (maximalné muze inhibovat jeden komplex) [53],
muze ovSem spustit alarm [56]. Ruéni detektory ale jiz zafizeni ovlivnit mohou, zvlasté pti delsim
drzeni detektoru nad pfistrojem. DoporuCuje se informovat bezpeCnostni pracovniky
0 implantovaném zafizeni, upfednostiiuje se osobni rucni prohlidka, pokud nelze, musi prohlidka

s ru¢nim detektorem prob&hnout co nejrychleji [56].

4.4.2 Interference v nemocni¢nim prostiedi

V nemocni¢nim prostiedi je EMI skoro vSudypfitomnd vzhledem k pfistrojovému vybaveni,
Casto je interference zpUsobena piimo danou terapii ¢i diagnostickou metodou [51]. Mezi
nejvyznamnéjsi zdroje EMI patii elektrokauterizace, externi defibrilace, litotrypse, radiofrekvencni
ablace, diagnosticky a 1é¢ebny ultrazvuk, radioterapie, zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI),

transkutanni elektricka stimulace nervii (TENS) nebo diatermie [53].

Elektrokauterizace je jednim z prvnich zndmych zdrojd EMI v nemocni¢nim prostiedi, ktery

dokaze ovlivnit funkci kardiostimulatoru ¢i kardioverter defibrilatora [52]. Mtize béhem ni dojit
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k vytvoreni silného elektromagnetického pole o frekvenci 100 kHz a vice, které mlize prochazet
filtry CIED [51]. Interpretaci radiofrekvencniho signalu jako vlastni akce srde¢ni mize dojit
k inhibici. Zafizeni se také muze vlivem EMI ptepnout do asynchronniho rezimu ¢i resetovat.
Interferenéni signal je schopen indukovat v elektrodach proud a zptisobit tepelné poSkozeni tkané.
U frekvenéné adaptabilnich kardiostimulatord mtze dojit k stimulaci na hornim limitu frekvence
[53]. Toto ovlivnéni funkce se mize vyskytovat u unipolarni i bipolarni kauterizaci [51]. Béhem
elektrokauterizace by proto implantabilni pfistroj mél byt vypnuty [56]. Pokud tak nelze ucinit,
kardiostimulatory by mély byt pieprogramovany do asynchronniho rezimu, u kardioverterd-
defibrilatorti se pted vykonem vypina terapie (s uzitim externi defibrilace, pokud je nutna). Béhem
zakroku se pec¢livé monitoruji vitalni funkce [51]. Upfednostiiovana je bipolarni kauterizace
S prerusovanou aplikaci (do 3 s), bezpe¢na vzdalenost je 15-20 cm od kardiostimula¢ni techniky

[53].

Radiofrekvenéni ablace je, co se ty¢e Ucinku a ovlivnéni funkci, podobna elektrokauterizaci
[53]. Riziko EMI je ovSem oproti elektrokauterizaci vy$si vzhledem k obvykle mensi vzdalenosti
od zafizeni. Je doporuéeno dodrzovat stejna opatfeni jako u elektrokauterizace [51]. Externi
defibrilace mize ovlivnit ¢i poskodit implantovany piistroj [53], pokud je to nutné, lze ji pouzit
[55]. Defibrilacni elektrody by mély byt umistény alesponn 15 cm od pfistroje [52]. Vzdy musi

nasledovat kontrola spravné funkce zafizeni [55].

Protoze polovodi¢ové elektronické obvody uvnitt CIED jsou citlivé na ionizujici zéfeni,
radioterapie miize zptsobit poruchu funkce téchto zafizeni. Riziko poruchy roste s kumulativni
davkou. U ICD bylo zaznamenano prodlouzeni doby detekce a doby nabijeni [51].
U kardiostimulatord muize ozafeni vést k asynchronni stimulaci ¢i ke ztrat¢ vydeje [53]. Je
zakazano ozatovat CIED ptimo, je nutné pouzit stinéni a pravidelné kontrolovat zatizeni v kratsich

¢asovych tsecich [51].

Aplikace litotrypse miiZze vést k poskozeni pfistroje [56], protoze se muze poskodit
piezoelektricky krystal [53]. Je vhodné kardiostimulator pfeprogramovat do rezimu s pevnou
frekvenci a u kardioverterti-defibrilatord se doporucuje vypnuti antitachykardické terapie
a monitorace [53]. U diagnostického a 1é¢ebného ultrazvuku je zakazano umistovat sondu piimo

nad ptistroj, opét by méla byt minimalné 15 cm vzdalena [51].

Béhem diatermie se uziva elektrického pole k prohiivani tkani. Protoze tato metoda miize vést
k poskozeni pfistroje nebo ke zplsobeni zranéni, doporucuje se ji neprovadét [55]. Je tedy Casto
kontraindikovana, stejné tak jako transkutanni elektricka stimulace nerv (TENS) [51]. TENS
muze opét ovlivnit funkci pfistroje a jsou nutna zvlastni bezpe¢nostni opatieni [55]. Je zde moznost

inhibice pfistroje i ze vzdalenych mist a zvlasté u ICD hrozi riziko pozdnich interakei [53].
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Nekteré defibrilacni systémy a kardiostimulatory jsou vyrobeny tak, ze za urcitych podminek
umoznuji vysetieni magnetickou rezonanci. Pokud vsSak pftistroj neni MRI kompatibilni nebo se
nedodrzi podminky, muze dojit k vaznému poskozeni pfistroje a vySetieni MRI je
kontraindikovano [56]. Mezi rizika patii prechod kardiostimulatori do asynchronniho rezimu,
pacemakerova tachykardie, u ICD muZe dojit vlivem silného magnetického pole k deaktivaci
detekce tachyarytmii i k zamezeni aplikace terapie [53]. Také muze dojit k ptehiati, zméné
naprogramovanych parametrti, poSkozeni obvodii nebo k pfemisténi zatizeni. U kardiostimulatorti
se doporucuje preprogramovani do asynchronniho rezimu, u kardioverterti-defibrilatorti je nutné
vypnuti vSech terapii [51]. Béhem vykonu by mél byt zajistén vizualni kontakt s pacientem
a monitorace vitalnich funkci [53]. Je dulezité individualné zvaZovat piinosy a moznd rizika

v souvislosti s MRI [51].
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5 Analyza ¢asovani CIED a vliv na detekci signalu

5.1 Analyza ¢asovani CIED

Pro analyzu casovani byl pouzit biventrikularni kardiostimulator (zafizeni pro
resynchronizacni terapii, CRT-P) a jednodutinovy kardioverter-defibrilator (ICD). Obé¢ zafizeni
byla od stejného vyrobce, s tim souvisi i popsané Casovaci algoritmy a funkce (napiic¢ vyrobci se
mohou li$it). Analyza vychazi z nominalniho nastaveni vSech parametri, ty byly takto

naprogramovany u obou zafizeni ptes programmer (viz Tab. 7, Tab. 8).
5.1.1 Analyza ¢asovani CRT-P

Tab. 7 Nomindlné nastavené parametry pro CRT-P (PVARP...sifovy refrakterni interval
po komorové udalosti, PVAB...sifnové zaslepeni po komorové stimulaci, ARP...sifiovy
refrakterni interval, VRP..komorovy refrakterni interval, PAVB...komorové zaslepeni

po sinové stimulaci)

. s Rate Responsive .
Stimulaéni rezim DDDR PVARP/V Ref High
Dolni mez stimulace 60 bpm Nejkratsi PVARP/V Ref 175 ms
Max Sensor Rate 130/180 bpm Stimulovany/snimany ARP 190/93 ms
Max Track Rate 130/180 bpm Stimulovany/snimany VRP 250/250 ms
Stimulovany AV interval
(PAV) 200 ms PAVB 44 ms
Snimany AV interval .
(SAV) 150 ms Ventricular Safety Standby On
Rate R.e sponsive AV Medium Auto Mode Switch (AMS) DDIR
interval
Nejkratsi AV interval 100 ms Mez pro detekei sifiove 180/225 bpm
tachykardie
Dolni mezni frekvence
PVARP 275 ms AMS 80 bpm
PVAB 150 ms V. Noise Reversion Mode DOO

Horni mez byla nastavena na 130 bpm (nominaln¢) a nasledné na 180 bpm. Limitni hodnoty
intervali tedy byly analyzovany pro dvé riizné horni meze stimulace, jelikoZ u mladych pacienti

by mez 130 bpm byla nedostacujici (dle vzorce 220 bpm — v&k). U horni meze stimulace 180 bpm
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zustaly vSechny parametry stejné, kromeé meze pro detekci sifiové tachykardie, ktera byla

nominaln¢ pfenastavena ze 180 bpm na 225 bpm.

Parametry ,,Max Sensor Rate* a ,,Max Track Rate* pfedstavuji horni mez stimulace. V rezimu
DDDR se bude uplatiiovat jako horni mez stimulace parametr ,,Max Sensor Rate*, pokud by senzor
nebyl zapnuty (rezim DDD apod.), pak by byla horni mez stimulace dana parametrem ,,Max Track
Rate*.

