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przedsionkowo-komorowe

Dariusz Koztowski

Przez ostatnie trzy odcinki pogadanek o elektro-
kardiografii praktycznie caly czas omawiamy rozpo-
znawanie czestoskurczu z waskimi zespotami QRS.
Poczatkowo skupiali$my sie na czystym algorytmie dla
lekarza rodzinnego, pozniej omawiali$my takie arytmie,
jak trzepotanie przedsionkéw (Geriatria Polska 2007,
tom 3), czestoskurcze przedsionkowe (Geriatria 2007,
tom 1), a ostatnio czestoskurcze weztowe (Geriatria
2008, tom 2).

Obecnie zostaly nam do oméwienia jeszcze dwa
rodzaje czestoskurczu z waskimi zespotami. Pierwszy
rodzaj to czgstoskurcze nawrotne z uzyciem drogi
dodatkowej w obrazie zespotu WPW, drugi - czesto-
skurcze bez widocznych zalamkéw P. Jak powszechnie
wiadomo, czestoskurcze przedsionkowo-komorowe
wigzg sie z wystepowaniem drogi dodatkowej w sercu.
Do tej pory powszechnie uwazano, ze istniejg cztery
typy drég przedsionkowo-komorowych, ale jak sie
wydaje sg to, w $wietle obecnej wiedzy, tylko rozwazania
teoretyczne. Dlatego tez dla uproszczenia nazwijmy
ten podzial tzw. starym podziatem drég dodatkowych.
Przedstawie go Panstwu, bowiem jest on do$¢ prosty
ijasno thumaczy obraz elektrokardiograficzny w powia-
zaniu z morfologicznym.

Do dzisiejszych czaséw drogi dodatkowe mozna
bylo podzieli¢ na trzy grupy:

KENT 1. Drogi KENTA:

Drogi przedsionkowo-komorowe

2. Obraz EKG:
Skrot przedsionkowy: PR<0.10
Skrot komorowy: fala DELTA

3. Zespdt chorobowy:
- WPW (Wolff-Parkinson-W hite)

Rycina 1. Klasyczny podziat drég dodatkowych -
drogi dodatkowe typu Kenta
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1. drogi przedsionkowo-komorowe, ktore majg
punkt uchwytu w przedsionku i w komorze (drogi
Kenta) (Rycina 1.);

2. drogi laczace cze$¢ przedsionkowo-komorows
ukladu przewodzacego serca z komorg; sg to drogi
weztowo-komorowe i peczkowo-komorowe (drogi
Mahaima) (Rycina 2.);

3. drogi przedsionkowe — w przedsionkach odkryto
istnienie dwdch drég dodatkowych; pierwsza taczy
przedsionek z wezlem przedsionkowo-komo-
rowym - jest to droga przedsionkowo-weztowa
(droga Jamesa), a druga to droga przedsionkowo-
peczkowa, laczaca przedsionek z peczkiem Hisa
(droga Brechenmahera) (Rycina 3.).

Mamy wiec uklad co najmniej pieciu drog dodat-
kowych. Wszystkie one sg zbudowane z mie$niéwki
roboczej, a nie charakterystycznej dla uktadu przewo-
dzacego. Dokltadne dane: anatomiczne, elektrokardio-
graficzne i kliniczne przedstawiam na rycinach: 1-3.

Taki uktad drég doé¢ tatwo tlumaczyt znaleziska
elektrokardiograficzne u chorych z tego typu zmia-
nami. Jak nietrudno sie domysle¢, skrét drogi prze-
wodzenia obejmujacy przedsionek i komore (droga
przedsionkowo-komorowa), w elektrokardiografii musi
odzwierciedla¢ dwa ,,konce” tego skrétu (tj. komorowy
i przedsionkowy). A wiec w EKG skrot przedsion-

MAHAIM 1. Drogi MAHAIMA:

Droga weztowo-komorowa
Droga peczkowo-komorowa

2. Obraz EKG:
Brak skrotu przedsionk.: PR-OK
Skrot komorowy: fala DELTA

3. Zespot chorobowy:
-Zespot Mahaima

Rycina 2. Klasyczny podziat drég dodatkowych -
drogi dodatkowe typu Mahaima
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1. Drogi JAMESA:
Droga przedsionkowo-weztowa
Droga BRECHENMACHERA:
Droga przedsionkowo-peczkowa

