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Opodznienie lub zatrzymanie fali pobudzenia
w jakimkolwiek obszarze lezgcym ponizej rozwidle-
nia peczka przedsionkowo-komorowego zwane jest
powszechnie blokiem $rédkomorowym. Przyczyna
bloku moze by¢ przerwanie ciagtosci drog przewodza-
cych (odnogi peczka Hisa, wigzki odndg czy wiokna
Purkinjego) lub utrata zdolnosci przewodzenia wskutek
nieosiagniecia w tych widknach potencjatu progowego,
ktéry warunkuje rozpoczecie procesu depolaryzacji.
Kryterium rozpoznawcze bloku srédkomorowego
w elektrokardiogramie stanowi opodznienie zwrotu
ujemnego nad zablokowanym obszarem i poszerzenie
zespotu QRS. W bloku odnogi peczka Hisa zespot
komorowy trwa zazwyczaj ponad 0.12 s. Ze wzgledu
na wypadniecie pewnej czeéci migsnia sercowego ze
stanu pobudzenia w zespole komorowym wyksztalcaja
sie charakterystyczne zmiany upowazniajace do rozpo-
znania bloku $rédkomorowego. W poprzednich roz-
dziatach omoéwilem bloki srédkomorowe na poziomie
odnég peczka Hisa - obecnie zajme sie blokami wigzek.

Podczas prawidlowego przewodzenia w komorze
fala pobudzenia dociera do migénia lewej komory naj-
czesciej przez dwie wigzki lewej odnogi. Zablokowanie
przewodzenia w jednej z nich zmienia kolejnos¢ depola-
ryzacji lewej komory, a tym samym zmienia uksztatto-
wanie zespotéw QRS w obrazie EKG. Uszkodzenie moze
dotyczy¢ kazdego poziomu wigzki wzdluz jej przebiegu,
a wiec czesci proksymalnej w obrebie przegrody mie-
dzykomorowej lub dystalnych rozgalezien, faczacych
sie bezposrednio z wldknami Purkinjego. Blok wiazki
przedniej wystepuje czeéciej niz blok wiazki tylnej. Ta
réznica w czestosci wystepowania zalezy gtéwnie od
tego, ze wigzka tylna jest krotsza i grubsza od przedniej
a dodatkowo jej unaczynienie pochodzi z prawej i lewej
tetnicy wiencowej, a wigzki przedniej tylko z galezi
migdzykomorowej przedniej lewej tetnicy wiencowej.

Dla wlasciwej oceny blokéw srédkomorowych
niezwykle wazna jest ocena osi elektrycznej zespotéw
komorowych QRS. Obecnie kryteria oceny danego
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- gramu jest maksymalnie uproszczona, co przedsta-
wiam ponizej. A wlasciwa ocena jest kluczowa w roz-
poznaniu odpowiedniego bloku $rédkomorowego.

Ocena osi elektrycznej

Os elektryczng najlepiej okresla¢ w najprostszy
sposob — a wiec nie uzywajac jak dotychczas odprowa-
dzen I IL I1I - a wich zastepstwie I, aVF i ewentualnie
I (do okreslenia lewogramu patologicznego). Do opisu
osi elektrycznej odnoszg si¢ najnowsze standardy ame-
rykanskie (rycina 1). Proponuje si¢ w nich stosowanie
czterech okreslen: odchylenie osi w prawo (+90 do
+180 stopni), odchylenie osi w lewo (=30 do -90 stopni),
0§ niezdefiniowana (=90 do -180 stopni), 0§ po$rednia
(-30 do +90 stopni) (rycina 1).

