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ROZDZIAL §

Zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego

UWAGI OGOLNE

Anatomia i fizjologia tacza
przedsionkowo-
-komorowego

Przewodzenie miedzyweztowe
i miedzyprzedsionkowe

Istnieja dowody, ktére wskazuja na obecnosé
preferencyjnej drogi propagacji impulsu z we-
zta zatokowego do wezla przedsionkowo-ko-
morowego (AVN), to znaczy wickszej pred-
kodci przewodzenia miedzy weztami w nie-
ke6rych czgsciach przedsionka niz w innych.
Kontrowersyjna jest jednak kwestia, czy pre-
ferencyjne przewodzenie miedzyweztowe jest
spowodowane ukladem widkien, ich rozmia-
rem czy geometria, czy tez obecno$cig wyspe-
gjalizowanych, preferencyjnie przewodzacych
drég zlokalizowanych miedzy weztami'™*.
Dowody anatomiczne wskazuja na ist-
nienie trzech drég miedzyprzedsionkowych.
Przednia droga miedzyweztowa bierze pocza-
tek przy gérnym biegunie wezla zatokowego
i zatacza tuk ku przodowi wokét zyly gtéwnej
gornej (SVC), aby wejs¢ do przedniej drogi
miedzyprzedsionkowej, zwanej peczkiem
Bachmanna. Droga ta biegnie dalej do lewego
przedsionka (LA) z przednia droga miedzywe-
ztowa, dochodzaca do gérnego brzegu wezta
przedsionkowo-komorowego (AVN). Peczek
Bachmanna jest duzym peczkiem miesnio-
wym, ktéry przewodzi impuls preferencyjnie
z prawego przedsionka (RA) do lewego przed-
sionka (LA). Srodkowy szlak miedzyweztowy
rozpoczyna si¢ przy goérnym i tylnym brzegu
wezla zatokowego, biegnie za SVC do prze-
grody miedzyprzedsionkowej i schodzi w jej
obrebie do gérnego brzegu AVN. Tylna droga
miedzywezlowa bierze poczatek przy tylnym
brzegu wezta zatokowego i biegnie od tylu
wokot SVC i wzdhuz grzebienia granicznego
(crista terminalis) do zastawki Eustachiusza,
a nastepnie wnika do przegrody miedzy-
przedsionkowej powyzej ujécia zatoki wierico-
wej (CS), gdzie taczy si¢ z tylng czescig AVN.
Niektére wiékna ze wszystkich trzech szlakow
omijaja gérng cz¢$¢ AVN i dochodza do jego
bardziej dystalnej czgéci. Te grupy tkanki mie-
dzywezlowej sg najtrafniej okreslane mianem

miedzywezlowej miesniéwki przedsionkowej,
a nie szlakéw, gdyz nie wydaja si¢ histolo-
gicznie wyspecjalizowanymi szlakami prze-
wodzenia, tylko zwykla miesnidwka roboczg
przedsionka'.

Wezet przedsionkowo-komorowy

Wezet przedsionkowo-komorowy jest poto-
zony pod wsierdziem RA w szczycie tréjkata
Kocha, ktéry jest utworzony przez $ciegno
Todara i platek przegrodowy zastawki tréj-
dzielnej. Zwarta cz¢$¢ wezta przedsionkowo-
-komorowego (pole weztowe) znajduje si¢ ku
przodowi od ujscia zatoki wieficowej (CS os)
i bezposrednio nad przyczepem platka prze-
grodowego zastawki tréjdzielnej, gdzie $ciggno
Todara laczy sie z centralnym cialem wlékni-
stym. Nieco bardziej ku przodowi i ku gérze
peczek Hisa (HB) przenika tacze przedsionko-
wo-komorowe przez centralne ciato wlékniste
i tylna cz¢s¢ widknistej przegrody przedsion-
kowo-komorowe;j"’.