~Rate responsive AV interval® méni SAV nebo PAV vV zavislosti na senzoru,
,AF Suppression algoritmu nebo filtrované sinové frekvenci. Programovatelnymi moznostmi
tohoto parametru jsou ,,low*, ,,medium® a ,,high*. Ke zkracovani AV intervalu dochazi od 60 bpm
a pouzivaji se poklesy o 1, 2 nebo 3 ms/bpm. (Nové¢jsi zafizeni mohou pouzivat poklesy o0 0,5; 0,75
a 1 ms/bpm.) S rostouci frekvenci dochazi ke zkracovani AV zpozdéni az do dosazeni nejkratsiho

nastaveného AV intervalu nebo horni meze stimulace.

»Rate Responsive PVARP/V Ref* automaticky méni stimulované VRP a PVARP v zavislosti
na senzoru, ,,AF Suppression“ algoritmu nebo filtrované sifiové frekvenci. U PVARP poskytuje
dostateéné a zaroven fyziologictéjsi ,,alert window* na sifiovém kanalu. Programovatelnymi
moznostmi tohoto parametru jsou ,Jlow®, ,medium® a high®“. V ¢asovani se potom zachovava
10 %, 20 % nebo 30 % pro ,alert window* z intervalu dolni meze stimulace (LRI) pii dosaZeni
horni meze stimulace (,,Max Sensor Rate*, pokud je zapnuty senzor, jinak z ,,Max Track Rate*).
Starsi zafizeni pouZivaji ke zkracovani refrakternich intervalt poklesy o 1, 2 nebo 3 ms/bpm.
Ke zkracovani refrakterniho intervalu dochézi od dolni mezni frekvence nebo od 60 bpm (pokud
je dolni mezni frekvence vyssi). S rostouci frekvenci dochazi ke zkracovani refrakternich intervald,
dokud se nedosahne jejich nejkratsi nastavené délky (parametr nejkratsi PVARP/V Ref) nebo horni
meze stimulace. Obecné se refrakterni intervaly skladaji z absolutniho refrakterniho intervalu
(interval zaslepeni) a =z relativniho refrakterniho (dynamického) intervalu. V pfipadé ,rate
responsive refrakternich intervald dochazi ke zméné relativni Casti refrakterniho intervalu,

absolutni refrakterni interval ziistava staticky.

(13

»Vventricular Safety Standby* je funkce, kterd pokud je povolena, ptedchazi ,.crosstalku
a nasledné inhibici komorové stimulace. Po silové stimulaci nasleduje ,.crosstalk detection
window* o délce 64 ms. Pokud je zde zaznamenan ,,crosstalk®, dojde po 120 ms od stimulace v sini
ke stimulaci v komote. Pokud je SAV nebo ,rate responsive* AV interval kratsi nez 120 ms, dojde
ke komorové stimulaci po vyprSeni tohoto intervalu (viz Obr. 22). Pro analyzu Casovani nebyl

predpokladan vyskyt ,,crosstalku®.
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Obr. 22 Vysvétleni funkce ,Ventricular Safety Standby” [Zdroj: autor]

Limitni hodnoty intervalti (zaslepeni, refrakterity a ,,alert window*‘) byly pro CRT-P stanoveny
pro dolni i horni mez stimulace pro sifiovy i pravokomorovy kanal. Levokomorovy kanal byl
umistén izolované od ostatnich kanalii, externi stimulaci bylo ovéfeno, ze tento kanal nema vliv
na ¢asovani siiového a pravokomorového kanalu. Dale se proto zabyvame jen poslednimi
jmenovanymi kanaly. Casovéni bylo analyzovano pro jednotlivé frekvence vzdy pro snimanou siit

nasledovanou snimanou komorou a pro stimulovanou siii nasledovanou stimulovanou komorou:

e LRL =60 bpm (viz Obr. 23 a Obr. 24)

Pii 60 bpm tedy dolni mezni frekvenci se neuplatiiuje zadné zkracovani intervalli. SAV by
ve skutecnosti musel byt krat$si nez 150 ms, jelikoz nasleduje snimand komorova akce (Vs).
Po vyprseni délky SAV (150 ms) by doslo ke komorové stimulaci (Vp). Pro jednoduchost je zde

uvedena jeho hrani¢ni hodnota.
e URL =130 bpm (viz Obr. 25 a Obr. 26)

Pti horni mezni frekvenci rovné 130 bpm dojde v obou piipadech (As/Vs i Ap/Vp)
ke zkracovani ,rate responsive” refrakternich intervali. V piipadé SAV i PAV se jiz uplatni
nejkratsi nastaveny AV interval o hodnoté 100 ms. SAV by opét mohl byt kratsi, je pocitano s jeho
hrani¢ni hodnotou. PVARP byl pro jednoduchost vypocitan, jako kdyby filtrovana siiiova
frekvence odpovidala URL, tedy 130 bpm. Pro ,alert window* se vyhradi 30 % z LRI, coz
odpovida 138,5 ms, dojde tedy ke zkraceni PVARP z 275 ms na 223 ms. V piipadé Ap/Vp dojde

stejnym zptuisobem ke zkraceni VRP z 250 ms na 223 ms.
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60 bpm ~ 1 000 ms

SAV

Sinovy kanal

150 ms
ARP A

193 ms ‘ !

PVARP | % 7

i | 275 ms

Alert window (I

1 57 ms 575 ms

Komorovy kanal ! | ;
VRP | % %

% i 250 ms :

Alert window ([T
W ) 600 ms

Obr. 23 Zobrazeni casovacich intervalG pro As/Vs 60 bpm (SAV..snimany AV interval,
ARP...sinovy refrakterni interval, PVARP...sinovy refrakterni interval po komorové udalosti,

VRP...komorovy refrakterni interval) [Zdroj: autor]

60 bpm ~ 1 000 ms
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Obr. 24 Zobrazeni ¢asovacich intervall pro Ap/Vp 60 bpm (PAV...stimulovany AV interval,
ARP...sinovy refrakterni interval, PVAB...sifové zaslepeni po komorové stimulaci,
PVARP...sifovy refrakterni interval po komorové udalosti, PAVB...komorové zaslepeni

po sifové stimulaci, VRP...komorovy refrakterni interval) [Zdroj: autor]



130 bpm ~ 461,5 ms
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Obr. 25 Zobrazeni ¢asovacich intervald pro As/Vs 130 bpm (SAV...snimany AV interval,
ARP...sifovy refrakterni interval, PVARP...siflovy refrakterni interval po komorové udalosti,

VRP...komorovy refrakterni interval) [Zdroj: autor]
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Obr. 26 Zobrazeni ¢asovacich intervall pro Ap/Vp 130 bpm (PAV...stimulovany AV interval,

ARP...sinovy refrakterni interval, PVAB...sifové zaslepeni po komorové stimulaci,

PVARP...sifovy refrakterni interval po komorové udalosti, PAVB...komorové zaslepeni

po sifové stimulaci, VRP...komorovy refrakterni interval) [Zdroj: autor]



e URL =180 bpm (viz Obr. 27 a Obr. 28)

V piipadé horni meze stimulace nastavené na 180 bpm se u ,rate responsive™ interval
uplatiiuji parametry nejkratsi AV interval a nejkratsi PVARP/V ref. PAV a SAV tedy maji délku
100 ms (pro SAV opé¢t hranicni hodnota). PVARP bude dlouhy 175 ms, stejné tak jako stimulovany
VRP. Snimany VRP zlstava neménny, pfed jeho vyprsenim dojde K detekci vlastni sifiové akce,

coz zpusobi jeho reset.

180 bpm ~ 333,3 ms

As Vs As

« ; —>
SAV 7 7]
. , 100 ms i ;
Siflovy kanal i
ARP [Z 7z .
r 93 ms v : ;
PVARP | EZ 2,
3 ; 175 ms -
Alert window m M
1 = “saams
) L 7 ms 583ms !
Komorovy kanal ; 5

VRP | 7 7
; 250 ms Reset

100 ms

Alert window [T

Obr. 27 Zobrazeni c¢asovacich intervald pro As/Vs 180 bpm (SAV...snimany AV interval,
ARP...sinovy refrakterni interval, PVARP...sifnovy refrakterni interval po komorové udalosti,

VRP...komorovy refrakterni interval) [Zdroj: autor]
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180 bpm ~ 333,3 ms
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Obr. 28 Zobrazeni ¢asovacich intervald pro Ap/Vp 180 bpm (PAV...stimulovany AV interval,
ARP..sifovy refrakterni interval, PVAB...sifiové zaslepeni po komorové stimulaci,
PVARP...sifovy refrakterni interval po komorové udalosti, PAVB...komorové zaslepeni

po sifové stimulaci, VRP...komorovy refrakterni interval) [Zdroj: autor]

5.1.2 Analyza ¢asovani ICD

Tab. 8 Nominalné nastavené parametry pro ICD (VRP...komorovy refrakterni interval)

Stimulaéni rezim VVI Rate Responsive V Ref Low
Dolni mez stimulace 40 bpm Nejkratsi V Ref 225 ms
Horni mez stimulace 110 bpm Stimulovany/snimany VRP 250/125 ms

V. Noise Reversion Mode Pacing off

Analyza Casovani byla provedena pro obé meze stimulace, tedy pro dolni mez stimulace
rovnou 40 bpm a pro horni mez stimulace o frekvenci 110 bpm. Funkce ,,Rate Responsive V Ref*
funguje stejn¢ jako dfive popsana ,Rate Responsive PVARP/V Ref*. Jelikoz se jedna
0 jednodutinovy pfistroj, ¢asovani se tyka pouze komorového kandlu. Limitni hodnoty intervala
byly stanoveny pro jednotlivé frekvence vzdy pro snimanou akci (Vs/Vs) a pro stimulovanou akci

(Vp/Vp):
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e LRL =40 bpm (viz Obr. 29 a Obr. 30)

Pfi dolni mezi stimulace nedochazi ke zkracovani refrakternich intervalu.

