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  WSTĘP


  
    „rytm zatokowy ⇔ rytm stymulatora ⇒ rytm życia”

  


  Istota życia – węzeł zatokowy


  Prawidłowy rytm serca jest istotą życia. Regularnie powracający impuls z „mózgu serca” – czyli z węzła zatokowego rozpoczyna i utrzymuje w dobrej kondycji nasze ciało. Ten dynamiczny, kunsztowny i cudowny generator życia może jednak ulec uszkodzeniu. To centrum rytmu, regularnie wybuchające racami energii, ma swoje szlaki świetlne (fizjologiczne szlaki), którymi energia ta, we właściwym czasie, dociera do przedsionków i do komór serca. Zdarza się, że szlaki te ulegają uszkodzeniu.


  Istota stymulatora – przeciwdziałanie patologicznej bradykardii


  W przypadku okresowej i stałej patologicznej bradykardii lub okresowego zatrzymania rytmu serca potrzebujemy pilnego wsparcia. Istnieje potężne narzędzie, które mieści się w dłoni dorosłej osoby. Jest nim stymulator serca. Jakimż urządzeniem jest ten stymulator, zwany również


  „rozrusznikiem”? (W języku angielskim określany: pacemaker, stimulator lub pacer). Dotychczas to „inteligentne” urządzenie, cudownie współpracujące z rytmem serca lub zastępujące go, wszczepiono paru milionom ludzi.


  Istotą działania stymulatora jest zapobieganie zatrzymaniu pracy serca (ang. antibradycardia pacing) przy braku własnego rytmu (asystolii) lub jego niebezpiecznego zwolnienia (patologicznej bradykardii). W takiej sytuacji stymulator automatycznie włącza zaprogramowany w nim rytm impulsów pobudzających serce – przedsionki, komory lub zarówno przedsionki, jak i komory. Stymulator stanowi jeden z trzech podstawowych składowych


  układu stymulującego. Pierwszym jest mięsień przedsionka lub/i komory, a drugim elektroda, która jest dwukierunkowym łącznikiem między komórkami mięśnia (kardiomiocytami) a rozrusznikiem. Z niejednej, nie tylko kryminalnej powieści wiemy, że od klasy łącznika zależy bardzo wiele.


  
    Warto zapamiętać


    Układ stymulujący:


    
      	Mięsień przedsionka lub/i komory



      	Elektroda lub elektrody łączące mięsień i stymulator



      	Stymulator


    

  


  Stymulator serca zawiera dwa ważne elementy:


  
    	część elektroniczną z układami pamięciowymi, gdzie umieszczony jest program sterowania i stymulacji;



    	źródło energii, czyli baterię zasilającą układy elektroniczne.


  


  Początki techniki stymulacji


  W sierpniu 1952 roku P. Zoll (USA), stosując stymulator zewnętrzny i igłową elektrodę, po raz pierwszy skutecznie przeciwdziałał zatrzymaniu serca u pacjentów z całkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym. Elektroda igłowa i stymulator zewnętrzny stwarzały jednak wiele ograniczeń i zagrożeń (m.in. uszkodzenia serca, poważne infekcje). Stymulatory zewnętrzne, znajdujące się poza ciałem pacjenta, są stosowane również obecnie, w celu przeciwdziałania zatrzymaniu krążenia, przeważnie w czasie bezpośrednio poprzedzającym wszczepienie na stałe stymulatora implantowanego.


  W listopadzie 1958 roku Ake Senning wszczepił w Sztokholmie po raz pierwszy stymulator serca w powłoki brzucha. Rozrusznik ten skonstruował Rune Elmquist w firmie Siemens-Elema. Pacjentem był Arne Larsson, 40-letni inżynier elektronik, który miał nawracające epizody utraty przytomności w przebiegu nawracającego zatrzymania rytmu serca (ang. cardiac arrest). Stymulator zapewniał podstawową czynność: zastępował niewydolny własny rytm chorego. Ogromną niewygodą była konieczność doładowywania baterii co kilka tygodni. Nieco lepszy stymulator skonstruowali w USA Chardack i Greatbatch. Ten stymulator wyposażony był w wydajną baterię rtęciową, która nie wymagała okresowego doładowywania. Dr Gage w kwietniu 1960 roku wszczepił ten stymulator 77-letniemu pacjentowi z całkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym, ze znakomitym efektem. W USA również dwie inne grupy: Kantrowitza (1961 rok) i Zolla (1963 rok), skonstruowały układy stymulujące. W Polsce pierwszy rozrusznik firmy Siemens-Elema wszczepił prof. Kieturakis w Gdańsku. W owym czasie elektrody łączono z nasierdziem serca, a rozruszniki wszczepiano w powłoki brzuszne, co wymagało dużej operacji, m.in. otwarcia klatki piersiowej. Nierzadko wymiana stymulatora odbywała się kilka razy w roku.