Prawidlowy obszar lacza przedsionkowo-
-komorowego mozna podzieli¢ na odrebne
czedci: strefe komoérek przejsciowych (ktdre
reprezentujg  przejécie od migsniéwki robo-
czej przedsionka do AVN), czgéé zwarta AVN
oraz przenikajaca cze$¢ peczka Hisa (HB)®.
Zaréwno wezel przedsionkowo-komorowy,
jak i strefa okolowezlowa s3 zlozone z przynaj-
mniej trzech elektrofizjologicznie odmiennych
grup komoérek:  przedsionkowo-weztowych
(atrionodal — AN), weztowych (nodal) oraz
wezlowych 1 Hisa (nodal-His — NH). Region
AN odpowiada komérkom zlokalizowanym
w czedcl przejsciowej, ktdre sa aktywowane
krétko po pobudzeniu komérek przedsionka.
Region N odpowiada czeséci, w ktorej komorki
przejéciowe ulegaja wymieszaniu z komérkami
$rédweztowymi. Komérki N sa najbardziej ty-
powe z komérek weztowych i sa odpowiedzial-
ne za wicksza cz¢$¢ wydluzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego, poniewaz maja
wolno narastajacy i dluzszy potencjal czyn-
nosciowy i wykazujg stopniowo zmniejszajace
si¢ wlasciwosci w odpowiedzi na pobudzenia
przedwezesne. Region NH odpowiada nizszym
komérkom weztowym. Gestos¢ kanaléw sodo-
wych jest mniejsza w srodkowej czesci AVN niz
w komérkach AN i NH, a podstawa narastania
potencjatu czynnosciowego komoérek N jest do-
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dzenie przez czg$¢ zwarta wezla przedsionkowo-komorowego jest
wolniejsze niz przez strefy komérek AN i NH"®?,

Wezet przedsionkowo-komorowy jest jedynym prawidlowym
polaczeniem elektrycznym miedzy przedsionkami i komorami.
Gléwna funkcja wezla przedsionkowo-komorowego jest modu-
lagja transmisji impulsu przedsionkowego do komér, w ten spo-
s6b jest koordynowany skurcz przedsionkdéw i komér. Gléwna
funkcjg AVN jest ograniczenie liczby impulséw, przewodzonych
z przedsionkéw do komor, co jest szczegdlnie istotne w czasie
szybkich rytméw przedsionkowych (np. migotania przedsion-
kéw [AF] czy trzepotania przedsionkéw [AFL]), kiedy jedynie
cz¢$¢ impulséw jest przewodzona do komér, podczas gdy pozo-
stale ulegaja zablokowaniu w AVN. Dodatkowo wlékna w niz-
szej czedcl wezla przedsionkowo-komorowego moga wykazywad
automatyzm, dlatego weze! przedsionkowo-komorowy moze stu-
zy¢ jako rozrusznik zastepczy"®.

Okolica wezla przedsionkowo-komorowego jest bogato uner-
wiona przez wiékna cholinergiczne i adrenergiczne. Czas prze-
wodzenia w wezle przedsionkowo-komorowym i jego refrakcje
skraca stymulacja wspdlczulna, podczas gdy stymulacja przy-
wspodlczulna wydtuza przewodzenie i refrakcje AVN. Ujemny
efekt dromotropowy wezta przedsionkowo-komorowego, wywo-
tywany przez stymulacje przywspdlczulna, jest wynikiem akey-
wacji dokomoérkowego pradu potasowego IK(Ach, Ado), co skut-
kuje hiperpolaryzacja i skréceniem potencjalu czynnosciowego
komorek wezla przedsionkowo-komorowego, zmniejszeniem am-
plitudy potencjatu czynnosciowego i wydtuzeniem czasu prze-
wodzenia. Dodatni efekt dromotropowy stymulacji wspéiczulnej
jest konsekwencja aktywacji pradu wapniowego typu L.

Wezet przedsionkowo-komorowy jest unaczyniony gléwnie
przez galaz odchodzaca od prawej tetnicy wiericowej u 85-90%
populacji lub przez gataz okalajaca u 10-15% populaciji.

Peczek Hisa

Peczek Hisa taczy si¢ z dystalng czgscia czeéci zwartej AVN,
przenika przez centralne cialo widkniste i biegnie przez pierscieri
widknisty, gdzie nazywany jest czgécia niedzielacy sig, nastgpnie
wchodzi w obreb przegrody bloniastej, ciagnie si¢ wzdtuz grze-
bienia po lewej stronie przegrody mi¢dzykomorowej na odcinku
1-2 cm, a nastgpnie ulega podzialowi na prawg i lewa odno-
ge. Proksymalne komorki czgsci przenikajacej sa heterogenne
i przypominaja komérki, ktére wchodza w sklad czesci zwartej
AVN; komérki dystalne sa podobne do komérek wchodzacych
w sklad proksymalnych czeéci odndg peczka Hisa. Tkanka tacz-
na centralnego ciala wldknistego i czg$¢ bloniasta przegrody
odgraniczaja cz¢$¢ przenikajaca peczka Hisa, od ktérej moga
odchodzi¢ wypustki do centralnego ciata wldknistego. Peczek
Hisa ma podwdjne zaopatrzenie w krew z tetniczek odchodza-
cych od galezi przedniej zstepujacej i galezi tylnej zstgpujacej,
co sprawia, ze uklad przewodzacy w tym miejscu jest mniej
narazony na uszkodzenie niedokrwienne, jezeli niedokrwienie
nie jest bardzo rozlegte'.