40 bpm ~ 1 500 ms

Vs Vs
-« —>
Komorovy kanal ' '
VRP  [ZZ7]
150 m5
Alert window |

: 1375 ms

Obr. 29 Zobrazeni ¢asovacich intervalG pro Vs/Vs 40 bpm (VRP..komorovy refrakterni

interval) [Zdroj: autor]
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Obr. 30 Zobrazeni ¢asovacich intervall pro Vp/Vp 40 bpm (VRP...komorovy refrakterni

interval) [Zdroj: autor]

e URL =110 bpm (viz Obr. 31 a Obr. 32)

Pti horni mezni frekvenci o 110 bpm dojde pfi stimulované akci (Vp/Vp) ke zkraceni ,,rate

responsive” VRP az na jeho stanovenou nejkratsi hodnotu (parametr nejkratsi V Ref).

Co se tyce terapeutické funkce ICD, byly nastaveny dvé zony: jedna VT z6na a jedna VF zona.
Opét bylo vSe naprogramovano nomindln€¢, mimo dodavanych terapii, které byly z dtvodu
hodnoty, a mimo pocty interval nutnych k detekci ve VF zo6n¢€ — ty byly opét z dlivodu bezpecnosti

nastaveny na vysoké hodnoty (viz. Tab. 9).
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110 bpm ~ 545,5 ms
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Obr. 31 Zobrazeni casovacich intervall pro Vs/Vs 110 bpm (VRP...komorovy refrakterni

interval) [Zdroj: autor]
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Obr. 32 Zobrazeni ¢asovacich intervalll pro Vp/Vp 110 bpm (VRP..komorovy refrakterni

interval) [Zdroj: autor]

Tab. 9 Nastavené parametry pro terapeutickou funkci ICD (ATP...antitachykardicka stimulace)

VT zéna VF z6na
Mezni frekvence/interval 171 bpm/350 ms 214 bpm/280 ms
Pocet intervall 30 100
Terapie 3x ATP 1x ATP
0,1)/45V 0,1)/45V
0,1J/45V 0,1J/45V

2x0,1J/45V 4x251/704V




5.2 Vliv zpracovani signalu jednotlivych kanalti CIED na detekci EMI

Vliv vzorkovaci frekvence na detekci interferencnich signalii byl ovefen experimentem,
béhem kterého dochdzelo ke stimulaci externim stimulatorem nejkratSim pulzem. Externi
stimulator byl pro tento a nasledné experimenty vybran proto, Ze dokaze poskytovat
nizkofrekvenéni stimulaci, ktera se frekvenci stale jesté podoba i fyziologickym signalim srdce,
a zaroven ,,high rate stimulaci o maximalni frekvenci 1 000 bpm. Bylo pfedpokladano, ze takto
vysoké frekvence se jiz z pohledu detekce CIED jevi jako vysokofrekvencni. Cilem tohoto
experimentu bylo zjistit, zda bude kardiostimula¢ni zafizeni béhem externi stimulace schopno

rozliSit vSechny uzké pulzy a zda nebude pfi pouzitych frekvencich dochazet k podvzorkovani.

Na stimulatoru byl nastaven rezim VOO, tzn., Ze pro stimulaci byl vzdy pouzit komorovy
vystup. Jedna elektroda externiho stimulatoru byla umisténa do kadinky s fyziologickym roztokem,
ktery simuloval vnitini prostfedi, druhd elektroda externiho stimuldtoru byla pfipevnéna
na proximalni pol kardiostimulacni elektrody, které byly takto taktéZ vlozeny do stejné kadinky.
CRT-P bylo interagovano s programmerem pro zobrazeni intrakardidlniho signalu v realném Case

a pro moznost ukladani zaznamenanych udalosti (viz Obr. 33).

®

Programmer

© ®
\ _/ Q
® A—\

Externi stimulator @

Obr. 33 Schéma experimentu (1..kardiostimuldtor, 2..programovaci hlavice,

3..programmer, 4..kardiostimulacni elektroda, 5...kadinka s fyziologickym roztokem,

6...externi stimulator, 7...elektrody externiho stimulatoru)

Na externim stimulatoru byl nastaven nejkrats$i pulz o $ifce 0,1 ms o amplitudé 2,5 V. Pro
experiment byla pouzita ,high rate” stimulace o nejvyssi mozné frekvenci 1000 bpm, dile

o frekvencich 900, 800, 500 a 200 bpm. Nasledné byl na programmeru zméfen interval mezi
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jednotlivymi pulzy (viz Obr. 34). Sitka pulzii jako takovych zméfena byt nemohla,
protoze vykreslena kfivka na programmeru po pfistrojovém zpracovani signali neodpovida
prabéhu pulzti generovanych stimulatorem. Experiment byl proveden pro siiovy, pravokomorovy
i levokomorovy kanal.

1: LW Bipolar 2.0 mm/fmy
2: Markers

Obr. 34 Stimulace nejuz$im pulsem pfi 1 000 bpm na levokomorovém kanale [Zdroj: autor]

Experimentem bylo prokézano, Ze pro kardiostimulacni zafizeni jsou viditelné vSechny pulzy
o sifce 0,1 ms. Na jednotlivych kanalech byla piredpokladana vzorkovaci frekvence okolo 512 Hz
[31] a vzhledem k nejvyssi stimulaéni frekvenci 1000 bpm (16,67 Hz, 60 ms) proto ani nebylo
ocekavano jakékoli podvzorkovani. Tento ptedpoklad byl potvrzen skute¢nosti, Ze vSechny pulzy
jsou viditelné 1:1 a naméfené intervaly mezi pulzy odpovidaji skute¢nym hodnotam. Bylo ovéfeno,

ze kardiostimula¢ni zafizeni ma dostate¢né rozliSeni. Z tohoto faktu vychazi dalsi experimenty.

5.3 Vliv frekvenci signalt EMI na detekci sinové tachykardie

Algoritmus ,,Auto Mode Switch® (AMS) v rezimech DDDR a VDDR zabranuje pfevadéni
rychlé sinové akce na komory. Po aktivaci AMS se piistroj pfepne do rezimu, ktery pouziva pouze
komorové ¢asovani, neni tedy nijak ovlivnén sinovou akci. Ke své funkci AMS nevyuziva aktualni
sinovou frekvenci, jelikoz dle ni neni vzdy mozné rozliSit intermitentni rychlé cykly
od pretrvavajici tachykardie, ale filtrovanou siiovou frekvenci (FARI). Porovnava se aktualni
FARI s délkou P-P intervalu. Pokud je P-P interval kratsi nez FARI, dojde k poklesu FARI 0 38 ms.
Naopak pokud je P-P interval del$i nez FARI, pak FARI vzroste o 25 ms. Po odeznéni tachyarytmie

a poklesu filtrované sinové frekvence pod frekvenci danou ,,AF Suppression® algoritmem,
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parametrem ,,Max Track Rate* nebo pod frekvenci danou senzorem dojde k terminaci AMS

algoritmu a pfepnuti zafizeni zpét do ptivodniho nastaveného stimula¢niho rezimu.

Algoritmus ,,Auto Mode Switch* (AMS) byl nastaven nominalné (viz kap. 5.1.1 Analyza
¢asovani CRT-P Tab. 7): po jeho aktivaci zatizeni ptechazi z rezimu DDDR do rezimu DDIR, mez
pro detekei sinové tachykardie, jejiz piekroceni vyvola aktivaci AMS, byla nominalné nastavena
na 180 bpm a dolni mezni frekvence béhem AMS na 80 bpm. Cilem experimentu bylo ovéfit
funk¢nost algoritmu v praxi, zjistit limitni intervaly nutné pro detekci siflové tachykardie
a naslednou aktivaci AMS pro rtizné frekvence a najit hranici, kdy zvysujici se frekvence jiZ nema

vliv na urychleni detekce sinové tachykardie.

Schéma a uspofadani experimentu je stejné jako u predeslého experimentu (viz Obr. 33) s tim
rozdilem, Ze zde byla pravokomorova elektroda izolovan¢€ umisténa do druhé kadinky naplnéné
fyziologickym roztokem kvuli eliminaci Sumu na komorovém kanale a lepsi monitoraci funkce
CRT-P na programmeru. Na externim stimulatoru byl nastaven nejkrat$i pulz o Sifce 0,1 ms
0 amplitudé 2,5 V. Pro experiment byla pouzita ,high rate* stimulace od 170 bpm do 1 000 bpm.
Nasledné byl na programmeru zméfen interval od zacatku externi stimulace do aktivace AMS
algoritmu (viz Obr. 35). Vybrané frekvence a ptislusna doba od zac¢atku stimulace do aktivace AMS
jsou zobrazeny v tabulce (viz Tab. 10).