JAMES

2. Obraz EKG:
- Skrot przedsionkowy: PR<0.10
Brak skrotu komorow.: brak DELTY

3. Zespot chorobowy:
-LGL (Lowna-Ganonga-Levine’a)

Rycina 3. Klasyczny podziat drég dodatkowych -
drogi dodatkowe typu Jamesa

kowy charakteryzowal sie tym, ze PQ ulega skrdéceniu
ponizej normy, czyli ponizej 0,10 sek. Natomiast skrot
komorowy przedstawial sie szybsza ekscytacja tej czedci
komory, do ktérej przyczepiala sie droga dodatkowa.
A Panstwo wiedza, Ze jest to wyrazem wystepowania
tzw. fali delta.

Obraz EKG dajacy istnienie drogi przedsionkowo-
komorowej ma: 1. skrécone PQ i 2. fale delta. Taki
tez obraz opisali po raz pierwszy, trzej uczeni, Wolff,
Parkinson i White, ktorzy przedstawili chorego z napa-
dami czestoskurczéw przedsionkowo-komorowych oraz
obrazem rytmu zatokowego charakterystycznym dla
istnienia drogi Kenta.

W 1961 roku James opisat wiokna taczace przedsio-
nek z dystalnym odcinkiem wezta p-k lub z peczkiem
p-k (Rycina 3.). Przypisano im konsekwencje w postaci
skrocenia odstepu PQ i prawidlowy ksztalt zespotu
QRS, ktdry - wraz z napadowymi arytmiami - stanowi
skltadowg zespotu Lowna-Galonga-Levine’a. Zesp6l ten
po raz pierwszy zostal opisany jednak przez Clerca,
Leviego i Critesca (1938 rok), nazwe swa zawdziecza
zespolowi, przez ktory zostat doktadniej opracowany.
Znaczenie kliniczne widkien Jamesa w tworzeniu drogi
preekscytacji jest obecnie dyskusyjne, bowiem badania
swoje przeprowadzil on na sercach bez zaburzen rytmu.
U wigkszosci pacjentdw z krotkim odcinkiem PQ bez
fali delta napadowy czestoskurcz okazuje si¢ bowiem
by¢ nawrotnym weztowym. By¢ moze za obraz EKG
odpowiadajg tzw. ,widkna ostatnie’, ktore sg zgodne
z opisem Jamesa, za$ elektrofizjologicznie stanowia
odpowiednik drogi szybkiej.

W 1941 roku Mahaim opisat wtdkna taczace wezet
przedsionkowo-komorowy z prawg komorg. W latach
70-tych polaczono powyzszy obraz histologiczny
z okreslonym zespotem klinicznym zwanym od tego
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czasu zespolem Mahaima. Sg to napady czestoskurczu
o morfologii bloku lewej odnogi peczka Hisa u chorego
z ,prawidtowym” odstepem PQ i obecno$cig fali delta.
Badanie elektrofizjologiczne u tych pacjentéw potwier-
dzalo, ze widkna weztowo-komorowe stanowig albo
ramie petli czestoskurczu, albo ujawniajg sie w czasie
czestoskurczu weztowego. Operacyjne ich niszczenie
byto zwykle nieskuteczne a czasem powodowato znisz-
czenie szlakow fizjologicznych, ktérym towarzyszyto
utrzymanie przewodzenia przez dodatkowy szlak,
czyli pelna preekstytacja. Badania elektrofizjologiczne
(EPS) wykazaly, ze zespot takich objawdw zwykle jest
nastepstwem istnienia szlaku o powolnym przewodze-
niu wstepujacym, ktéry taczy wolng $ciane prawego
przedsionka z prawg komorg lub odnogami peczka
Hisa. Wi6kna za$ opisane przez Mahaima zdarzajq sie
bardzo rzadko. Dzigki takiemu podzialowi obecnie
uwaza sie, ze wtokna Mahaima dzieli si¢ na tzw. wlékna
»prawdziwe” i ,,rzekome”. Do ,rzekomych” nalezg te,
ktore Pafistwu zaznaczytem na Rycinie 2., czyli wtdkna
weztowo-komorowe i peczkowo-komorowe, bowiem
wystepuja niezwykle rzadko, jesli w ogdle. Natomiast
do ,prawdziwych” nalezg te, ktére opisat tak naprawde
w przesztosci Kent. Okazuje si¢ bowiem, ze w 1914
roku Kent opisal istnienie tzw. struktury w $cianie
prawego przedsionka, ktdra taczy sie z odnoga prawa
peczka Hisa lub z mig¢$niéwka robocza komory prawej
w EKG, jednak obraz odpowiadat wiéknom Mahaima,
ktorych jak dotad nie mozna znalezé. W zwigzku z tym
uwaza sie, ze odkryte przez Kenta wiékna s widknami
Mahaima, z tg réznicg, ze ,prawdziwymi”. Widkna
Mahaima stanowig tylko odszczep od gtéwnego wezta
przedsionkowo-komorowego. Tyle teorii na temat pod-
staw dla czestoskurczéw przedsionkowo-komorowych.
Teraz przejdzmy do algorytmu ich rozpoznawania. Chce
zaznaczy¢, ze w tej czedci rozdziatu nie bede Panstwa
uczylt rozpoznawania polozenia drogi dodatkowej, tym
zajmiemy sie nastepnym razem.