  Od 1962 roku elektrodę najczęściej wprowadza się przez lewą żyłę podobojczykową lub jej bocznicę do jamy prawego serca (elektroda wewnątrzsercowa), a stymulator wszczepia się w tkankę podskórną. U osób leworęcznych elektrodę wprowadza się przez żyłę prawą. Stymulator ma swą „lożę” w okolicy podobojczykowej.


  Jakie są rodzaje stymulatorów


  Istnieją różne sytuacje, związane z bradykardią, które wymagają wszczepienia określonego typu stymulatora. Należą do nich:


  
    	niewydolność automatyzmu węzła zatokowego,



    	niewydolność przewodzenia zatokowo-przedsionkowego (tzw. blok zatokowo-przedsionkowy),



    	blok w węźle przedsionkowo-komorowym (proksymalny),



    	niewydolność automatyzmu węzła przedsionkowo-komorowego,



    	blok w środkowej części pęczka Hisa (blok śródpęczkowy),



    	blok w obrębie rozwidlenia pęczka Hisa lub



    	blok w obrębie jego odnóg (blok dystalny).


  


  Stymulatory jednojamowe stymulują albo przedsionek (przy odosobnionej niewydolności węzła zatokowego), albo komorę (przy bloku przedsionkowo-komorowym u chorego z przewlekłym migotaniem przedsionków). Stymulatory dwujamowe – wszczepiane w przypadku współistnienia zarówno stałej, jak i okresowej niewydolności węzła zatokowego, oraz bloku przedsionkowo-komorowego – mają połączenie z przedsionkiem i komorą za pomocą oddzielnych elektrod. Niektóre stymulatory dwujamowe wykorzystują tylko jeden przewód elektrodowy, w którym umieszczone są elektrody: przedsionkowa (czuwająca) i komorowa (czuwająco-stymulująca).


  Sposób pracy stymulatora można zmienić, przeprogramowując uprzednio nastawione parametry, takie jak np. częstość czy amplituda wysłanych impulsów elektrycznych. Zmian można dokonywać z zewnątrz, już po wszczepieniu stymulatora, posługując się urządzeniem programującym.


  
    Warto zapamiętać


    Zewnętrzne urządzenie programujące pozwala na zmianę (modyfikację) programu sterowania i stymulacji z powierzchni klatki piersiowej, uwzględniając:


    
      	rozliczne możliwości programowania stymulatora i



      	pojawiające się nowe potrzeby organizmu pacjenta.


    

  


  Przeprogramowanie nie jest trudne w stymulatorach jednojamowych (przypomina zmianę kanału w telewizorze). W stymulatorach dwujamowych natomiast czynność taka wymaga znacznie większej finezji i wiedzy lekarza.


  Jak wspominaliśmy, układ stymulujący składa się ze stymulatora (umieszczanego podskórnie) i elektrod (wprowadzanych do jam serca). W przewidywalnym czasie bateria stymulatora wyczerpuje się, a więc wymaga on wymiany. Wymiana jest zabiegiem krótkim – wymienia się tylko stymulator. Elektroda lub elektrody pozostają nadal te same i do nich właśnie podłącza się nowy stymulator – zazwyczaj nie tylko nowy z powodu nowych baterii, ale również dzięki nowym rozwiązaniom i programom. Wymiana stymulatora następuje po kilku lub kilkunastu latach, w zależności od: czasu jego efektywnej pracy (stymulacji) w ciągu doby; typu stymulatora (jednojamowy, dwujamowy); wartości parametrów, takich jak amplituda czy szerokość impulsu stymulującego; oraz od ilości włączanych różnego rodzaju funkcji (testy automatyczne, gromadzenie danych itp. – zob. rozdział „Wymiana stymulatora serca”).