1A Sense Amp 4.0 mm/mv/

2:\ Sense Amp AutoGain {10.0 mm/m\/)
3 Markers _ _ _ _ Sweep Speed: 25 mm/s

Obr. 35 Aktivace AMS béhem externi stimulace o frekvenci 190 bpm [Zdroj: autor]
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Tab. 10 Vybrané frekvence a prislusna doba od zacatku stimulace do aktivace AMS

Frekvence stimulace Interval p‘r'fslus“»ny’ frekvenci Doba od zacatku stimulace

stimulace do AMS
190 bpm 316 ms 6 543 ms
210 bpm 286 ms 5278 ms
220 bpm 273 ms 5606 ms
230 bpm 261 ms 6 403 ms
250 bpm 240 ms 7 141 ms
260 bpm 231 ms 14 466 ms
280 bpm 214 ms 8090 ms
300 bpm 200 ms 5360 ms
500 bpm 120 ms 3016 ms
700 bpm 86 ms 3027 ms

Pii frekvencich 170 a 180 bpm (353 a 333 ms) nedoslo k detekci sifiové tachykardie a aktivaci
AMS, coz bylo o¢ekavano, protoze mez pro detekcei sinové tachykardie byla nastavena na 180 bpm.
Dva pulzy externi stimulace byly vyhodnoceny jako vlastni srdecni akce (As), tedy byly
detekovany v ,,alert window* a tieti spadl do intervalu refrakterity (Ar), toto se viceméné pravidelné

opakovalo po celou dobu externi stimulace.

Pii frekvenci 190 bpm (316 ms) doslo k detekci siniové tachykardie a aktivaci AMS
po 6 543 ms (viz Obr. 35), pro frekvence 200 a 210 bpm (300 a 286 ms) se doba do aktivace AMS
lehce zkracovala a od frekvence 230 bpm (261 ms) byl zaznamenan trend prodluzovani limitniho
intervalu pro detekci sinové tachykardie se vzristajici frekvenci, a to az do frekvence 260 bpm
(231 ms), kde doba detekce dokonce presahla hranici 10 s. Poté jiz byl sledovan trend zkracovani
se doby detekce sinové tachykardie s rostouci frekvenci az do frekvence 500 bpm (120 ms),
od které doba detekce kolisa kolem 3 s. Poéinaje frekvenci 860 bpm (70 ms) se jiz neuplatiiuje

algoritmus ,,Auto Mode Switch®, ale ,,Noise Reversion Mode* algoritmus.
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Vyjimku tvoii frekvence 290 bpm (207 ms), kde k detekci a nasledné aktivaci AMS viibec
nedoslo. To bylo zplsobeno casovanim sifiového kanalu, kdy byly pulzy aplikovany
v nasledujicich intervalech: interval zaslepeni, interval refrakterity (Ar), ,alert window* (As),
interval zaslepeni, ,,alert window* (As), interval zaslepeni, ,alert window* (As); s pravidelnym
opakovanim. Pulzy aplikované béhem intervalli zaslepeni Cita¢ nezapocitava do filtrované siiové
frekvence. Takovato situace nebo situace, kdy je doba do detekce sifiové tachyarytmie dlouh4,
mohou v klinické praxi zptisobovat rychle pfevadénou sinovou akci na komory nebo nepravidelnou
komorovou odezvu a ztézuji tak programaci pfistroje. Obrazek nize (viz Obr. 36) zobrazuje
intrakardialni zaznam s rychle pfevadénou sinovou fibrilaci. K detekci sinové tachykardie
anasledné aktivaci algoritmu AMS nedoslo z toho diivodu, Ze kazda druhd sinova akce spada
pravidelné€ do intervalu zaslepeni. Po zkraceni PVAB a reprogramaci je jiz vidét adekvatni odezva
AMS.

1: Markers 4:V Unipolar Tip AutoGain (0.7 mm/mV)

2: A Sense Amp AutoGain (2,1 mm/m\V/}
3.V Sense Amp AutoGain (2,9 mm/mV)

T T T T T |.|.|m T T T T
20s 21s 223 23s 24 253 263

Obr. 36 Kazuistika — rychle prevadéna fibrilace sini [Zdroj: autor]

Experimentem byla ovéfena funkcnost algoritmu v praxi a byly zméfeny limitni intervaly
nutné pro detekci sinové tachykardie a naslednou aktivaci AMS pro rizné frekvence. Co se tyce
hranice, kdy zvySujici se frekvence jiz nema vliv na urychleni detekce sinové tachykardie, ta byla
stanovena frekvenci 500 bpm (120 ms), od které doba detekce kolisa kolem 3 s. Navic byla béhem
experimentu nalezena dal$i hranice pocinaje frekvenci 860 bpm (70 ms), kdy jiz nedochazi
k detekci sifiové tachykardie a uplatnéni algoritmu ,,Auto Mode Switch®, pfistroj detekuje
vysokofrekvenéni ruseni a aktivuje se ,,Noise Reversion Mode* algoritmus (viz kap. 5.4 Variabilita
detekce a interpretace EMI riznymi typy CIED). Experiment také poukazal na mozné komplikace

spojené s detekci pomalych sinovych tachyarytmii.
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5.4 Variabilita detekce a interpretace EMI rtiznymi typy CIED

Algoritmus ,,Auto Mode Switch® (AMS) byl popsan jiz diive (viz kap. 5.3 Vliv frekvenci
signaltt EMI na detekci sinové tachykardie).

»Noise Reversion Mode* algoritmus zabrafiuje pfistroji vyhodnotit vysokofrekvencni ruseni
jako rychlou vlastni srde¢ni akei (tachyarytmii) nebo spoustét rychlou stimulovanou odezvu komor
Vv ptipad¢ pfitomnosti ruseni na sinovém kanale. Pokud se na siiovém nebo komorovém kanale
objevi vysokofrekvenéni ruseni (A-Noise resp. V-Noise) a aktivuje se ,,Noise Reversion Mode*
algoritmus, u ICD dochazi kinhibici terapii, u kardiostimulatori se pfistroj pfepne
do asynchronniho rezimu DOO a stimuluje na dolni mezi stimulace (viz Obr. 37). Mechanismus
tohoto algoritmu se 1i$i u kardiostimulator a implantabilnich kardioverteri-defibrilatord i napti¢
riznymi vyrobci, nasledujici popis funkce se vztahuje pro vyrobce CIED, jehoz zafizeni byla
pouzita béhem experimentl. U kardiostimuldtortt funguje ,,Noise Reversion Mode* algoritmus
na zéklad¢ resetovatelného relativniho refrakterniho intervalu (matematicky rozdil refrakterniho
intervalu a intervalu zaslepeni), také nazyvaného jako ,,noise sampling period”. Snimani v tomto
intervalu vede k prodlouZeni refrakterniho intervalu o 150 ms, coz se nazyva jako ,,noise response®.
Pokud ruseni pietrvava, relativni refrakterni interval je resetovan (prodluzovan o 150 ms), coz miize
vést az k asynchronni stimulaci na dolni mezi stimulace. V ptipad€ ICD je interval zaslepeni (prvni
cast refrakterniho intervalu) rozdélen na dvé poloviny — na dvé okna, ktera slouzi pro detekci ruseni,

tzv. ,noise detection windows®“. Detekce ruSeni nastava v pfipadé, ze je vkazdém okné

1:V Sense Amp 20.0 mmimy
2: Markers

Sweep Speed. 25 mm/

Obr. 37 Aktivace ,,Noise Reversion Mode“ algoritmu a pfepnuti do reZimu DOO [Zdroj: autor]
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zaznamenano Sest udalosti. Pro potvrzeni ruseni a aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu je

potieba, aby bylo ruseni detekovano ve tfech z péti cyklu. [29]

»Secure Sense algoritmus piedchazi dodani neadekvatni terapie na podkladé ruSeni/Sumu
zptisobeného interni poruchou elektrody. Pii¢emz tento algoritmus dokaze takovéto ruseni odlisit
od skutecné tachyarytmie, a to na zdkladé porovnavani bipolarntho a unipolarniho
(diskrimina¢niho) kanalu. Pokud se jedna o ruseni zpusobené elektrodou, budou na bipolarnim
kanalu sniméany rychlé udalosti, zatimco na unipoldrnim pomalé. V piipad¢ tachyarytmie budou
rychlé udalosti snimany na obou kanalech. ,,Secure Sense* algoritmus funguje na zakladé
zvySovani ¢i zmenSovani hodnoty ¢itae podle porovnavani snimanych udalosti na bipolarnim
a unipolarnim kanalu. Cita¢ p¥icte jednicku za kazdy rychly interval snimany na bipolarnim kanalu
(rychlym intervalem se rozumi interval krat$i nez nejdelsi interval nastaveny jako mezni pro VT ¢i
VF zo6nu). A zarovei dojde k resetovani ¢itace po dvou rychlych intervalech na unipolarnim kanalu
(zde se rychlym intervalem rozumi interval krat$i nez mezni interval pro VT zonu zvyseny o 30 ms,
nebo interval krat$i nez 400 ms u zafizeni s jednou zénou). Tyto dva rychlé intervaly nemusi byt
po sobé¢ jdouci. Pokud je hodnota ¢itace veétsi nebo rovna deseti, je potvrzeno ruseni zptisobené

elektrodou a dochazi k inhibici terapie.