Wezet przedsionkowo-komorowy i peczek Hisa sa bogato
unerwione przez wlékna cholinergiczne i adrenergiczne, z ge-
stoscig widkien przekraczajaca unerwienie mie$nidéwki komdr.
Mimo ze ani stymulacja wspéiczulna, ani przywspélczulna nie
wplywaja na przewodzenie w peczku Hisa w warunkach normal-
nych, kazda z nich moze mie¢ wplyw na przewodzenie przed-
sionkowo-komorowe w przypadku istnienia nieprawidlowosci.

Patofizjologia bloku
przedsionkowo-komorowego

Blok lub opéinienie przewodzenia impulsu mozie wystapic
w kazdym miejscu w sercu, a nawet w pojedynczej komérce. Blok

przedsionkowo-komorowy mozna zdefiniowad jako opéznienie
lub przerwanie transmisji impulsu z przedsionkéw do komér,
spowodowane uszkodzeniem anatomicznym lub czynno$ciowym
w obrebie ukfadu przewodzacego. Zaburzenia przewodzenia mo-
ga by¢ przemijajace lub trwale.

Wrodzony blok przedsionkowo-komorowy

Wrodzony catkowity blok przedsionkowo-komorowy uwaza sie
za wynik zaburzonego rozwoju wezta przedsionkowo-komoro-
wego (oraz, znacznie rzadziej, uktadu Hisa-Purkiniego [HPS])
w okresie embrionalnym. Wystepowanie wrodzonego bloku cal-
kowitego szacuje si¢ na 1/15 000 do 1/22 000 zywych urodzen.
Uszkodzenie zazwyczaj wystepuje proksymalnie do peczka Hisa,
a czas trwania zespotéw QRS nie przekracza 120 milisekund'’.
Za 60 do 90% przypadkéw wrodzonego catkowitego bloku przed-
sionkowo-komorowego odpowiedzialny jest toczen noworodkéw,
spowodowany matczynymi przeciwcialami przeciw wewnatrzko-
moérkowym rybonukleoproteinom, ktére przechodza przez tozysko
i wplywaja na serce plodu, natomiast nie maja wptywu na serce
matki'""?. Okolo 50% pacjentéw z wrodzonym blokiem przed-
sionkowo-komorowym ma wspélistniejaca wrodzong wadg serca
(np. wrodzone skorygowane przelozenie wielkich pni t¢tniczych,
przetozenie komér [atrioventricular discordancel, ubytki w przegro-
dzie miedzykomorowej, catkowity wspélny kanat przedsionkowo-

komorowy czy anomali¢ Ebsteina)®.

Nabyty blok przedsionkowo-komorowy

Leki. Rézne leki moga uposledzi¢ przewodzenie i spowodowad
blok przedsionkowo-komorowy. Digoksyna i beta-adrenolityki
oddziatuja posrednio na AVN poprzez wplyw na autonomicz-
ny uklad nerwowy. Antagonisci kanatu wapniowego i inne leki
antyarytmiczne, takie jak amiodaron, bezposrednio zwalniaja
przewodzenie w wezle przedsionkowo-komorowym. Leki anty-
arytmiczne klasy I i III moga réwniez mie¢ wptyw na przewo-
dzenie w peczku Hisa i wywolywal blok dystalny. Taki efekt
jednak wystepuje zwykle u pacjentéw z istniejacymi wezedniej
zaburzeniami przewodzenia. U pacjentéw z prawidtowym prze-
wodzeniem przedsionkowo-komorowym rzadko rozwija si¢ blok
catkowity jako efekt niepozadany przyjmowania lekéw antyaryt-
mic;nych14.