Rycina 1. Najprostszy sposdb oceny osi serca
- w oparciu o odprowadzenia I, aVF
i ewentualnie II (Zrédio: Kardiol. Pol 2010;

68: supl. IV)

Os posrednia moze by¢ najczesciej normogramowa
(0 do +90 stopni) lub lewogramowa (0 do -30 stopni).
Istnieja czasem trudnosci w dokladnym ustaleniu czy
zapis to normogram, czy lewogram, zwlaszcza w sytu-
acji, gdy oé serca nie zostata obliczona przez aparat EKG.
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Wazne jest to, Ze wprowadzenie pojecia osi posredniej Jednak w niektérych przypadkach nie da sie
upraszcza opis osi w wiekszosci przypadkéw, bowiem odrézni¢ innych przyczyn lewogramu patologicznego
nie wigze sie to z konieczno$cig stosowania kolejnych od zaburzen przewodzenia w wiazce. Innym proble-
rozpoznan (a wigc wchodzi w pojecie ,,zapis w granicach mem jest sytuacja, gdy moga wystepowac jednoczesnie
normy”). Dla nieprawidtowych osi serca proponuje sie dwie przyczyny odchylenia osi w lewo — blok przedniej
trzy inne rozpoznania. Pierwsze z nich to odchylenie osi wiazki i zawat $ciany dolnej. Obecno$¢ lewogramu
w prawo (0$ od +90 do +180 stopni), kolejne rozpoznanie patologicznego oraz patologicznych zalamkéw w Q
to odchylenie osi w lewo (0$ od -30 do -90 stopni). Ten w odprowadzeniach II, III, aVF przemawia za roz-
zakres warto$ci osi okreslany jest jako lewogram pato- poznaniem cech martwicy $ciany dolnej. W takiej
logiczny. Tak wiec odchylenie osi w lewo i lewogram sytuacji rozpoznanie bloku przedniej wigzki moze by¢
patologiczny sa synonimami. Ostatnie rozpoznanie ustalone jednoznacznie jedynie na podstawie badania
to 0§ nieokreslona (0$ od -90 do -180 stopni), ale przez wektokardiograficznego. W zwiazku z tym w zapisie
niektore aparaty automatyczne okreslana jako zakres elektrokardiograficznym rozpoznaje si¢ jedynie zawat
od +180 do +270 stopni. $ciany dolnej, a w niektérych zaleceniach jako dodat-

kowe kryterium rozpoznania bloku przedniej wigzki
Blok wiazki przednio-gérnej (LAH, LAFP) podaje sie obecno$¢ zespotu rS w odprowadzeniach
W bloku przedniej wigzki muszg by¢ spetnione IL, 111, aVE.

wszystkie wymienione ponizej kryteria. Nalezg do Wrystapienie bloku przedniej wigzki lewej odnogi
nich: (1) odchylenie osi elektrycznej — w lewo, dajace w istotnym stopniu wplywa na amplitudy zatamkoéw
w rezultacie o$ zespotu QRS miedzy -45 a -90 stopni, R we wszystkich odprowadzeiach. W odprowadze-
(2) morfologia zespotu komorowego o typie qR niach konczynowych amplituda zatamkdéw R wzrasta,
w odprowadzeniu aVL, (3) czas do szczytu zalamka R a w przedsercowych obserwuje si¢ ich nieprawidtowa
w odprowadzeniu aVL > 45 ms, (4) czas trwania cato$ci progresje i zmniejszenie amplitudy w odprowadze-
zespolu QRS < 120 ms. Lewogram patologiczny moze niach lewokomorowych (rycina 4). Konsekwencja tego
by¢ spowodowany nie tylko zaburzeniami przewodze- zjawiska jest przede wszystkim konieczno$¢ zasto-
nia w przedniej wigzce lewej odnogi peczka Hisa, ale sowania innych kryteriéw rozpoznawania przerostu
m.in. zawalem $ciany dolnej, przerostem lewej komory, lewej komory (rycina 3). A mianowicie: nalezy ocenié
preekscytacja. Z tego powodu przy rozpoznawaniu sume zatamka S w odprowadzeniu III i doda¢é do sumy
bloku wiazki nalezy bra¢ pod uwage wszystkie wyzej zalamkow R+S z jednego odprowadzenia przedserco-
wymienione kryteria (rycina 2). wego (maksymalng). Kryterium jest spetnione, jesli tak

Blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza by¢ spetnione):

Os elektryczna — odchylenie osi w lewo — miedzy -45 a -90 stopni. (Jezeli wartosc¢ osi elektrycznej nie
byta wyliczona przez aparat EKG, tylko wynikiem wyliczenh manualnych, to dopuszcza sie stosowanie
granicy dla osi QRS od -30 do -90 stopni).