Dzisiaj - jak rozpoznac czestoskurcz przedsionkowo-
komorowy? Jak Panistwo pamietaja z naszych wczeéniej-
szych rozwazan, mamy dwa mechanizmy powstawania
czestoskurczow. Jeden jest ektopowy, a drugi rzadzi
si¢ falg nawrotng. Oczywiscie czestoskurcze dzisiaj
opisywane, poniewaz sg z uzyciem drogi dodatkowej,
praktycznie zawsze sa czestoskurczami w mechani-
zmie fali nawrotnej. Jak juz Panstwo pamietajg, jedna
z najwazniejszych czynnosci przy rozpoznawaniu
czestoskurczow jest szukanie zatamkow P’ (Rycina 4.).
W zwigzku z tym réwniez w naszym analizowanym
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czestoskurczu powinni$my go poszukaé. Czestoskurcz

z uzyciem drogi dodatkowej przewodzi sie 1:1, dlatego

przesuwamy sie do algorytmu 1:1 (Rycina 5.).
Spojrzmy na czestoskurcz na Rycinie 8.

Roéznicowanie czestoskurczéow
1. Czy widzisz zalamki P°?
= NIE - wyciagnij zalamki z cz¢stoskurczu
2. Czy widzisz przewodzenie p-k?
= NIE - sprawdz czy sa cechy rozkojarzenia
3. Czy stopien przewodzenia p-k jest 1:1?

= NIE -idz do algorytmu 2:1

Rycina 4. Uproszczony algorytm diagnostycznych
MIAROWYCH czestoskurczéw z waskimi
zespolami QRS (cz. 1)

Algorytm 1:1

4. Czy widzisz przewodzenie p-k 1:1?

= NIE -idz do algorytmu 2:1

5. Czy zalamek P’ jest za QRS? (Tzn. czy odstep
P’R > RP’)?

= NIE - sprawdz czy P’ nie jest przypadkiem
przed QRS-em

Rycina 5. Uproszczony algorytm diagnostycznych
MIAROWYCH czestoskurczéw z waskimi
zespotami QRS (algorytm 1:1)

Przewodzenie przedsionkowo-komorowe w tym
czestoskurczu, a wlasciwie powinni$my powiedzie¢