Pro experimenty v této ¢asti byly vyuzity jiz diive popsané piistroje, a to biventrikularni
kardiostimulator (CRT-P) a jednodutinovy implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD). Kromé
externiho stimulatoru byl k ruseni pouzit také zdroj 50 Hz. Zdroj 50 Hz byl vybran proto, ze jde
o0 frekvenci pouzivanou v evropskych elektrickych ptenosovych a distribu¢nich soustavach, a jedna
se tedy o nejcastéjSi zdroj ruseni, se kterym pacienti s CIED mohou pfijit do styku. Cilem
nasledujicich experimentti bylo ovéfit funkénost diive zminénych algoritmt v praxi, analyzovat
detekci a interpretaci EMI riznymi typy CIED V zavislosti na frekvenci téchto interferenénich
signal a najit hranici, dle které lze z pohledu detekce CIED rozli$it nizkofrekvenéni

a vysokofrekvencni interferencni signdly.

5.4.1 Stimulace externim stimulatorem

Schéma, uspotadani (viz Obr. 33), provedeni experimentu i nastaveni externiho stimulatoru
bylo stejné jako béhem predeslého experimentu. Odezva na externi stimulaci byla analyzovéna pro
siiovy i pravokomorovy kandl u CRT-P a pro komorovy kandl u ICD pro rizné frekvence

(max. 1 000 bpm).
e CRT-P sinovy kanal

Odezva na sinovém kanale byla analyzovana jiz dtive (viz kap. 5.3 VIliv frekvenci signaltt EMI
na detekci sifiové tachykardie). Ve frekvenénim pasmu 190-850 bpm (316-71 ms) se uplatiiuje
,Auto Mode Switch* algoritmus, od frekvence 860 bpm (70 ms) dochazi k detekci EMI a aktivaci
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»Noise Reversion Mode* algoritmu (viz Obr. 38). Experimentem bylo také zjisténo, Ze pokud je
AMS algoritmus deaktivovan, frekvencni hranice pro aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu

zustava stejna.

Rozsah frekvenci EMI

Sinovy kanal
AMS

190-850 bpm |

A-NOISE I

P P ———
860-1 000 bpm

Obr. 38 Zobrazeni aktivace danych algoritm dle frekvenéniho rozsahu EMI (AMS..., Auto
Mode Switch” algoritmus, A-NOISE...detekce ruseni na sifiovém kanale a aktivace ,Noise

Reversion Mode” algoritmu) [Zdroj: autor]

e CRT-P komorovy kanal

Experimentem byla dale provedena analyza odezvy na komorovém kanale. Ve frekvenénim
pasmu 140-620 bpm (429-97 ms) dochazi bud’ k detekci rychlé komorové akce (,,High Ventricular
Rate”, HVR), nebo ¢ast stimulacnich pulzi spadd do intervalti zaslepeni ¢i refrakterity a Cast
do ,alert window®, jen tyto jsou vyhodnoceny jako vlastni srde¢ni akce a k detekci rychlé
komorové akce nedochazi. Pocinaje frekvenci 630 bpm (95 ms) je externi stimulace vyhodnocena
jako EMI a uplatiiuje se ,,Noise Reversion Mode* algoritmus (viz Obr. 39). Opét, pokud je AMS
algoritmus deaktivovan, hranice pro aktivaci ,,Noise Reversion Mode® algoritmu zlstava stejna,
tedy 630 bpm (95 ms).

Rozsah frekvenci EMI

Komorovy kandl
HVR |

! 140-620 bpm

V-NOISE (R AR AR RO

! 630-1 000 bpm !

Obr. 39 Zobrazeni aktivace danych algoritmi dle frekvenéniho rozsahu EMI (HVR...detekce
rychlé komorové akce (,High Ventricular Rate”), V-NOISE...detekce ruseni na komorovém

kandle a aktivace ,Noise Reversion Mode“ algoritmu) [Zdroj: autor]
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e ICD komorovy kanal

Pro tento experiment byl algoritmus ,,Secure Sense“ deaktivovan, externi stimulaci byl
zaruSovan bipolarni kanal, ICD vSak pro potvrzeni rychlé srde¢ni akce otvira i unipolarni (téz
diskriminacni) kanal — na ném by tedy mély byt pouze pomalé zmény a s aktivovanym ,,Secure
Sense* algoritmem by mélo dojit k detekei ruseni zplisobeného interni poruchou elektrody, nikoliv
tachykardie ¢i EMI. Protoze ale nebyl do fyziologického roztoku ponofen cely systém, byl
unipolarni (diskriminacni) kanal zarusen, a proto by i s aktivovanym ,,Secure Sense® algoritmem
k detekei ruseni zptsobeného poruchou elektrody nedoslo. VT zona byla nastavena od 171 bpm
(350 ms), VF zéna od 214 bpm (280 ms). Experimentem bylo ovéfeno frekvenéni nastaveni téchto
dvou zén. Od frekvence 180 bpm (333 ms) do 210 bpm (286 ms) byla externi stimulace
vyhodnocena jako rychly vlastni rytmus spadajici do VT zony, od 220 bpm (273 ms) poté jako
komorova fibrilace ve VF z6né, a to az do frekvence 1 000 bpm (60 ms) (viz Obr. 40). Externi
stimulator neumoziuje stimulovat vyssi frekvenci, a proto nebyla nalezena frekvencni hranice pro

detekci EMI a aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu.

Rozsah frekvenci EMI

Komorovy kandl

VT-z6na | %
, L)
180-210 bpm
VF-z6na ! |

! 220-1 000 bpm

Obr. 40 Zobrazeni danych zén dle frekvencéniho rozsahu EMI [Zdroj: autor]

Dale byly experimenty zopakovany s tim rozdilem, Ze nebyla ponofena pouze pfislusna
elektroda, ale cely systém (viz Obr. 41). Nastaveni externiho stimulatoru i priabéh experimentt

zustal stejny.
e CRT-P cely systém

Pfi tomto uspotradani experimentu byla EMI, zptisobena stimulaci externim stimulatorem,
viditelna na vSech kanalech najednou. V pasmu 190-680 bpm (316-88 ms) dochazi bud’ k detekci
rychlé komorové akce (,,High Ventricular Rate, HVR), nebo ¢ast stimulacnich pulzii spada
do intervalt zaslepeni ¢i refrakterity a ¢ast do ,,alert window", jen tato ¢ast je vyhodnocena jako
vlastni srde¢ni akce a k detekci rychlé komorové akce nedochazi. Pro frekvence 690 bpm, 700 bpm
a 710 bpm (87 ms, 86 ms a 85 ms) dojde k aktivaci ,,Auto Mode Switch“ algoritmu, od frekvence
720 bpm a vys (83 ms amén¢) je detekovana EMI a aktivuje se ,,Noise Reversion Mode* algoritmus
(viz Obr. 42). V ptipadé, Ze je ,,Auto Mode Switch* algoritmus deaktivovany, aktivace ,,Noise
Reversion Mode* algoritmu a detekce EMI nastava jiz od 700 bpm (86 ms) (viz Obr. 43).
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Obr. 41 Schéma experimentu (1..kardiostimuldtor, 2..programovaci hlavice,

3..programmer, 4..kardiostimulacni elektrody, 5...kadinka s fyziologickym roztokem,

6...externi stimulator, 7...elektrody externiho stimulatoru)

Rozsah frekvenci EMI

Cely systém

S
HVR |
190-680 bpm
AMS ! #
! 690710 bpm
V-NOISE | (TR AT ALY

720-1000 bpm |

Obr. 42 Zobrazeni aktivace danych algoritmi dle frekvenéniho rozsahu EMI (HVR...detekce
rychlé komorové akce (,High Ventricular Rate”), AMS...,, Auto Mode Switch” algoritmus,
V-NOISE...detekce ruseni na komorovém kandle a aktivace ,Noise Reversion Mode“

algoritmu) [Zdroj: autor]

Rozsah frekvenci EMI

Cely systém
HVR

190690 bpm

V-NOISE (AR RN RN AR

»

700~1 000 bpm ;

Obr. 43 Zobrazeni aktivace danych algoritmi dle frekvencniho rozsahu EMI s deaktivovanym
»Auto Mode Switch” algoritmem (HVR...detekce rychlé komorové akce (,High Ventricular
Rate”), V-NOISE...detekce ruseni na komorovém kanale a aktivace ,Noise Reversion Mode*

algoritmu) [Zdroj: autor]



e ICD cely systém

Pokud je ponofen cely systém, nikoli pouze defibrilaéni elektroda, je mozné provést
experiment s aktivovanym ,,Secure Sense* algoritmem. Stimulacni pulzy (rychlé zmény) byly
snimany jak na bipolarnim, tak na unipolarnim (diskrimina¢nim) kanalu, a proto nedoslo k detekci
ruseni zplsobeného interni poruchou elektrody. Experimentem bylo opét ovéteno frekvencni
nastaveni VT a VF zoény. Od frekvence 180 bpm (333 ms) do 210 bpm (286 ms) byla externi
stimulace vyhodnocena jako rychly vlastni rytmus spadajici do VT zony, od 220 bpm (273 ms)
poté jako komorova fibrilace ve VF zoné¢, a to az do frekvence 1 000 bpm (60 ms) (viz Obr. 44).
Protoze externi stimulator neumoziuje stimulovat vyssi frekvenci, nebyla nalezena frekvencni

hranice pro detekci EMI a aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu.