  Stymulator wykazuje dużą niezawodność. Sporadycznie zdarza się awaria w obrębie samego urządzenia. Znacznie częściej – lecz też na ogół rzadko – następuje uszkodzenie elektrody, np. w wyniku gwałtownego uderzenia lub ucisku. Zwykle wtedy pojawiają się objawy, które miały miejsce przed wszczepieniem stymulatora. Niekiedy po wszczepieniu mogą wystąpić inne objawy, np. czkawka, kaszel lub stymulacja w okolicy loży rozrusznika. W takich przypadkach należy skontaktować się z lekarzem prowadzącym lub lekarzem z Pracowni Kontroli Stymulacji.


  Obecnie konstruowane stymulatory nie tylko zapobiegają niebezpiecznemu zwolnieniu rytmu serca, lecz są również wyposażone w programy przerywające szybkie rytmy przedsionkowe (np. nawrotne trzepotanie przedsionków) oraz zapobiegające przenoszeniu tych niebezpiecznych rytmów do komór serca (zob. „Funkcje antyarytmiczne stymulatorów”, strona 89).


  Niezależnie od stymulatorów, powstała nowa „rodzina” urządzeń, zwanych „kardiowerterem-defibrylatorem” (ang. ICD), specjalnie przystosowanych do przerywania groźnych szybkich rytmów komorowych. Rytmy te są przerywane:


  
    	metodą szybkiej stymulacji (ang. antitachycardia pacing), która przerywa nawrotny częstoskurcz komorowy, np. 160–220/min (ang. macroreentry), tworząc warunki do powrotu rytmu zatokowego;



    	metodą generacji impulsu elektrycznego (ang. shock) o „dużej” energii (np. 25 J), który jest w stanie przerwać każdy szybki rytm i ma zastosowanie w przypadku trzepotania lub migotania komór.


  


  Przerwanie patologicznego szybkiego (VT) lub bezładnego rytmu (VF) umożliwia powrót rytmu zatokowego, tzn. właściwego rytmu serca.


  Urządzenie ICD zaprojektował w USA M. Mirowski (który studia lekarskie rozpoczął w Akademii Medycznej w Gdańsku).


  Wprawdzie zastosowanie kardiowertera-defibrylatora umożliwia przerwanie bezładnej tachyarytmii przedsionkowej (AF), lecz jednak nie stanowi przyczynowego leczenia migotania przedsionków.


  JAK ZBUDOWANE JEST SERCE?


  Budowa serca jako pompy


  Położone w klatce piersiowej serce jest jednym z nielicznych narządów tak szczelnie osłoniętych przed urazem. Jest osłonięte zarówno elastyczną, jak i zwartą konstrukcją klatki piersiowej, a zarazem jakby rzucone w puchowe poduszki płuc, napełnione pęcherzykami powietrza. W takim oto miejscu znajduje się serce, jeden z narządów najbardziej wrażliwych na rytm życia, stresy, urazy, a zarazem ten rytm narzucające. Narząd nie tylko wrażliwy, ale i pracujący bez ustanku, właściwie jedyny, poza nerkami, który jest w stałym rytmie pracy. Jednocześnie jedyny narząd, którego najkrótsza nawet przerwa w pracy zakończyłaby się dla organizmu katastrofą.


  Serce składa się z czterech jam: dwóch przedsionków i dwóch komór. Do przedsionków dochodzą żyły, a od komór odchodzą tętnice. Do prawego przedsionka dochodzą dwie główne żyły: z górnej połowy ciała – żyła główna górna, z serca – zatoka wieńcowa, z dolnej połowy ciała – żyła główna dolna. Do lewego przedsionka dochodzą żyły płucne odchodzące z prawego i lewego płuca. Żyły płucne ponadto podtrzymują i stabilizują serce w śródpiersiu. Z prawej komory odchodzi pień płucny dzielący się na dwie tętnice płucne – do płuca prawego (prawa) i do lewego (lewa). Z lewej komory odchodzi aorta (tętnica główna). Aorta dzieli się na tętnice dające ukrwienie m.in.:


  
    	sercu – poprzez tętnice wieńcowe,



    	ośrodkowemu układowi nerwowemu – poprzez tętnice szyjne i tętnice kręgowe,



    	kończynom górnym – poprzez tętnice podobojczykowe,



    	klatce piersiowej – poprzez tętnice międzyżebrowe,



    	układowi pokarmowemu – poprzez tętnice krezkowe,



    	nerkom – poprzez tętnice nerkowe i



    	narządom moczowo-płciowym – poprzez tętnice biodrowe,



    	kończynom dolnym – poprzez tętnice udowe.
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    Ryc. 1. Budowa serca: 1. żyły główne: górna i dolna, 2. prawy przedsionek, 3. prawa komora, 4. pień płucny, 5. tętnice płucne: prawa i lewa, 6. żyły płucne: prawe i lewe, 7. lewy przedsionek, 8. lewa komora, 9. aorta.

