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Zaburzenia przewodzenia — bloki przedsionkowo-komorowe
Disorders of the impuls conduction — atrioventricular blocks
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Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Il Katedra Kardiologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Nasze poprzednie rozwazania dotyczyly czgsto-
skurczow z szerokimi zespotami QRS (BCT). W kolej-
nym cyklu zajmiemy si¢ zaburzeniami w propagacji
impulsu w obrebie miocardium. W obecnym odcinku
omo6wimy najbardziej powszechne zaburzenia przewo-
dzenia - przewodzenia przedsionkowo-komorowego.
Zazwyczaj nie sprawiaja one zadnych trudnodci, ale
z drugiej strony ich prawidlowa rozpoznawalno$¢
niestety jest do$¢ niska. Wydaje sie, ze jednym z naj-
wazniejszych kryteriow diagnostycznych jest pamie-
tanie o pewnej drobnej, aczkolwiek gtéwnej zasadzie.
Impuls elektryczny idac z przedsionkéw do komér
moze si¢ ZAWSZE przewodzi¢ (albo prawidtowo albo
z blokiem przedsionkowo-komorowym), lub moze
sie przewodzi¢ OKRESOWO (niektére impulsy sie
przewodza a niektdre si¢ nie przewodza), lub moze
sie NIE PRZEWODZIC w ogdle (zaden z impulséw
nie wchodzi do komér). Warto tu dodad, ze caty czas
moéwimy o przewodzeniu z przedsionkéw do komor
czyli przedsionkowo-komorowym. W tym miejscu
musze¢ Panstwu przypomniec troche anatomii. ..

Serce zbudowane jest w caloéci z mieénia, ktéry
jest charakterystyczny tylko dla tego narzadu. Niektore
jednak elementy serca sg zbudowane z tkanki faczne;j.
Oczywiscie te ostatnie z wymienionych nie maja
mozliwosci przewodzenia impulsu elektrycznego.
Elektryczno$¢, czyli depolaryzacja w sercu moze si¢

(M)

rozchodzi¢ tylko w obrebie tkanki mie$niowej. Dzieki
takiej wlasnie budowie, pod wzgledem elektrycznym
serce jest praktycznie dwujamowe, za$ pod wzgledem
strukturalnym jest oczywiscie czterojamowe. C6z dla
nas oznacza ta elektryczna dwujamowos¢ serca? Bardzo
istotng rzecz, bowiem obydwa przedsionki sg catko-
wicie oddzielone od komér pasmem tkanki tgcznej
(ryc. L.). Jest to ta sama tkanka, ktéra tworzy pierscien
zastawkowy trojdzielny i dwudzielny, a zarazem tworzy
platki poszczegdlnych zastawek. Tak wigc w prawidto-
wym sercu nie ma mozliwosci, wedtug tego co napisa-
tem powyzej, aby impuls z przedsionkéw przedostat sie
do komor prosta droga.....z wyjatkiem jednego miejsca.
Tym miejscem jest cienkie pasemko specjalnej tkanki
miesniowej — tkanki zwanej ukladem przewodzacym
serca. Wlasnie ta tkanka, jak sama nazwa wskazuje, ma
za zadanie przewiez¢ impuls z gory w dot, czyli z przed-
sionkéw do komor. Takie prawidlowe przewodzenie
nazywamy przewodzeniem przedsionkowo-komoro-
wym (w skrdcie przewodzeniem p-k). Oczywiscie zdaja
sobie Panstwo sprawe, Ze impuls moze sie rozchodzi¢
inna niz uklad przewodzacy droga, ale musi juz to by¢
druga droga (bo ta pierwsza to uklad przewodzacy).
Dlatego tez nazywamy ja droga dodatkowa. Wchodzi
ona jednak juz w zakres serca z patologia i tworzy
zespoOt preekscytacji. Tym zagadnieniem zajmiemy si¢
w kolejnych odcinkach pogadanek.

Rycina 1. Prawidtowy przebieg depolaryzacji w mie$niu sercowym
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Rycina 2. Prawidlowy obraz zapisu ekg
z zaznaczony-mi pomiarami odstepow
(ang. intervals) — wg Nettera

Zaburzenia przewodzenia p-k moga by¢ troja-
kiego rodzaju. Zalezy to gléwnie od tego czy nasilenie
zaburzenia jest male czy duze. Jeli jest ono niewiel-
kie, to wyraza sie jedynie poprzez opdznienie prawi-
dlowego przewodzenia. W takim przypadku kazdy
impuls przewodzi si¢ do komor, ale wolniej niz gdyby
wynikalo to z normalnego przewodzenia. Kryterium
elektrokardiograficznym przewodzenia p-k jest czas
przewodzenia przedsionkowo-komorowego, czyli
odstep PQ/PR. Jest to odstep, wiec mierzymy go od
poczatku zatamka P do poczatku zalamka Q lub R gdy
ten nie wystepuje. Wazne by zapamietad, ze czas ten
miesci si¢ prawidlowo w zakresie 0.12 - 0.20 sekundy