Rozsah frekvenci EMI

Cely systém
&
180210 bpm

VT-z0na

VF-z6na

220-1 000 bpm ;

Obr. 44 Zobrazeni detekce danych zén dle frekvencéniho rozsahu EMI [Zdroj: autor]

5.4.2 Ruseni zdrojem 50 Hz

Schéma, uspotadani i provedeni experimentl bylo stejné jako béhem experimentd uvedenych
v ptedeslé podkapitole (viz Obr. 33 a Obr. 41) stim rozdilem, Ze nyni byl misto externiho
stimulatoru vyuzit pro ruSeni/stimulaci zdroj 50 Hz (3 000 bpm, 20 ms). Na zdroji byl nastaven
obdélnikovy pulz o Sifce 0,5 ms a o amplitudé 4 V. Odezva na ruseni byla analyzovana pro siiovy
i pravokomorovy kanal u CRT-P a pro komorovy kanal u ICD a nésledné pro cely systém

uCRT-PiICD.

Stejné jako v pfipad€ stimulace externim stimulatorem byly nejprve zméteny intervaly mezi
jednotlivymi stimulaénimi pulzy pro sifiovy i komorovy kanal CRT-P. Experimentem bylo
prokézano, ze pro kardiostimula¢ni zafizeni jsou viditelné vSechny pulzy. Na jednotlivych kanalech
byla ptedpokladana vzorkovaci frekvence okolo 512 Hz a vzhledem k stimula¢ni frekvenci 50 Hz
proto ani nebylo ocekavano jakékoli podvzorkovani. Tento ptedpoklad byl potvrzen skutecnosti,
ze vSechny pulzy jsou viditelné 1:1 a naméfené intervaly mezi pulzy odpovidaji skutecnym

hodnotam. Kardiostimula¢ni zafizeni ma tedy dostate¢né rozliseni pro nasledujici experimenty.
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e CRT-P sinovy kanal

Pii stimulaéni frekvenci 50 Hz je stimulace vyhodnocena jako vysokofrekvenéni ruseni
(A-Noise), je aktivovan ,,Noise Reversion Mode“ algoritmus a dochazi k asynchronni stimulaci

v rezimu DOOQO.
e CRT-P komorovy kanal

Béhem stimulace o frekvenci 50 Hz dochazi k detekci vysokofrekvenéniho ruseni

(V-Noise), aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmus a k asynchronni stimulaci v rezimu DOO.
e ICD komorovy kanal

Tento experiment byl proveden s aktivovanym i deaktivovanym ,,Secure Sense* algoritmem,
stimulaci byl sice zaruSovan pouze bipolarni kanal, na unipolarnim kanalu by tedy mély byt pouze
pomalé zmény a s aktivovanym ,,Secure Sense“ algoritmem by mélo dojit k detekci ruSeni
zpusobeného interni poruchou elektrody, nikoliv k detekci tachykardie ¢i EMI. ProtoZe ale nebyl
do fyziologického roztoku ponotfen cely systém, byl unipolarni (diskriminaéni) kanal zaruSen
avysledek byl vobou ptipadech (,,Secure Sense on/off) shodny — bylo detekovano
vysokofrekven¢ni ruseni (V-Noise), aktivoval se ,,Noise Reversion Mode“ algoritmus a doslo
k inhibici terapii.

e CRT-P cely systém

V piipadé ponofeni celého systému do fyziologického roztoku, dochazi k viditelnosti EMI
na vSech kanalech snimani. Pfi stimulaci frekvenci 50 Hz, nastava stejna situace jako b&hem
stimulace na komorovém kanalu. Detekuje se vysokofrekvenéniho ruseni (V-Noise), aktivuje se

»Noise Reversion Mode* algoritmus a zatizeni ptechazi do asynchronniho rezimu DOO.
e ICD cely systém

V tomto ptipadé bude EMI opét viditelna na vSech kanalech snimani. Pfi stimulaci frekvenci
50 Hz jsou rychlé zmény tedy snimany jak na bipolarnim, tak na unipolarnim (diskrimina¢nim)
kanalu. Nezalezi tedy na tom, zda je ,,Secure Sense* algoritmus aktivovany ¢i nikoliv, vysledek
experimentu je Vobou pfipadech shodny. Dochazi k detekci vysokofrekvenéni ruSeni

(V-Noise), k aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu a K inhibici terapii.

Experimenty byla ovéfena funkcnost ,,Auto Mode Switch“, ,Noise Reversion Mode*
a ,,Secure Sense* algoritmil v praxi. Bylo zjiSténo, Ze algoritmus ,,Auto Mode Switch* ma pfednost
pred ,Noise Reversion Mode* algoritmem. V piipadé EMI viditelné na vSech kandlech
s aktivovanym ,,Auto Mode Switch® algoritmem totiz dochdzi k detekci ruSeni od frekvence

720 bpm (83 ms), s deaktivovanym ,,Auto Mode Switch* algoritmem pak jiz od 700 bpm (86 ms).
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Variabilitu detekce a interpretace EMI riznymi typy CIED v zavislosti na frekvenci téchto
interferencnich signala shrnuji nésledujici tabulky (viz Tab. 11 a Tab. 12). Tab. 11 shrnuje funkci
CIED typu CRT-P dle poznatkti a hodnot ziskanych béhem experimenti a taktéZ porovnava funkei
tohoto zafizeni v ptipadé aktivovaného a deaktivovaného ,,Auto Mode Switch algoritmu. Také je
vni uvedeno, jak bude vypadat stimulovany rytmus pacienta resp. stimula¢ni rezim
CRT-P v zavislosti na detekci pfislusné udalosti ¢i aktivaci daného algoritmu. Tab. 12 se tyka
funkce CIED typu ICD. Popisuje frekvenéni rozmezi, které je nutné pro detekci rytmu spadajiciho
do VT a VF zbny a pro aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu. Dle téchto kritérii je dale
uvedeno, zda dojde k dodani pfislusnych terapii ¢i budou terapie inhibovany. B&hem dfive
popsanych experimentii bylo dosaZeno totoznych vysledki pro aktivovany i deaktivovany ,,Secure
Sense* algoritmus. V piipadé EMI snimané na vSech kanalech tak bylo ocekavano na zaklade
znalosti fungovani ,,Secure Sense” algoritmu. Naopak v pfipadé EMI snimané pouze
na komorovém kanale by s aktivovanym ,,Secure Sense* algoritmem mélo dojit k detekci ruseni
vzniklého na podkladé interni poruchy elektrody. Béhem experimentu se tak nestalo z divodu

pritomnosti Sumu na unipoldrnim (diskrimina¢nim) kanalu.

Co se tyka rozliseni frekvenci na nizkofrekven¢ni a vysokofrekvencni z pohledu detekce
CIED, pak za nizkofrekvencni se daji povazovat takové signaly, které se frekvenéné podobaji
fyziologickym. Pokud dojde k detekci ruseni a aktivaci ,,Noise Reversion Mode* algoritmu, jedna
se o signaly frekven¢né odlisné od fyziologickych, a z pohledu detekce CIED tedy o signaly
vysokofrekvencni. Dle hodnot ziskanych béhem experimenti se u CRT-P daji povaZzovat
za vysokofrekvencni signaly o frekvenci 860 bpm (70 ms) a vyssi na siiovém kanale, 630 bpm
(95 ms) a vyssi na komorovém kanale. V ptipadé, Ze jsou interferenéni signaly snimany na vSech
kanalech, se jedna o frekvence vyssi nebo rovny 720 bpm (83 ms) (resp. 700 bpm (86 ms)
s deaktivovanym AMS). U ICD nebyla experimentalné nalezena piesna hranice mezi
nizkofrekven¢nimi a vysokofrekvencnimi signaly z pohledu detekce CIED. Bylo zjisténo, ze se
signaly o frekvencich do 1 000 bpm (60 ms) ICD stale pracuje jako se signaly fyziologickymi,
a tedy nizkofrekvencnimi. Interferencni signaly o frekvenci 50 Hz/3 000 bpm (20 ms) jiz byly
pfistrojem vyhodnoceny jako signaly vysokofrekven¢ni. Hranice mezi nizkofrekvenénimi
a vysokofrekvencnimi signaly z pohledu detekce ICD tedy lezi ve frekvenénim péasmu
1 000-3 000 bpm (60-20 ms). Je dulezité podotknout, Ze vySe uvedené zavéry jsou platné pro
setrvalé snimani interferencnich signalti, analyza snimani a detekce intermitentnich interferencnich

signald jiz nebyla naplni této prace.
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Tab. 11 Variabilita detekce a interpretace EMI v zavislosti na frekvenci téchto interferencnich signal(i u CRT-P

CRT-P
Vyskyt EMI Sinovy kanal Komorovy kanal Vsechny kanaly snimani
AMS ,,on“
Frek"ené[%ﬁ]zsah EMI 190-850 > 860 140-620 > 630 190-680 690-710 > 720
Rozsah EMI v Casove 316-71 <70 429-97 <95 316-88 87-85 <83
oblasti [ms]
Detekce/aktivace algoritmu AMS A-NOISE HVR V-NOISE HVR AMS V-NOISE
o DDIR DOO DOO DDIR DOO
Stimulaéni rezim (LRL =80 bpm)  (LRL = 60 bpm) DDDR (LRL = 60 bpm) DDDR (LRL =80 bpm)  (LRL = 60 bpm)
AMS ,,off
Frekvencni rozsah EMI > 860 140-620 > 630 190-690 > 700
[bpm]
Rozsah EMI v Casove <70 429-97 <95 316-87 <86
oblasti [ms]
Detekce/aktivace algoritmu A-NOISE HVR V-NOISE HVR V-NOISE
Stimulaéni rezim DOo DDDR DOo DDDR DOO