Swiezy zawal serca. Blok przedsionkowo-komorowy wyste-
puje u 12-25% wszystkich pacjentéw ze §wiezym zawalem serca;
blok przedsionkowo-komorowy 1 stopnia wystepuje u 2-12%,
blok przedsionkowo-komorowy II stopnia u 3-10%, a blok
przedsionkowo-komorowy III stopnia u 3— 7%. Blok przedsion-
kowo-komorowy I stopnia i blok II stopnia typu 1 (periodyka
Wenckebacha) wystepuja czeéciej u pacjentéw z zawalem $ciany
dolnej, najczgéciej sa wynikiem zwigkszonego napiecia nerwu
blednego i zwykle towarzysza im inne objawy wagotonii, takie
jak bradykardia zatokowa i odpowiedZ na podanie atropiny lub
stymulacje katecholaminami. Blok przedsionkowo-komorowy
typu periodyki Wenckebacha w zawale serca $ciany dolnej jest
zazwyczaj przejsciowy (wycofuje si¢ w czasie 48-72 godzin od
dokonania si¢ zawatu serca) i bezobjawowy, rzadko ulega nasile-
niu do bloku wyzszego stopnia lub bloku catkowitego. Periodyka
Wenckebacha, wystepujaca w pdzniejszym okresie zawatu $ciany
dolnej, jest mniej podatna na stosowanie atropiny i prawdopo-
dobnie jest zwigzana z niedokrwieniem wezla przedsionkowo-
-komorowego lub uwolnieniem adenozyny w czasie §wiezego za-
walu serca. W tej sytuacji blok przedsionkowo-komorowy typu
Wenckebacha rzadko ulega progresji do bloku wyzszego stopnia
i zazwyczaj ustgpuje po 2-3 dniach od wystapienia. Miejsce
bloku zazwyczaj znajduje si¢ w AVN. Blok przedsionkowo-ko-
morowy II stopnia typu 2 (Mobitz II) wystepuje jedynie u 1%
pacjentéw ze $wiezym zawalem serca i ma gorsze rokowanie niz
blok typu 1. Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia typu 2,



wystepujacy w czasie §wiezego zawalu serca $ciany przedniej, jest
zazwyczaj zwiagzany z niedokrwieniem lub zawalem pgczka Hisa
albo odnég i czesto ulega progresji do bloku catkowitego. Blok
przedsionkowo-komorowy catkowity wystepuje u 8-13% pa-
gjentéw ze $wiezym zawalem serca. Moze wystapi¢ w przebiegu
zawalu serca $ciany przedniej lub dolnej. W zawale $ciany dolne;j
miejsce bloku zazwyczaj znajduje si¢ na poziomie AVN, wyni-
kiem czego jest zastgpczy rytm wezlowy z waskimi zespofami
QRS i czgstodcia 40—60 uderzeri/min. Taki blok jest potencjalnie
odwracalny przez podanie lekéw wagolitycznych lub katechola-
min i zazwyczaj ustepuje w ciagu kilku dni. Natomiast wystapie-
nie catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego w przebiegu
$wiezego zawalu $ciany przedniej jest zwiazane z wickszym ry-
zykiem czgstoskurczéw komorowych (VT), migotania komér
(VF), hipotonii, obrzeku pluc oraz zgonu wewnatrzszpitalnego.
Blok przedsionkowo-komorowy w przebiegu $wiezego zawatu
$ciany przedniej jest zazwyczaj zwiazany z niedokrwieniem lub
zawalem peczka Hisa badZ odndg i czgsto jest poprzedzony blo-
kiem odnogi peczka Hisa (BBB), blokiem wiazki lub blokiem
przedsionkowo-komorowym II stopnia typu 2. Rytm zastepczy
zwykle pochodzi z odnogi peczka Hisa lub komérek ukladu
Hisa-Purkiniego, ma czgsto$¢ ponizej 40 uderzeri/min i szerokie
zespoty QRS. Ustapienie tego bloku jest malo prawdopodobne.
Ogdlnie pacjenci, u ktérych wystepuje przejsciowy lub nieodwra-
calny blok przedsionkowo-komorowy, s3 starsi i maja wickszy
obszar uszkodzenia zwiazany ze $wiezym zawalem serca'®">'®.

Przewlekla choroba niedokrwienna serca. W przebiegu
przewleklej choroby niedokrwiennej serca moze wystapi¢ trwaly
blok przedsionkowo-komorowy. Przemijajacy blok przedsionko-
wo-komorowy moze wystapi¢ w okresie zaostrzenia choroby lub
w anginie Prinzmetala.

Choroby zwyrodnieniowe. Widknienie i stwardnienie ukfa-
du przewodzacego jest najczestsza przyczyna nabytej choroby
ukladu przewodzacego, a takze przyczyna okolo polowy przy-
padkéw bloku przedsionkowo-komorowego, i moze by¢ spowo-
dowane przez kilka réznych proceséw, ktérych czesto nie mozna
odrézni¢ klinicznie. Choroba Leva jest wynikiem kalcyfikadji
lub wiéknienia proksymalnych czgéci odndg. Uwaza sig, ze jest
to wynik przyspieszenia proceséw starzenia przez wspélistniejace
nadci$nienie tetnicze i twardnienie naczysi zaopatrujacych uktad
przewodzacy. Choroba Lenégre’a to proces sklerodegeneracyjny,
kt6ry wystgpuje w mlodszej populacji i obejmuje bardziej dy-
stalne cze¢sci odnég peczka Hisa. Wapnienie pierscienia zastawki
aortalnej lub (rzadziej) mitralnej moze rozszerzy¢ si¢ na znaj-
dujacy si¢ w poblizu uktad grzewodzqcy i skutkowaé blokiem
przedsionkowo-komorowym'".