(czyli 120-200 ms). Jakiekolwiek odstepstwa od tych
wartoéci staja sie patologia. Dotyczy to wydtuzenia
czasu przewodzenia jak i jego skrocenia. Prawidlowy
pomiar odstepu PQ pokazuje rycina 2. Skoro w nie-
wielkiego stopnia zaburzeniu przewodzenia kazdy
impuls musi sie przewiez¢, ale z opdznieniem to
oznacza, ze czas odstepu PQ/PR musi przekracza¢ 0.2
sek. Dotyczy to praktycznie kazdego z impulséw. Jesli
wlasnie tak jest, to zaburzenie takie mozemy nazwac
blokiem przedsionkowo-komorowym I stopnia (blok
p-kI°). Zaburzenie to zostalo przedstawione na rycinie
3. - panel gbrny. Zaburzenie przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego w sercu moze by¢ jednak bardziej
nasilone. Wyraza sie to wtedy okresowym wypadaniem
przewodzenia, czyli pozostawieniem zatamka P bez
odpowiedzi komorowej. W praktyce po zatamku P
okresowo nie wystepuje zesp6l QRS. Brak jest wigc
odpowiedzi komor. Poniewaz dzieje sie tak tylko od
czasu do czasu - blok taki nazywamy blokiem II stop-
nia (blok p-k I1°). Okazuje sie, ze w obrebie tego bloku
mozna wyrdznic co najmniej 4 typy: typ Wenckebacha,
typ Mobitza, typ 2:1, typ zaawansowany.

W bloku p-k II° o typie Wenckebacha (amer.
Mobitz I) dochodzi do stalego wydtuzania sie prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego, czasem tak
duzego, ze az w koncu pojedyncze pobudzenie nie moze
si¢ przewiez¢, czyli jak méwimy w zargonie klinicznym
- wypada. Oczywiscie, zeby$my mieli jasnos$¢ zupelng
(a nie pomroczng...) nie pobudzenie samo w sobie
wypada, tylko wypada odpowiedz komér. Oznacza
to, ze widzimy w EKG pobudzenie przedsionkdw
a nie pojawia sie pobudzenie komér. Czyli wypada
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Rycina 3. Bloki przedsionkowo-komorowe II stopnia (opis w tekscie)
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dokladnie zespot QRS. W zaleznosci od tego, po ilu
przewiedzionych pobudzeniach nie przewodzi si¢ to
ostatnie, uzywamy okreslenia ,,dlugiego” lub ,krot-
kiego” Wenkcebacha. Céz to wlasciwie znaczy? Dlugi
Wenkcebach to mozliwo$¢ zauwazenia stopniowego
wydluzania sie PQ przez co najmniej kilka impulséw
(co najmniej 3). Oznacza to, ze wida¢ pewna sekwencje
zdarzen: pierwsze PQ=0.14 sek., drugie PQ=0.20 sek.,
trzecie PQ=0.24 sek., czwarte PQ=0.28 sek. a piate
P nie ma po sobie QRS-u, bo sie nie przewiodlo.
W odroznieniu od powyzszego przyktadu ,krotki”
Wenckebach jest wtedy kiedy jedno pobudzenie sie
przewodzi np. z PQ=0.24, a nastepne PQ nie jest juz
do zmierzenia, bowiem brak jest QRS-u. Czytelnicy
zauwazg z pewnoscia, Ze w ten oto sposéb weszlismy
w blok przedsionkowo-komorowy II° typu 2:1. O tym
zreszty za chwile. Przyktad bloku typu Wenckebacha
zamieszczony jest naryc. 3 - panel srodkowy. Jak wida¢
z przykladu jest to ,,dtugi” Wenckebach.