  


  Prawy przedsionek


  Prawy przedsionek otrzymuje krew „ciemną” spływającą ze wszystkich narządów, czyli krew, która wymaga nasycenia nową porcją tlenu. Krew ta dopływa z górnej części ciała przez żyłę główną górną. A z obszaru poniżej przepony krew dopływa przez żyłę główną dolną. Od lewego przedsionka, znajdującego się nieco bardziej ku tyłowi, prawy przedsionek oddzielony jest cienką przegrodą, którą nazywamy przegrodą międzyprzedsionkową. Nad przegrodą przebiega droga dla pobudzających sygnałów elektrycznych – wiązka Bachmanna. Sięga ona od podstawy uszka prawego do podstawy uszka lewego – wiązką tą aktywacja dociera najszybciej do lewego przedsionka. Każdy przedsionek ma swoje uszko, szczególny zachyłek, który co prawda wydaje się być niepotrzebny, ale jest miejscem powstawania substancji ważnych dla życia, które dopiero poznajemy. Wybiegając myślą dalej, jedno z uszek – prawego przedsionka – jest wykorzystywane do osadzenia (zaczepienia) elektrody stymulującej (w przypadku stymulatora przedsionkowego). Uszko to bowiem jest pofałdowane beleczkami mięśniowymi, zwanymi mięśniami grzebieniastymi, umożliwiającymi stabilne zaczepienie elektrody, która ma charakterystyczne „wąsy” lub zaczepy. Zachyłki między beleczkami stanowią dobre miejsce dla stabilnego zaczepienia elektrody.


  Prawa komora


  Krew z prawego przedsionka rytmicznie przepływa tzw. ujściem przedsionkowo-komorowym prawym do prawej komory, w czasie jej rozkurczu i otwarcia zastawki trójdzielnej. Prawa komora znajduje się od przodu i nieco na prawo od lewej komory i jest oddzielona od niej grubą przegrodą międzykomorową. W miejscu zagięcia tej komory – oddzielającego jej drogę napływu od drogi odpływu – znajduje się jej wierzchołek (lub koniuszek). Wierzchołek wypełniony beleczkami i drobnymi zachyłkami, stanowi dobre miejsce dla zaczepienia elektrody w przypadku wszczepiania stymulatora komorowego, np. typu VVI.


  Łożysko naczyniowe płucne


  Prawa komora z dużą łatwością (przeciwko małemu oporowi naczyń płucnych) wrzuca krew do płuc – przez pień płucny i jego gałęzie do prawego i lewego płuca. Tu krew „kąpie się” w tlenie, spłukując nadmiar dwutlenku węgla. A więc jesteśmy w rozległej przestrzeni naczyń włosowatych, czyli kapilar płucnych. Stąd krew utlenowana – jasna, żywoczerwona spływa przez żyły płucne do lewego przedsionka.


  Lewy przedsionek


  Po połączeniu drobnych żył w określonych płatach płucnych, ostatecznie do lewego przedsionka uchodzą żyły płucne: cztery, trzy lub pięć. Skurcz lewego przedsionka jest bardziej dynamiczny niż przedsionka prawego.


  Lewa komora


  Z lewego przedsionka, prawie w tym samym czasie co z prawego, krew wysycona tlenem spływa do lewej komory przez ujście przedsionkowo-komorowe lewe.


  Aorta i łożysko naczyniowe obwodowe


  Z lewej komory krew z dużym impetem i pod dużym ciśnieniem jest wyrzucana do aorty i dalej do narządów całego ciała. Opór stawiany lewej komorze przez obwodowe tętniczki oporowe jest 6-krotnie większy od oporu stawianego przez tętniczki oporowe płuc. Oczywiście lewa komora łączy się z aortą subtelnym ujściem, nad którym (w tzw. zatokach Valsalvy) odchodzą dwie tętnice wieńcowe, aby odżywić mięsień sercowy. Tak są spożytkowane tlen i substancje odżywcze, w zależności od chwilowych potrzeb i jednocześnie trochę gromadzone na zapas. Krew z poszczególnych narządów wraca ponownie do prawego przedsionka dwiema żyłami, zwanymi głównymi – dolną i górną.