199

- komorowo-przedsionkowe, jest 1:1. Oznacza to, ze
na 1 QRS przypada 1 zalamek P’ Oczywiscie nastep-
nym krokiem jest sprawdzenie gdzie on sie znajduje.
Jak Panstwo pamietaja, mamy wiele mozliwosci jego
potozenia a sprawdzamy to w stosunku do zespotu
QRS. Z poprzednich rozwazan wiedza Panstwo, ze moze
znajdowac sie za, badz przed QRS-em i - cho¢ bardzo
rzadko - czasem pomiedzy QRS-ami. Zatamek P’ w cze-
stoskurczach przedsionkowo-komorowych praktycznie
zawsze znajduje sie za QRS-em. W naszym przykladzie
narycinie 9. wida¢ juz na pierwszy rzut oka, ze zatamek
P’ znajduje si¢ za QRS-em. W zaleznosci od przewo-
dzenia przez droge przedsionkowo-komorows i od
szybko$ci tego przewodzenia nie zawsze bedzie mozna
tak prosto i szybko znalez¢ ten zalamek. Dlatego tez,
gdyby byly trudnosci, podatem Panstwu w algorytmie,
ze aby oceni¢ czy na pewno znajduje sie on za QRS-em,
oceniamy odlegto$¢ P’Ri RP’ Doktadne pomiary przed-
stawia rycina 6. Gléwng zasadg jest pomiar od poczatku
zalamka R do poczatku zalamka P’ Jesli P'R jest wieksze
od RP’ to znaczy, ze zalamek na pewno znajduje sie za
QRS-em. Mam nadzieje, ze zmierzyli Panstwo juz odle-
glosci na rycinie 8. Oczywiscie spelniony jest warunek
P’R wieksze od RP;, co oczywiscie oznacza, ze zatamek
P’ jest za QRS-em. Dodatkowo oznacza, ze jesli jest
za QRS-em, to komory sa pobudzane jako pierwsze,
a przedsionki pdzniej (czyli wstecznie). W algorytmie,
jak Pafistwo widzg, mamy teraz do wyboru dwie aryt-
mie. Sg to arytmie, w ktérych na koncu mamy literki
RT. To z angielskiego reentry tachycardia. Po polsku nie
znaczy nic wigcej, jak tylko to, Ze czgstoskurcze, ktére
sag w tym algorytmie majg charakter nawrotny, czyli
fali krazacej. Prosze pamietad, ze pojecie czestoskurcze
nawrotne nie oznacza, ze one nawracajg. Dla takich
uzywamy stowa uporczywy (ang. incessant). Natomiast
nawrotno$¢ oznacza, ze mamy mechanizm fali krazace;j.
Tak wiec w algorytmie w obydwu arytmiach: AVNRT,
AVRT, oznacza, ze mechanizm jest krazacy. Gdzie sie
one kreca? To, oczywiscie, jest zapisane w nazwach
samych czestoskurczéw - w ich poczatkach. Jedna kreci
sie w AVN, to oczywiscie czestoskurcz weztowy, za$
druga w AV, czyli pomiedzy przedsionkami a komorami.
Juz z samego tego rozwazania widzg Panistwo, ze petla,
ktora jest petla w wezle przedsionkowo-komorowym
(AVNRT) jest petla bardzo malg, natomiast petla, ktéra
kreci sie miedzy przedsionkami a komorami jest petla
duzg (Rycina 7.).
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P’R
RP’
czestoskurcz P’R>RP’

(zatamek ZA QRS-em)

Rycina 6. Ocena odstepu RP’ i P’R i polozenia
zalamka P’ w stosunku do QRS-u

RP’<70 ms
MALA PETLA

AVNRT
RP’>100 ms
DUZA PETLA
AVRT
Rycina 7. Rdznicowanie petli czestoskurczu:
AVNRT vs AVRT

W zwigzku z tym, aby potwierdzi¢ czestoskurcz
z uzyciem drogi dodatkowej, musimy wykonac jesz-
cze jeden pomiar - dokladnie zmierzy¢ odlegtos¢ RP’
Prosz¢ zauwazy¢, ze przyjmuje on w algorytmie war-
tosci <70 ms albo >100 ms. Co to znaczy? W prosty
sposob pozwala nam domniemywac jak duzo czasu
zabiera w czestoskurczu przejscie pobudzenia z komér
do przedsionkéw. Wiadomo, Ze nawrotny czesto-
skurcz wezlowy, krecacy sie w malutkim wezle, ma
malg petle arytmii. Tak mala, ze P’ jest bardzo blisko
QRS, a czasem w nim si¢ chowa. Natomiast, jesli petla
jest wigksza, to oczywiscie musi sie kreci¢ pomiedzy
ukladem przewodzacym a droga dodatkowa. A wtedy
jest to czestoskurcz z uzyciem drogi dodatkowej, czyli
skurcz przedsionkowo-komorowy. Prosze zauwazy¢,
ze mamy jeszcze mozliwo$¢ rozpoznania na podstawie
tego algorytmu czestoskurczu, ktéry ma odlegtos¢
zalamka P’ od QRS-u w przedziale migdzy 70-100 ms.
Faktycznie w algorytmie tym mozna rozpoznaé wtedy
obydwa typy czestoskurczu, albo wezlowy (AVNRT),
albo przedsionkowo-komorowy (AVRT). Dzieje sie tak
wtedy, kiedy petla czestoskurczu z uzyciem drogi dodat-
kowej moze robi¢ si¢ mata. Jest jeden taki przypadek,
gdy droga dodatkowa przechodzi bardzo blisko wezta
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przedsionkowo-komorowego i fachowo nosi nazwe tzw.
parahisiana (droga przyhisowa).