Choroby reumatyczne. Blok przedsionkowo-komorowy mo-
ze wystapi¢ w przebiegu ukladowych choréb tkanki facznej, ta-
kich jak twardzina ukladowa, reumatoidalne zapalenie stawéw,
zespot Reitera, toczeli rumieniowaty ukladowy, zesztywniajace
zapalenie staw6éw kregostupa oraz zapalenie wielomig$niowe.

Choroby naciekowe. Kardiomiopatie nacieckowe, takie jak
amyloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza oraz guzy, moga by¢
zwigzane z wystapieniem bloku przedsionkowo-komorowego.

Choroby nerwowo-mig$niowe. Blok przedsionkowo-komo-
rowy moze wystapi¢ w przebiegu licznych choréb nerwowo-mie-
$niowych, takich jak dystrofia mi¢$niowa Beckera, strzatkowy
zanik migéni, zespSt Kearnsa-Sayre’a, dystrofia Erba czy mioto-
niczna dystrofia mig$niowa'’.

Choroby infekcyjne. Infekcyjne zapalenie wsierdzia (szcze-
gllnie z zajeciem zastawki aortalnej) oraz zapalenie migsnia ser-
cowego, wywolane przez rézne wirusy, bakterie czy pasozyty
(borelioza, goraczka reumatyczna, choroba Chagasa, gruzlica,
odra czy $winka), moga spowodowa¢ wystapienie bloku przed-
sionkowo-komorowego réznego stopnia. Calkowity blok przed-
sionkowo-komorowy wystepuje w 3% przypadkéw'.

Przyczyny jatrogenne. Operacje kardiochirurgiczne moga
by¢ powiklane blokiem przedsionkowo-komorowym réznego
stopnia, spowodowanym uszkodzeniem lub niedokrwieniem
ukfadu przewodzacego. Blok przedsionkowo-komorowy jest
najczesciej zwiazany z operacja wymiany zastawki aortalnej lub,
rzadziej, jest nastgpstwem pomostowania aortalno-wiericowego.
Do wystapienia przej$ciowego lub trwalego bloku przedsion-
kowo-komorowego moze prowadzi¢ korekcja wrodzonych wad
serca w okolicy ukladu przewodzacego, takich jak wspdlny ka-
nat przedsionkowo-komorowy, ubytek w przegrodzie migdzyko-
morowej czy wady zastawki tréjdzielnej'>'®. Blok jest zazwyczaj
przemijajacy i uwaza sig, ze jest wtérny do pooperacyjnego lokal-
nego procesu zapalnego. Blok przedsionkowo-komorowy moze
réwniez wystapi¢ po kilku latach od operacji, zwykle jednak
u pacjentéw, ktérzy mieli przejsciowy blok przedsionkowo-ko-
morowy w okresie pooperacyjnym'>*. Manipulacje cewnikiem
wewnatrzsercowym mogg réwniez spowodowaé blok przedsion-
kowo-komorowy réznego stopnia, ktdry zazwyczaj ustgpuje. Blok
catkowity moze wystapi¢ podczas cewnikowania ,,prawego serca”
u pacjenta z istniejacym wezesniej blokiem lewej odnogi peczka
Hisa (LBBB) lub podczas cewnikowania lewej komory (wentry-
kulografia lub ablacja) u pacjenta z istniejacym wczesniej blokiem
prawej odnogi (RBBB). Blok przedsionkowo-komorowy moze
by¢ tez powikfaniem ablacji pradem o czestotliwosci radiowej
(RF) podloza nawrotnego czgstoskurczu weztowego lub szlakéw
dodatkowych zlokalizowanych w sasiedztwie AVN?.