Kolejny typ bloku II stopnia to typ Mobitza.
Rozpoznajemy go wtedy, gdy nie mozemy dokladnie
zauwazy¢, ze dochodzi do stopniowego wydluzania si¢
przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Oznacza
to, ze odstep PQ jest staly i moze przyjmowaé odpo-
wiednio prawidlowe wartosci w sytuacji, kiedy zacho-
wane jest przewodzenie. Niektdre jednak z zatamkéw P
catkowicie si¢ nie przewodza i w zwigzku z powyzszym
nie pobudzaja komory. Moze sie to dzia¢ w réznych
stosunkach czasowych, dlatego tez blok ten przybiera
formy przewodzenia jak 3:2, 4:3, 5:4, a czasem réwniez
2:1. Z wyktadéw, ktore przeprowadzam dla lekarzy,
musz¢ przyznaé, Ze czasem zauwazam problemy
z liczeniem form przewodzenia w tym bloku. Na ryci-
nie 3 - panel dolny przedstawiam Panstwu blok p-k
I1°, ktory powinni$émy nazwaé blokiem 3:2. Oznacza
to, ze na 3 zatamki P (1., 2., 3.) wystepuja 2 zespoly
QRS (pierwszy - jest po 1. zatamku P, drugi - jest po 2.
zatamku P). Po trzecim zatamku P oczywiscie brak jest
zespolu QRS, bo wystapit blok. Ale czy przez caty czas
zapisu przykladu tak jest faktycznie? Alez oczywiscie,
ze nie. Dodatkowo zauwazyli Panstwo, ze mozna sie
doliczy¢ przewodzenia 4:3. Oczywiscie, ze tak. Tak
wiec, na tym panelu rozpozna¢ musimy blok p-k II
stopnia ze zmiennym stopniem przewodzenia od 3:2
do 4:3. Nie ulega watpliwosci, ze jest on typu Mobitza
(amer. Mobitz IT). Okazuje si¢ jednak, ze czasem moze
wypas¢ wiecej pobudzen niz tylko jedno. To daje nam
pewne nasilenie bloku przedsionkowo-komorowego,
ale z zaznaczeniem, ze na pewno ktdre$ z pobudzen
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sie przewiodlo. Gdyby opisa¢ wyliczone w ten sposéb
stosunki, to musialyby si¢ one rézni¢ liczba wieksza
niz jeden. Tak wigc powstaje nam blok np. 3:1, 4:1, 5:2
itd. Jesli tylko mamy pewnos¢, Ze ten pierwszy impuls
sie przewiod! to musimy rozpoznacé blok p-k II stopnia
zaawansowany. O jego istnieniu powinno potwierdzaé
state PQ w sytuacjach, kiedy pobudzenie przedsionkéw
(czyli zalamek P) sie przewodzi do komér (powstanie
QRS). To przewiedzenie musi sie odby¢ z jakims okre-
§lonym w ekg czasem. Najczesciej statym i do tego
mieszczacym sie w zakresie normy. Jedli zas ten waru-
nek nie jest spetniony i czas PQ jest catkowicie rozny
izadne z pobudzen si¢ nie przewiodlo — musimy rozpo-
zna¢ blok III stopnia. Jak widzg Pafistwo kroczymy po
cienkiej linii rozgraniczajacej blok catkowity od dru-
giego stopnia. Dlatego tez ten ostatni z wymienionych
nosi nazwe bloku II stopnia typu zaawansowanego.
Niekto6rzy z naukowcéw dodajg do jego rozpoznania
mozliwo$¢ okresowego powstania rytmu zastepczego,
tak ze w jednym ekagramie widzimy rézne odpowie-
dzi komor. Te przewiedzione i te zastgpcze. Niestety
pozostali nie zawsze sie z tym zgadzajg i z kolei uwa-
zajg , ze nie moze by¢ rytmu zastepczego skoro jest to
blok p-k II stopnia. Niestety catkowite rozwiklanie tej
zagadki nie jest do konca mozliwe i dlatego powinie-
nem ja nazwac raczej dyskusja akademicka. Wracajmy
jednak do naszych rozwazan. Poznali Panstwo do tej
pory blok przedsionkowo-komorowy I° II° o typach —
Wenckebach, Mobitz i typie zaawansowanym. Zostat
nam jeszcze do wyttumaczenia blok II° o typie 2:1.
Dlaczego wlasciwie zostal on wydzielony? Bo niestety
trudno powiedzie¢ czy jest on o typie Wenckebacha
(»krotkiego”) czy Mobitza. Na rycinie 4. przedstawiam
Panstwu mozliwosci interpretacyjne takiego bloku.
Jesli manewry przyspieszajace akcje serca, jak atro-
pina czy proba wysitkowa, poprawiaja przewodzenie
(czyli wigcej impulséw sie przewiedzie) to przemawia
to za typem Wenckebach 2:1, zas$ jesli si¢ pogarsza to
przemawia za typem Mobitza 2:1. I odwrotnie, jesli
manewry obnizajace akcje serca, jak proba Valsalvy czy
masaz zatoki tetnicy szyjnej pogarszaja przewodzenie
to przemawia to za typem 2:1 Wenckebachowskim, zas
poprawa przewodzenia za typem Mobitzowskim. Inne
dane dotyczgce dalszego réznicowania znajda Panstwo
w tabelce na tej samej rycinie. Na koniec zostato nam
omoéwienie bloku przedsionkowo-komorowego 111
stopnia. Inaczej zwanego catkowitym. Oczywiscie jego
rozpoznanie opieramy na tym, ze zadne z pobudzen
wzbudzanych w przedsionkach nie moze si¢ przewiez¢
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Rycina 4. Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia 2:1