(LRL =60 bpm)

(LRL =60 bpm)

(LRL =60 bpm)
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Tab. 12 Variabilita detekce a interpretace EMI v zavislosti na frekvenci téchto interferencnich signall u ICD

ICD
Vyskyt EMI Komorovy kanal Vsechny kanaly snimani
»Secure Sense on/off*
Frek"enc[%ﬁ]zsah EMI 180-210 220-1 000 3 000 180-210 220-1 000 3000
Rozsah EMI v Zasové 333-286 273-60 20 333-286 273-60 20
oblasti [ms]
Detekce/aktivace algoritmu VT zbna VF zo6na V-NOISE VT zbéna VF zo6na V-NOISE
Naprogramované terapie Ano Ano Inhibice terapii Ano Ano Inhibice terapii
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6 Diskuze

Z pohledu ¢asovani CIED je viici EMI nejnachylnéjsi ,,alert window* — interval nasledujici
po intervalech zaslepeni a refrakterity. Kazdy signal, jehoz amplituda je vy$s§i nez nastavena
citlivost sniméni, je v ,,alert window* pro pfistroj viditelny a dochazi k jeho detekci. Jak vyplyva
i zZ provedené analyzy Casovani, jedna se o ,rate responsive” interval a jeho délka se tedy se

vzrastajici frekvenci zkracuje.

Z namétenych hodnot lze soudit, ze nizkofrekvencni (z pohledu detekce CIED) signaly
se jevi jako potencialné rizikovéjsi oproti signalim vysokofrekvencnim. Pfi vysokofrekvencni
interferenci u kardiostimula¢niho zafizeni dochdzi adekvatné k detekei ruSeni, aktivaci ,,Noise
Reversion Mode* algoritmu a zafizeni piechézi do asynchronniho stimula¢niho rezimu.
Asynchronni rezim sice muze vést ke kolizi s vlastnim srde¢nim rytmem a nasledné vyvolat
kardiostimulace z diivodu snimani interferen¢nich signall, jez muze vést az k hemodynamicky

vyznamné bradykardii nebo asystolii [16].

Nizkofrekvenéni ruseni je nebezpeéné pro svou frekvenéni podobnost s vlastni srdecni
akci. Pii viditelnosti EMI pouze na sinovém kanalu kardiostimulator detekuje sinniovou tachykardii
a dochazi k aktivaci ,,Auto Mode Switch* algoritmu (AMS), ktery zabrani rychlému pievadéni
sinové akce na komory. Problematickou frekvenci byla béhem experimentu shledana frekvence
290 bpm (207 ms), kde k detekci a nasledné aktivaci AMS vilbec nedoslo. Podobné situace
se vyskytuji i v klinické praxi. Jsou zplisobeny ¢asovanim siiového kanalu, kdy nékteré pulzy
opakovan¢ spadaji do intervalu zaslepeni nebo refrakterity. Takovéto situace nebo situace, kdy je
doba do detekce siniové tachyarytmie dlouha, zplsobuji rychle pfevadénou sifiovou akci
na komory nebo nepravidelnou komorovou odezvu a ztézuji tak programaci pfistroje. Béhem
viditelnosti nizkofrekven¢ni EMI (140-620 bpm) pouze na komorovém kanalu dochazi k detekci
rychlé komorové akce nebo ¢ast interferencnich pulzti spada do intervalti zaslepeni Ci refrakterity
a k této detekci vubec nedojde. Podobna situace nastava pii viditelnosti EMI na v§ech kanalech
snimani pro frekvence 190-680 bpm. Jelikoz nema kardiostimulaéni zatizeni antitachykardickou
funkci, zlstava v obou pfipadech v ptivodnim stimula¢nim rezimu DDDR. Pro dependentni

pacienty mtze byt ptitomnost takovéhoto rusSeni nebezpecna z diivodu hrozici asystolie.

K podobnému zavéru ohledné nizkofrekvenéniho a vysokofrekvencniho ruseni Ize dospét
i z vysledkti méfeni v piipadé ICD. U nizkofrekven¢ni EMI hrozi riziko neadekvatni aplikace
terapii (dle nastaveni VT-zony a VF-zony), u vysokofrekvenéni interference dochazi k detekci
ruseni a odezva pristroje je programovatelna, v pripadé nominalniho nastaveni se po dobu

piitomnosti ruSeni inhibuji terapie i stimulacni funkce.
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1 Zavér

Byly splnény vSechny stanovené cile této prace. ReSerSe problematiky srde¢nich
implantabilnich elektronickych zafizeni (CIED) je zpracovana v teoretické &asti prace. Casovani
CIED je piehledné popsano a analyzovano v kapitole 5.1. Nasledujici kapitola vyzkumné ¢asti
praice se zabyva vlivem zpracovani signalu jednotlivych kanald CIED na detekci
elektromagnetické interference (EMI). Bylo prokazano, Ze kardiostimula¢ni zafizeni ma na vSech

kanalech dostatecné rozliSeni nutné pro nasledné experimenty.

Dale prace analyzuje vliv frekvenci signali EMI na detekci sinové tachykardie. Zde byla
oveéfena funkénost algoritmu ,,Auto Mode Switch® (AMS) v praxi a byly zméfeny limitni
intervaly nutné pro detekci sinové tachykardie a naslednou aktivaci AMS pro riizné frekvence.
Experimentalné byla stanovena hranice, kdy zvySujici se frekvence jiz nema vliv na urychleni

detekce sinové tachykardie.

Posledni kapitola vyzkumné ¢asti se zabyva variabilitou detekce a interpretace EMI riznymi
typy CIED. Experimenty byla ovéfena funkénost ,,Noise Reversion Mode“ a ,,Secure Sense*
algoritmt v praxi. Dle vysledkl a hodnot ziskanych b&hem provedenych experimenti byly
vytvofeny tabulky, které shrnuji variabilitu detekce a interpretace EMI kardiostimula¢nim
zatizenim a implantabilnim kardioverterem-defibrilatorem (ICD). Také byla nalezena hranice,
dle které Ize z pohledu detekce CIED rozlisit frekvence na nizkofrekvenéni a vysokofrekvencéni.
Obecné se za nizkofrekvencni daji povazovat takové signaly, které se frekvenéné podobaji
signalim fyziologickym. Pokud dojde k detekci ruseni a aktivaci ,,Noise Reversion Mode*
algoritmu, jedna se o signaly frekvencéné odlisné od fyziologickych a z pohledu detekce CIED

tedy o signaly vysokofrekvencni.

Mezi kardiostimulacnim zafizenim a ICD jsou patrmé rozdily v detekci. Jelikoz ICD ma
kromé kardiostimulaéni funkce i funkeci antitachykardickou, dochézi zde k detekci ve VT a VF
zon¢ jakozto vlastni srde¢ni akce nebo je detekovano ruseni. Kardiostimulac¢ni funkce ICD
(nominalné¢ byla LRL nastavena na 40 bpm) se béhem provedenych experimentli nijak
neprojevila. U biventrikularniho kardiostimulatoru (CRT-P) mize byt detekovana sinova fibrilace
(aktivace AMS algoritmu), rychla komorova akce (HVR) anebo sifiové ¢i komorové ruseni.
Oproti CRT-P dochazi u ICD k detekci ruSeni az ve vyssich frekvencich. Elektromagneticka
interference u CIED muZe zpusobit: inhibici stimulace ¢i terapii, dodani neadekvatni terapie ¢i
zménu stimula¢niho rezimu na podklad¢ aktivace urc¢itého algoritmu — pfepnuti do asynchronniho
rezimu je typické u detekce ruSeni a nasledné aktivace ,,Noise Reversion Mode“ algoritmu,
do inhibovaného rezimu pak kardiostimulaéni zafizeni pfechazi pii detekci rychlé sifiové akce

a aktivaci ,,Auto Mode Switch* algoritmu.
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Béhem vSech provedenych experiment byla simulovana setrvald elektromagneticka
interference na dvou vybranych CIED jednoho vyrobce. Uvedené zavéry S konkrétnimi
naméfenymi hodnotami a hranicemi jsou platné pouze pro setrvalé snimani interferen¢nich
signalt. Stejné tak Casovani, algoritmy a funkce se mohou liSit napfi¢ konkrétnimi zatizenimi

a vyrobci.
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Priloha A

Tab. A.1: U¢inky jednotlivych poli na smyslové vnimani a na zdravi [36]

U¢inky na smyslové

Pole . )
vnimani

U¢inky na zdravi

Statickd magneticka
pole (< 1 Hz)

Zavraté, nevolnost, kovova
chut’ v Gstech

Zména prutoku krve v koncetinach, zmény
mozkovych funkci, zména srdecni funkce

Fosfeny (svételné zablesky),
mensi zmény mozkovych
funkei (1-400 Hz)

Nizkofrekvenéni pole
(1 Hz az 10 MHz)

Pocit mravenéeni nebo bolesti (nervova
stimulace), svalové zaSkuby, poruchy
srde¢niho rytmu

Vysokofrekven¢ni
pole
(100 kHz az 6 GHz)

Mikrovinné slyseni
(od 200 MHz)