Kolejna rzeczg, ktorg chciatbym Panistwu przedsta-
wi¢, a ktora moze przyblizy¢ Panstwu rozpoznawanie
czestoskurczow, jest rozpoznawanie tzw. naprzemien-
noéci elektrycznej zespoléw QRS. Generalnie to znale-
zisko wypadlo z algorytmu amerykanskiego, ale nadal
dos¢ dobrze funkcjonuje w algorytmie europejskim
(Rycina 9.). Wynika to z tego, ze okazalo sig, Ze nie jest
to 100% pewnik rozpoznawczy dla czgstoskurczu z uzy-
ciem drogi dodatkowej. Najnowsze badania wykazuja, ze
rozpoznanie takie jest wtedy pewne, kiedy naprzemien-
nos¢ elektryczna wystepuje w czestoskurczu o czestosci
szybszej niz 220/min. Prosze zauwazy¢, na rycinie 8.
w naszym analizowanym EKG, wida¢ naprzemiennos¢é
elektryczng zespoléw QRS. Zjawisko to polega na tym,
ze co drugi zespot QRS jest wyzszy albo nizszy. Tworzy
sie w zwigzku z tym tzw. obraz ,harmonijki” i jest to
cecha w szybkim czgstoskurczu charakterystyczna dla
czestoskurczu AVRT. Jesli czestoskurcz jest wolniejszy,
to niestety moze by¢ to zjawisko zauwazone w kazdym
czestoskurczu z falg nawrotng, a wiec tak wezlowym
(AVNRT), jak i z droga dodatkowa (AVRT).

Na zakonczenie chcialbym Panstwu przestawi¢
jeszcze jedna rzecz. Drogi dodatkowe, jak juz wspo-
mnialem wcze$niej, moga by¢ albo jawne, albo utajone.
Jak Panstwo pamietaja, droga jawna polega na tym, ze
ma mozliwosci przewodzenia przedsionkéw do komoér
i wstecznie. Taka droga dodatkowa jest widoczna
po pierwsze na rytmie zatokowym, czym zajmiemy
sie¢ w nastepnym odcinku, a ponadto moze tworzy¢
czestoskurcze réznych rodzajow, i ortodromowe,
i antydromowe. Droga utajona ma za$ mozliwo$¢
przewodzenia tylko wstecznego, w zwigzku z tym jest
niewidoczna na rytmie zatokowym i moze tworzy¢ tylko
jeden rodzaj czestoskurczu, czestoskurcz ortodromowy
czyli ten, ktérym zajmujemy sie w tej chwili, z waskimi
zespotami QRS. Czy w zwiazku z tym, po czestoskur-
czu jesteSmy w stanie oceni¢ gdzie znajduje si¢ droga
dodatkowa? Oczywiscie, ze tak. Jedng z najprostszych
rzeczy jest spojrzenie jak pobudzany jest przedsionek,
bo jesli droga przedsionkowo-komorowa znajduje sie
po lewej stronie, to oczywidcie pierwszym przedsion-
kiem, ktory jest pobudzany jest przedsionek lewy. A to
oznacza, ze w EKG w czasie czgstoskurczu zalamek P’
musi by¢ w pierwszym odprowadzeniu konczynowym
(I) ujemny, takie sg bowiem zasady oceny zalamka P
lewoprzedsionkowego (prosze zobaczy¢ nasze pierwsze
rozwazania o elektrokardiografii). Jesli za$ przedsionek
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jest pobudzany z prawa na lewo, tzn. mamy droge
przedsionkowo-komorowg przyczepiong po prawej
stronie, to oczywiécie przedsionek prawy pobudzany
jest jako pierwszy, a to oznacza, ze zalamek P’ bedzie
dodatni w 1.

Kolejne rozwazania dotyczace drég dodatkowych
omo6wimy w nastepnym odcinku, natomiast w tej chwili
zachecam Panstwa do samodzielnej oceny kolejnego
elektrokardiogramu (Rycina 10.).
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