do komdr. Przez lata rozpoznawano jeden podtyp tego
bloku, ale od niedawna stratyfikacja ryzyka nagtego
zgonu doprowadzita do wyodrebnienia kilku jego
podtypow. Blok I stopnia dzielimy na 3 typy: proksy-
malny, peczkowy i dystalny. Zalezy to gtéwnie od tego
gdzie jest uszkodzenie przewodzenia. W tym miejscu
chciatbym Panstwu przypomnieé, ze przewodzenie
z przedsionkéw do komoér odbywa sie uktadem prze-
wodzgcym. A jest on w tym miejscu bardzo skompli-
kowanie zbudowany). Sktada sie z nastepujacych czesci:
wezel p-k, peczek p-k (przenikajacy i rozdzielajacy sie),
odnogi peczka (prawa ilewa) oraz wiékna Purkinjego.
Na kazdym z tych pozioméw moze dochodzi¢ do
uszkodzenia ukladu i wystgpienia bloku. Jak to jednak
rozpozna¢ w EKG? Gléwng podstawe rozpoznania
stanowi pochodzenie rytmu zastepczego. Pamietaja
Panfistwo z pewnoscig, ze czesto w przypadku bloku
catkowitego wypowiadamy si¢ nastepujaco np. ,,blok
p-k III stopnia z zastepczym rytmem wezlowym”. I tu
juz jest ukryta pierwsza pulapka. Jak wyobrazi¢ sobie
uszkodzenie ukladu przewodzacego jesli rytm zastep-
czy pochodzi z jego pierwszej czesci? Czy powinno sie
rozpoznawac blok w wezle p-k i rytm zastepczy z tego
samego wezla? Chyba raczej nie. Dlatego tez pierw-
szym, mozliwym pochodzeniem rytmu zastepczego
jest ogdlnie pojete tacze p-k, a najprawdopodobniej
nie wezel, a peczek p-k (cze$¢ przenikajaca). Objawia
sie to w elektrokardiogramie pobudzeniami zastep-
czymi o waskich QRS-ach i dos¢ szybkim, jak na rytm
zastepczy, rytmie ok. 40-50/min. Zeby taka sytuacja
miala miejsce, uszkodzenie uktadu przewodzacego
musi by¢ w strukturze znajdujacej sie przed ta, ktéra
daje rytm zastepczy! Tak wiec musi by¢ to wezel p-k.
Podsumujmy - catkowite przerwanie przewodzenia,
czyli blok jest wezle przedsionkowo-komorowym,
arytm zastepczy ponizej - czyli z peczka p-k. Taki blok
catkowity nazywamy proksymalnym. Kolejna sytuacja
kliniczna moze stanowi¢ przyklad uszkodzenia uktadu
(czyli blok) w peczku Hisa. Tu nalezaloby doda¢, ze
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w peczku przenikajacym. Oczywiscie taka sytuacja
wymusza powstanie rytmu zastepczego z czesci uktadu
przewodzacego ponizej. Moze on pochodzi¢ z peczka
rozgaleziajacego, albo odnog-widkien Purkinjego.
I wlasnie dlatego mozliwo$¢ powstania rytmu z tych
dwoéch osrodkéw powoduje, ze przy uszkodzeniu
peczka przenikajacego mozemy mieé¢ dwojakiego
rodzaju zesp6l QRS. Jest on albo waski o czestosci
35-45/min, albo szeroki o czesto$ci 30-40/min. Taki typ
bloku calkowitego nazywamy peczkowym. Ostatnim
rozpoznawalnym typem bloku catkowitego jest blok
dystalny. Rytm zastepczy w tym bloku zawsze pochodzi
znizszych partii komory, a to daje szeroki QRS o niskiej
czestosci ok. 25-35/min. Najczedciej towarzyszy mu
pelno-objawowy zespdt MAS. Uszkodzenie w tym
bloku obejmuje najczesciej odnogi peczka, albo pota-
czenie uktadu przewodzacego z migéniem roboczym
serca (ptytke nerwowo-mig$niowa). Tak wiec rytm
zastepczy pochodzi z ostatniego, dolnego pietra uktadu
przewodzacego jakim jest wtokno Purkinjego. Za nim
juz nic, co mogloby da¢ rytm zastepczy, nie istnieje.
Dlatego tez blok dystalny jest rokowniczo tak niebez-
pieczny. Rozpoznanie odpowiedniego podtypu bloku
catkowitego jest trudne, zwlaszcza jesli chodzi o blok
peczkowy. Moze on bowiem posiada¢ rytm zastepczy
o morfologii zblizonej do bloku proksymalnego jak
i dystalnego. Dlatego tez w praktyce klinicznej roz-
poznaje sie dwa gltéwne typy bloku - proksymalny
i dystalny. I to by bylo na tyle, a teraz zapraszam do
interpretacji EKG...
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