Blok przedsionkowo-komorowy wywolany nadmierna
aktywacja przywspélczulna. Blok przedsionkowo-komorowy,
wywolany przez nerw bledny, moze wystapi¢ u zdrowych oséb
podczas kaszlu, czkawki, przelykania lub mikeji, czyli w sytu-
acjach, gdy zwicksza sie napiecie ukladu przywspétczulnego™.
Blok przedsionkowo-komorowy, indukowany przez nerw bledny,
wystepuje w wezle przedsionkowo-komorowym, jest zwigzany
z waskimi zespotami QRS i generalnie jest fagodny. Charakte-
rystyczng cecha tego bloku jest to, ze jest on napadowy i czgsto
towarzyszy mu wyrazne zwolnienie rytmu zatokowego, widoczne
w elektrokardiogramie (EKG), poniewaz wyladowania nerwu
bl¢dnego moga spowodowaé jednoczesne zwolnienie rytmu za-
tokowego i blok przedsionkowo-komorowy. Poza tym przemija-
jacy blok przedsionkowo-komorowy moze wystapi¢ wtérnie do
zwickszonego napigcia nerwu blednego, spowodowanego przez
masaz zatoki tgtnicy szyjnej, zespot nadwrazliwej zatoki tetnicy
szyjnej lub omdlenie neurokardiogenne. Blok przedsionkowo-ko-
morowy wystepujacy u sportowcow to zazwyczaj blok II stopnia
typu 1, prawdopodobnie jest wyrazem hiperwagotonii zwigzanej
z treningiem fizycznym i ustgpuje po zaprzestaniu uprawiania
sportu®. Taki blok moze wspélistnie¢ z bradykardia zatokowa,
ale nie musi, gdyz wzgledne efekty dziatania uktadéw wspélczul-
nego i przywspélczulnego na wezel /Przedsionkowo-komorowy
i na wezel zatokowy moga sie rézni¢*.

Zespét wydluzonego QT. W zespole wydluzonego QT
(LQTS) z bardzo dtugim odstgpem QT (np. w LQT2, LQT3,
LQT8iLQTY) czynnosciowy blok miedzy peczkiem Hisa i mie-
$niéwka komér, spowodowany przedtuzona refrakcja komér, mo-
ze prowadzi¢ do bloku przedsionkowo-komorowego 2:1 i cigzkiej
bradykardii. U niektérych pacjentéw z LQTS wystepuja zabu-
rzenia przewodzenia w peczku Hisa (wydluzenie odstepu PQ,

LBBB, RBBB).

Objawy kliniczne

U pagjentéw z zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego objawy sa gléwnie spowodowane bradykardia oraz
utratg synchronii przedsionkowo-komorowej. Osoby z blokiem
przedsionkowo-komorowym I stopnia sa zazwyczaj bezobja-
wowe, chociaz pacjenci ze znacznym wydtuzeniem odstgpu PR
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136 (powyzej 300 milisekund) moga odczuwad objawy podobne

do spotykanych w zespole stymulatorowym, wywolane utrata
synchronii przedsionkowo-komorowej i skurczem przedsionkéw
przy zamknietych zastawkach przedsionkowo-komorowych,
a u pacjentéw z dysfunkeja lewej komory moze wystapi¢ za-
ostrzenie niewydolnosci serca. Objawy wywolane przez wyzsze
stopnie bloku moga obejmowaé pogorszenie tolerancji wysitku,
fatwa meczliwosé, dusznosé wysitkows, bél w klatce piersiowej,
zmiany stanu psychicznego, zawroty glowy, stan przedomdlenio-
wy i utraty przytomnosci' *".

U pacjentéw z napadowym lub intermitujacym blokiem cal-
kowitym objawy sa epizodyczne i wykonanie rutynowego EKG
moze nie by¢ diagnostyczne. Wrodzony blok przedsionkowo-
-komorowy moze by¢ stwierdzony w okresie zycia ptodowego lub
przy urodzeniu, jednak wielu pacjentéw jest skapoobjawowych
lub bezobjawowych i osiaga wiek nastoletni lub mlodziedczy
zanim postawi si¢ diagnoz¢. Omdlenia i utraty przytomnosci s
rzadkie we wrodzonym bloku catkowitym, gdyz pojawia si¢ rytm
zastgpezy z peczka Hisa o wystarczajacej czestoéei (szczegdlnie
w obecnosci katecholamin). Niekt6rzy pacjenci staja si¢ objawo-
wi, gdy procesy starzenia powoduja niewydolnos¢ chronotropo-
wa rytmu z peczka Hisa'"".