Zespot qR w odprowadzeniu aVL.

Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVL > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Blok tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza by¢ spetnione):

Os elektryczna — odchylenie osi w prawo — oszespotu QRS od +90 do +180 stopni.
Zespoty qR w odprowadzeniach Ill i aVF.

Zespoty rS w odprowadzeniach | i aVL.

Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVF > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Brak cech przerostu prawej komory.

Rycina 2. Kryteria rozpoznawania bloku wigzki przedniej (LAH) i tylnej (LPH)
(Zrédto: Kardiol. Pol 2010; 68: supl. IV)
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Przerost lewej komory

komory:

i> 3,0 mV (30 mm) mezczyzni;
SV1IlubV2+RV6+SV6>25mV (25 mm).

R1>1,1 mV (11 mm);
SV1>0,2mV (2 mm);
R V5 lub V6 > 1,5 mV (15 mm).

SwV1l+RwV5>45mV (45 mm).

Przerost lewego przedsionka;
Szerokos¢ QRS, jesli jego wartos¢ > 155 ms.

Kryteria rozpoznawcze przerostu lewej komory przy obecnosci bloku przedniej wigzki —
spelnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania przerostu lewej

S w Il + (maksymalna R + S z jednego z odprowadzen przedsercowych) > 2,8 mV (28 mm) kobiety

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentéw z blokiem prawej odnogi peczka Hisa (catkowitym) —
spetnienie przynajmniej jednego z ponizszych wystarcza do rozpoznania przerostu lewej komory:

Jezeli w EKG wystepujg cechy bloku przedniej wigzki i bloku prawej odnogi peczka Hisa, przerost lewej
komory nalezy opisywac, gdy obecne jest przynajmniej jedno z wyzej wymienionych kryteriow
stosowanych przy obecnosci tych zaburzen przewodzenia srodkomorowego.

Kryteria przerostu lewej komory u pacjentéw z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (catkowitym):

Kryteria pomocnicze (gdy wystgpig — opisuje sie jako ,mozliwos¢ przerostu®):

Rycina 3. Kryteria rozpoznawania przerostu lewej komory (LVH) przy wspolistnieniu bloku wiazki przedniej
(LAH) (2rédto: Kardiol. Pol 2010; 68: supl. IV)

wyliczona amplituda wynosi dla kobiet ponad 28 mm,
adlamezczyzn ponad 30 mm. Kolejnym, mozliwym do
oceny kryterium, jest spetnienie woltazu (min. 25 mm)
dla sumy zalamkéw S w V1 lub V2 oraz zalamka R
w V6 i zalamka S w V6.

W bloku przedniej wigzki zatamek q w odpro-
wadzeniu aVL nie musi spetnia¢ zadnych wartosci
granicznych dotyczacych jego szerokosci i amplitudy.
W przypadku, gdy te wartosci przekroczg granice
normy (patologiczny zalamek Q w odprowadzeniu
I lub V6 rozpoznaje si¢ zawal i blok przedniej wigzki
lewej odnogi peczka Hisa.

Rozpoznanie bloku przedniej wiazki jest nie-
mozliwe w przypadku, gdy szerokos¢ zespotu QRS
przekracza 120 ms. Wyjatkiem sg zapisy, w ktérych
stwierdza si¢ RBBB. W tych przypadkach nalezy opisaé
oba rodzaje zaburzen przewodzenia $réd komorowego.
W takich przypadkach nie jest zalecane stosowanie
opisu ,,blok dwuwigzkowy”. Przykiadowy zapis bloku
przedniej wiazki przy wspolistnieniu RBBB przedsta-
wia rycina 5 (zapis elektrokardiograficzny.