Signifikantni zahtivani celého téla ¢i lokalni
zahi'ivani nebo popaleniny

Vysokofrekvenéni
pole
(6 GHz az 300 GHz)

Lokalni tepelné poskozeni oc¢i nebo kiize

Tab. A.2: Uginky, mista interakce spolu se $pickovymi hodnotami citlivosti pfi expozici

nizkofrekvenénim magnetickym polim [36]

Spi¢kova hodnota

o . Utinek Misto interakce
citlivosti

<1Hz Kovova chut’ Receptory na jazyku

0,1 Hzaz2 Hz Zavrat¢, nevolnost Vnitini ucho (vestibularni systém)
N . o o Elektricka pole indukovana

0,1 Hzaz2 Hz Stimulace svald a nervi prittokem krve ve tkénich
Kolem 20 Hz Fosfeny (svételné zablesky) Buiky sitnice v oku
Kolem 50 Hz Hmatové vjemy a pocit bolesti Periferni nervy
Kolem 50 Hz Indukované kontrakce svalt Periferni nervy a svaly
Kolem 50 Hz Uginky na srdce (arytmie) Srdce




Priloha B
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Obr. B.1 Pfehled zo6n ucinkd stridavého proudu o frekvenci 15—100 Hz odpovidajici draze

proudu leva ruka — obé chodidla [57]

Tab. B.1 Vymezeni z6n a jejich Gc¢inkll na organismus (pro stfidavy proud o frekvenci

15-100 Hz odpovidajici draze proudu leva ruka — obé chodidla) [43]

Zona Mezni hodnoty zony Typicky fyziologicky ucinek
AC-1 Do 0,5 mA do kiivky a Obvykle bez reakce, je mozné vnimani
AC-2 0d 0,5 mA do kiivky b Ovbvrykle’ be’z ’skodh\'/ych ’fyz1ologlckych ucznku, je )
mozné vnimani a vznik neimyslnych svalovych stahti
Napravo od kivky b (v)tivykle bez pooskoze’rvnr organismu, pravdeprodobnost
AC-3 .. kiecovitych staht, obtizi pfi dychani a vratnych poruch
po ktivku cl .
srdecni funkce
K téinkiim zény AC-3 se mohou pfidat nebezpe¢né
AC-4 Poginaje napravo od kiivky cl pa’tofyzmloglcke gcmky jako zastava sr(,ic§, dechu,
popéleniny, spolu s intenzitou a dobou trvani proudu se
zvysuje pravdépodobnost komorovych fibrilaci
y . I,
AC-4.1 Od kiivky c1 po kfivku c2 Pravdépodobnost Ventflku,larm'cI} fibrilaciazu 5 %
zasazenych lidi
y . qo o
AC-4.2 Od kiiivky ¢2 a7 ¢3 Pravdépodobnost Ventrvlkul’armc'h’ﬁbrllam azu 50 %
zasazenych lidi
AC-4.3 7a kfivkou c3 Pravdépodobnost ventrikularnich fibrilaci u vice nez

50 % zasazenych lidi




Priloha C

Tab. C.1 Potencialni zdroje elektromagnetické interference v béZném prostredi

Typ zdroje elmg. ruseni

Frekvenc¢ni rozsah

AM radio 535-1705 kHz [44]

FM radio 88-108 MHz [44]
TV vysilani 54-88 MHz;174-220 MHz [44]

UHF TV vysilani 470-860 MHz [44]

Bezdratové mobilni sité

300-3000 MHz [44]

ISM pasmo bezdratovych komunika¢nich zatizeni

13,56; 433; 915; 2450; 5800 MHz [44]

Dalkové ovladani akustickych informacnich

zafizeni pro nevidomé

86,79 MHz [58]

RF ohiivace

13,56; 27,12; 40,68; 100 MHz [44]

Mikrovlnna trouba

2450 MHz [44]

RFID technologie

134 kHz; 13,56 a 915 MHz [44]

Bezdratovy ptenos elmg. energie

10 kHz — 10 MHz [44]

Klopné obvody

15 kHz — 400 MHz [34]

Koronovy vyboj

0,1 Hz — 10 MHz [34]

Spinané sitové zdroje

0,1 Hz — 30 MHz [34]

Vykonoveé spinace

0,1 Hz — 20 MHz [34]

Sitové vypinace

0,5 Hz — 25 MHz [34]

Zafivka

0,1 Hz - 3 MHz [34]




Priloha D

Tab. D.1 Potencidlni zdroje elektromagnetické interference v nemocni¢nim prostredi —

terapeutické a diagnostické metody apod.

Typ zdroje elmg. ruseni

Frekvenc¢ni rozsah

Terapie interferen¢nimi proudy

1-100 Hz
(vznika zktizenim dvou okruhti o frekvencich
5 kHz a 5,1 kHz) [59]

Anni icka 5 ot 1-200 Hz
TENS (transkutanni elektricka nervova stimulace) (sifka pulzu 0,05 a2 1 ms) [60]
Tribertovy proud 142 Hz
P Y (8itka pulzu 2 ms, pauza mezi pulzy 5 ms) [60]
182 Hz

Modifikované Trabertovy proudy

(8itka pulzu 0,5 ms, pauza 5 ms) [60]

Diadynamické proudy

50/60 Hz; 100/120 Hz [60]

Bassetovy proudy

72 Hz [42]

Nosna frekvence 2 500 Hz, amplitudove

Kotzovy proudy modulované na proud o frekvenci 50 Hz [42]

§ 100 Hz
Leductv proud (délka pulsu 1 ms, perioda 10 ms) [42]
Faradavyuv proud K0|em 45 Hz

yave (délka pulsu 2 ms, perioda 22 ms) [42]

H-viny 2 Hz nebo 60 Hz [42]
Arni ; 3-200 Hz
Vysokovoltazni terapie (délka pulsw 10-30 ) [42]
182 Hz

Ultraelektrostimulace

(délka pulsu 50 ps) [42]

Stochastické (randomizované) proudy

Kolisani frekvence mezi 70—130 Hz (vzdalenost
mezi impulzy 14,3-7,7 ms) nebo mezi 35-65 Hz
(vzdalenost mezi impulzy 28,6-15,4 ms) [42]

Kratkovlnna diatermie

27,12 MHz [59]; 13,56 MHz a 40,68 MHz [42]

Ultrakratkovinna diatermie

433,92 MHz [59] nebo 915 MHz (v USA) [2]

MikrovInna terapie/diatermie

2,4; 2,45 GHz [59]

Magnetoterapie stfidavym polem

50 Hz [59]

Magnetoterapie impulsnim polem

2-50 Hz [59]

MRI (magneticka rezonance)

42,58-298 MHz [42]




Typ zdroje elmg. ruseni

Frekvencni rozsah

MRI — vysilaci civka

Desitky MHz [59]

Vitalitester 50 Hz [60]
UPL-WMCE! 430-440 MHz [58]
MBANS? 2483,5-2500 MHz [58]

Radiova ¢ast aktivnich implantabilnich
zdravotnickych prostiedkt

402-405 MHz; 2483,5-2500 MHz [58]

Radiova ¢ast lékarskych membranovych

implantati velmi nizkého vykonu pro méfeni

krevniho tlaku

30-37,5 MHz [58]

Mikrofony pro nedoslychavé a naslouchadla

36,65-38 MHz; 169,4-169,5875 MHz;
173,3 MHz; 173,965-174,015 MHz [58]

Radiofrekvencni ablace

300-1000 kHz [61]

Elektrokauterizace

Radové stovky kHz, > 100 kHz [51]

1 Ultra-Low Power Wireless Medical Capsule Endoscopy; lékafské tobolky pro bezdratovou endoskopii

ultranizkého vykonu

2 Medical Body Area Network Systems; radiova sit’ v okoli pacienta slouZici ke shromazd'ovani a pienosu

dat ze senzort sledujicich jeho zivotni funkce



Priloha E

Tab. E.1 Elektrické biosignaly a jejich frekvenéni rozsah [3]

Dany elektricky biosignal

Frekvencni rozsah

EKG

(elektrokardiograficky) 0,01-250 Hz
(elektroenciiﬁograﬁcky) 0,1-100 Hz
(elektrokclfrct:i(l)((jgraﬁcky) 0,1-100 Hz
(evokovang I:)otenciély) az nékolik kHz
(elektrori)'\//(l)graﬁcky) 0,01 Hz — 10 kHz
(elektrogss?r(ggraﬁcky) 0,01-5 Hz
(elektronEESgraﬁcky) 0,01-1000 Hz
(elektrooilaoegraﬁcky) 0,05-100 Hz
(elektroriilfgraﬁcky) 0,2-50 Hz
(fetalni elek‘:rlf)::idiograﬁcky) 0,01-250 Hz
™ 10 Hz -2 kHz

(akéni potencialy)




Priloha F

Tab. F.1 Magnetické biosignaly a jejich frekvencni rozsah [3]

Dany magneticky biosignal Frekvencni rozsah
(magnetoerlrgeEglograﬁcky) 0,5-30 Hz
(magnetol':g:fiiGograﬁcky) 0,05-30 Hz
(magnetcl)\:ln'\}/zlc?graﬁcky) 0-10 kHz
(magneto?k?lggraﬁcky) 0-100 Hz
g 0,1-50 Hz

(magnetoretinograficky)