Naturalny przebieg bloku
przedsionkowo-komorowego

Historia naturalna pacjentéw z blokiem przedsionkowo-komo-
rowym zalezy od podstawowej choroby serca, chociaz miejsce
bloku i wynikajace z niego zaburzenia rytmu same z siebie maja
wplyw na rokowanie. Pacjenci z blokiem przedsionkowo-ko-
morowym | stopnia majg bardzo dobre rokowanie, nawet gdy
blok ten wspélistnieje z blokiem dwuwiazkowym, gdyz odse-
tek progresji do bloku III stopnia jest niewielki®. Typ 1 bloku
przedsionkowo-komorowego I stopnia jest zazwyczaj fagodny,
chociaz gdy wystepuje z blokiem dwuwiazkowym, ryzyko pro-
gresji do bloku catkowitego jest znacznie podwyzszone z powodu
prawdopodobnego istnienia procesu chorobowego ponizej wezla
przedsionkowo-komorowego. Typ 2 bloku przedsionkowo-ko-
morowego I stopnia, zazwyczaj wspélistniejacy z blokiem jedne;j
z odndg peczka Hisa, niesie ze sobg duze ryzyko progresji do
bloku zaawansowanego lub catkowitego. Rokowanie w bloku
przedsionkowo-komorowym 2:1 zalezy od tego, czy miejsce blo-
ku zlokalizowane jest w obrebie wezta przedsionkowo-komoro-
wego czy ponizej'”’.

Rokowanie u pacjentéw z objawowym blokiem catkowitym,
niezaleznie od choroby podstawowej, jest bardzo zle, jeli nie
zastosuje si¢ elektroterapii. Jednak gdy wdrozy si¢ odpowied-
nig elektrostymulacje, rokowanie zalezy od choroby podstawo-
wej. Blok catkowity w przebiegu zawalu serca $ciany przedniej
obarczony jest zZtym rokowaniem w zwiazku z duzym obszarem
uszkodzenia miokardium podczas zawatu. Natomiast blok cal-
kowity, wywolany idiopatycznym widknieniem odndg peczka
Hisa, bez innych choréb serca, ma lepsze rokowanie'.

Wrodzony catkowity blok serca zazwyczaj ma lepsze roko-
wanie niz nabyty, jezeli nie towarzyszy innym chorobom serca.
U pacjentéw ze wsp6listniejaca choroba organiczna serca, szero-
kimi zespotami QRS, LQTS i blokiem catkowitym, rozpozna-
nym w mlodszym wieku, istnieje wicksze prawdopodobieristwo
wczesniejszego wystapienia objawdw i sa oni w grupie podwyz-
szonego ryzyka naglego zgonu.

Diagnostyka bloku
przedsionkowo-komorowego

Poniewaz rokowanie i w niektdrych przypadkach leczenie bloku
przedsionkowo-komorowego jest uzaleznione od tego, czy miej-

sce bloku zlokalizowane jest w obrebie wezta przedsionkowo-
komorowego czy ponizej, ustalenie miejsca bloku jest bardzo
istotne. W wickszosci przypadkéw mozna to osiagnaé w sposéb
nieinwazyjny.

Elektrokardiografia

Zarejestrowany w powierzchniowym EKG czas trwania zespo-
16w QRS, odstgp PR i czestosé rytmu komér moze dostarczyd
istotnych przestanek, pozwalajacych na zlokalizowanie poziomu

bloku (zob. nizej).

Modulacja autonomiczna

Wezet przedsionkowo-komorowy jest bogato unerwiony i bardzo
wrazliwy zaréwno na stymulacje wspdlczulna, jak i przywspél-
czulna, natomiast autonomiczny uklad nerwowy ma minimalny
wplyw na peczek Hisa. Masaz zatoki tetnicy szyjnej zwieksza
napiecie nerwu blednego i poglebia blok przedsionkowo-komo-
rowy II stopnia, natomiast wysitek i podanie atropiny poprawia
przewodzenie w wezle przedsionkowo-komorowym poprzez sty-
mulacje wspélczulng i/lub efekt parasympatykolityczny. Nato-
miast masaz zatoki tetnicy szyjnej moze zmniejszy¢ nasilenie
bloku dystalnego II stopnia poprzez zwolnienie rytmu zatoko-
wego, wowczas pobudzenie dochodzi do peczka Hisa po okresie
refrakcji. Z kolei wysitek i podanie atropiny poglebiaja blok
dystalny poprzez zwigkszong liczbe impulséw, keére docierajg do
peczka Hisa'®P.

Diagnostyka wysitkowa

Zmniejszone napigcie ukladu przywspélczulnego i zwickszone
napiecie ukladu wspélczulnego, ktére wystgpuje podczas wysit-
ku fizycznego, usprawnia przewodzenie w wezle przedsionko-
wo-komorowym. Dlatego pacjenci z blokiem przedsionkowo-
-komorowym I stopnia moga mie¢ krdtszy odstep PR podczas
wysitku, a pacjenci z typem 1 bloku przedsionkowo-komoro-
wego 11 stopnia moga osiagnaé wyzszy stosunek przewodzenia
przedsionkowo-komorowego (np. 3:2 w spoczynku staje si¢ 6:5
podczas wysitku).