Bloki wiazki tylno-dolnej (LPH, LPFB)
Podobnie jak w bloku opisanym powyzej, aby
rozpozna¢ blok tylnej wiazki lewej odnogi nalezy
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spelni¢ wszystkie z ponizszych kryteriéw. Naleza do,
nich: (1) o$ elektryczna - odchylenie osi w prawo — 0§
zespolu QRS od +90 do +180 stopni, (2) morfologia
zespoléw qR w odprowadzeniach II1 i aVF, (3) zespoty
rS w odprowadzeniach I i aVL, (4) czas do szczytu
zalamka R w odprowadzeniu aVF > 45 ms, (5) czas
trwania zespotu QRS < 120 ms i (6) brak cech przerostu
prawej komory (rycina 2).

W bloku tylnej wigzki zalamek q w odprowadze-
niach IIT i aVF nie musi spelnia¢ zadnych wartosci
granicznych dotyczacych jego szerokosci i amplitudy.
W przypadku, gdy te wartosci przekroczg granice
normy (patologiczny zatamek Q) rozpoznaje si¢ zawat
iblok tylnej wiazkilewej odnogi peczka Hisa. Obecnos¢
za$ zalamka q w odprowadzeniach dolnosciennych nie
ma wplywu na rozpoznanie zawalu $ciany przednie;.
Podsumowujgc LPH moze maskowa¢ albo zmniej-
sza¢ obraz martwicy $ciany dolnej przez odwrocenie
zespolow QS/Qr na QR/qR w odprowadzeniach IT, ITI,
aVF. Moze rowniez dawa¢ maly zatamek w odprowa-
dzeniach I, aVL w przypadku zawatu $ciany boczne;j.
Wynika to z tego, ze poczatkowy wektor w LPH moze
by¢ skierowany bardziej ku gorze i maskowa¢ wektor
martwicy $ciany bocznej.

Rozpoznanie bloku tylnej wigzki jest niemozliwe
w przypadku, gdy szerokos¢ zespotu QRS przekracza
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Rycina 4. Schemat bloku wiazki przedniej (¢rédlo: Geriatria 2009;3:167-168)

Rycina 5. Zapis elektrokardiograficzny bloku wigzki przedniej lewej odnogi peczka Hisa przy wspoélistnieniu
niepetnego bloku RBBB (Zrédio: Zimmerman FH.: Clinical electrocardiography. Review & study guide.
McGraw-Hill, 2004)
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Rycina 6. Schemat bloku wiazki przedniej (¢rédlo: Geriatria 2009;3:167-168)

Rycina 7. Zapis elektrokardiograficzny bloku wigzki tylnej lewej odnogi peczka Hisa przy réwnoczesnym
wystepowaniu RBBB (Zrédfo: Zimmerman F.H.: Clinical electrocardiography. Review & study guide.
McGraw-Hill, 2004)
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120 ms. Wyjatek stanowia zapisy, w ktorych stwierdza
sie RBBB. Nalezy wtedy opisa¢ oba rodzaje zaburzen
przewodzenia srédkomorowego. W takim przypadku
nie jest zalecane stosowanie opisu ,,blok dwuwigz-
kowy” (rycina 6). Przyktadowy schemat bloku tylnej
wiazki przedstawiono na rycinie 6, za$ zapis elektro-
kardiograficzny LPH przy wspotistniejacym RBBB na
rycinie 7.

Jak z powyzszego wynika, zaburzenia przewo-
dzenia $rodkomorowego - w przeciwienstwie do
pozostalych - stanowia chyba najwiekszy problem
rozpoznawczy. Wynika on z tego, ze w zaburzeniach
tego typu modyfikowany jest zespot komorowy QRS. A
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przeciez wiadomo, Ze ulega on znieksztalceniu réwniez
w wielu innych patologiach jak: przerost mig$nia danej
komory czy ostre zespoty wienicowe.
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