  Układ bodźco-przewodzący


  Węzeł zatokowo-przedsionkowy


  Aby możliwa była rytmiczna praca serca (skurcz i rozkurcz), na granicy żyły głównej górnej i prawego przedsionka, u podstawy uszka prawego, znajduje się generator impulsów – czyli węzeł zatokowy, nazwany mózgiem serca. Kształtem przypomina rogalik, zwykle nie przekracza długości 15 mm, czasem jego przedłużenie sięga do żyły głównej dolnej. W węźle powstają cyklicznie impulsy elektryczne (bodźce, wyładowania), które są regularnie wysyłane w obręb mięśnia prawego przedsionka, aby następnie promieniście rozprzestrzenić się do mięśnia obu przedsionków i do węzła przedsionkowo-komorowego. Czas potrzebny do pokonania dystansu między węzłami – zatokowym i przedsionkowo-komorowym – wynosi od 25 do 45 ms. Węzeł zatokowy został dostrzeżony przez mistrza dr. Keitha i jego ucznia Flacka w 1906 roku. W stanie zdrowia, w węźle zatokowym komórki tworzące rytm nie rywalizują ze sobą, a współdziałają.


  Węzeł przedsionkowo-komorowy


  Po przejściu wzdłuż przegrody miedzyprzedsionkowej (tzw. drogą szybką) impuls pobudzający dociera do górnego ujścia węzła przedsionkowo-komorowego. Do węzła prowadzą jeszcze dwa inne wejścia, poprzez jego dolne przedłużenia prawoi lewoprzedsionkowe (tzw. droga wolna). Węzeł ten stanowi jakby komorę celną dla pojawiających się impulsów. Aktywacja niewielkiego węzła przedsionkowo-komorowego, a więc przejście przez niego impulsu, trwa stosunkowo długo – od 60 do 120 ms. W zdrowym sercu każdy z impulsów rytmu zatokowego, który dotrze do węzła przedsionkowo-komorowego, zostanie przekazany do komór. W przypadku nadmiaru napływających fal aktywacji, np. w migotaniu przedsionków, tylko te mają gwarancje dotarcia do mięśnia komór, które pojawiają się we właściwym czasie (znajdą go w stanie pobudliwości). Oczywiście dotrą do mięśnia komór, pod warunkiem że dalsze szlaki są zdrowe. Pozostałe zostają zatrzymane w swym biegu albo tak są osłabione, że grzęzną po drodze w układzie Hisa-Purkinjego – nawet w sieci ich zakończeń, które łączą się bezpośrednio z mięśniem komór.
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    Ryc. 2. Układ bodźco-przewodzący serca: 1. węzeł zatokowy, 2. węzeł przedsionkowo-komorowy, 3. pęczek Hisa, 4. prawa odnoga pęczka Hisa 5. lewa odnoga pęczka Hisa, 6. włókna Purkinjego.

  


  Pęczek przedsionkowo-komorowy (pęczek Hisa)


  Z węzła przedsionkowo-komorowego znajdującego się na dnie prawego przedsionka odchodzi pęczek sprawnie przewodzących włókien, łączących przedsionki z komorami. Nazywamy go pęczkiem przedsionkowo-komorowym lub pęczkiem Hisa. Impuls pokonuje ten odcinek w czasie nie przekraczającym 20 ms, mimo że jest dwukrotnie dłuższy od węzła przedsionkowo-komorowego.


  Odnogi pęczka Hisa i końcowe włókna Purkinjego


  Pęczek Hisa o długości 1–1,5 cm rozdziela się na dwie odnogi, sięgające do prawej i lewej komory. Nazywamy je prawą i lewą odnogą pęczka Hisa. Włókna tych odnóg stopniowo rozwidlają się i jako sieć drobnych włókienek pokrywają całą jamę komór. W zdrowym sercu, u osoby dorosłej, aktywacja elektryczna układu Hisa-Purkinjego trwa krótko, nie dłużej niż 40–50 ms. Dzięki sprawnym włóknom Purkinjego i kardiomiocytom pobudzenie elektryczne obejmuje cały mięsień komór w krótkim czasie – wynoszącym około 90 ms. Co może być z pozoru zaskakujące, pobudzenie elektryczne rozpoczyna się od koniuszka, a kończy w drogach odpływu komór: w lewej, przy ujściu do aorty, i w prawej – przy ujściu do pnia płucnego. Taki kierunek pobudzenia ułatwia tłoczenie krwi w kierunku 
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