Diagnostyka wysitkowa moze by¢ przydatnym narzedziem
do potwierdzania poziomu bloku w blokach II i III stopnia
z waskimi i szerokimi zespolami QRS. Pacjenci z przypusz-
czalnym blokiem typu 1 lub wrodzonym blokiem catkowitym
i prawidfowymi zespotami QRS zazwyczaj majg przyspieszong
czesto$¢ rytmu komoér w trakcie wysitku. Natomiast pacjenci
z nabytym blokiem catkowitym i szerokimi zespotami QRS za-
zwyczaj demonstruja jedynie minimalne przyspieszenia rytmu
komér lub nie wykazuja go weale. Ponadto pacjenci z blokiem
2:1, u ktérych nie ma pewnosci co do poziomu bloku, moga
odnie$¢ korzysci z diagnostyki wysitkowej dzigki obserwacji,
czy stosunek przewodzenia przedsionkowo-komorowego wzra-
sta w sposob analogiczny, jak w periodyce Wenckebacha (np. do
3:2 lub 4:3) czy maleje (np. 3:1, 4:1). W tym drugim przypad-
ku przyspieszona czgstoé¢ rytmu zatokowego napotyka peczek
Hisa w okresie refrakeji, co skutkuje wyzszym stopniem bloku.
Taka odpowiedz jest zawsze patologia, wskazuje na blok w ob-
rebie peczka Hisa lub ponizej niego i wymaga zastosowania
stalej stymulacji.

Diagnostyka elektrofizjologiczna

Diagnostyka elektrofizjologiczna (EP) zazwyczaj nie jest koniecz-
na do postawienia rozpoznania lub leczenia bloku przedsion-
kowo-komorowego, gdyz wymienione powyzej badania niein-
wazyjne sa zwykle wystarczajace. Natomiast diagnostyka elek-
trofizjologiczna moze by¢ przydatna w przypadku objawowych
pacjentéw, u ktérych podejrzewa si¢ zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego, ale ktérych nie udalo si¢ udoku-
mentowaé, lub w przypadku dwuznacznych wynikéw EKG.
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Blok przedsionkowo-komorowy
I stopnia (wydtuzenie przewodzenia
przedsionkowo-komorowego)

Blok przedsionkowo-komorowy I stopnia manifestuje sic¢ w po-
wierzchniowym zapisie EKG wydtuzeniem odstepu PR powyzej
200 milisekund, nastgpujacego po prawidlowym (nie przedweze-
snym) zalamku P. Wszystkie zalamki P sa przewiedzione, ale
z op6znieniem. Po kazdym zalamku P wystepuje zespot QRS ze
stalym, wydtuzonym odstgpem PR.

Miejsce bloku. Stopiert wydtuzenia odstgpu PR i czas trwania
zespotéw QRS moga poméc w przewidywaniu miejsca opdz-
nienia przewodzenia: bardzo diugi (powyzej 300 milisekund)
lub bardzo zmienny odstgp PR wskazuje na zajecie wezta przed-
sionkowo-komorowego. Prawidlowy czas trwania zespolu QRS
réwniez sugeruje uszkodzenie AVN'%,

Wezel przedsionkowo-komorowy (AVN). Mimo iz wydtu-
zenie przewodzenia moze wystapi¢ gdziekolwiek wzdluz wezla
przedsionkowo-komorowego i peczka Hisa, AVN jest najczest-
szym miejscem opdznienia (87% w przypadku prawidlowych
zespotéw QRS i ponad 90%, gdy odstep PR wynosi powyzej 300
milisekund; ryc. 6-1).

Uklad Hisa-Purkiniego. Wydluzenie przewodzenia w obre-
bie peczka Hisa lub choroba ukfadu Hisa-Purkiniego moga spo-
wodowaé wystapienie bloku przedsionkowo-komorowego I stop-
nia. Blok przedsionkowo-komorowy I stopnia, wspdlistniejacy
z blokiem odnogi, jest wywolany przez dystalne (ponizej AVN)
op6znienie przewodzenia w 45% przypadkéw. Nalezy réwniez
bra¢ pod uwage potaczenie wydltuzenia przewodzenia w obrebie
wezla i w obrebie uktadu Hisa-Purkiniego (ryc. 6-2).

Przedsionek. Blok przedsionkowo-komorowy 1 stopnia,
wywolany przez $réd- lub miedzyprzedsionkowe opéznienie
przewodzenia, nie jest rzadkoscia. Cechy powigkszenia lewego
przedsionka w EKG (np. wydtuzenie czasu trwania zalamka P)
odzwierciedlaja wydtuzenie przewodzenia migdzyprzedsionko-
wego. Powickszenie prawego przedsionka moze wydtuzy¢ odstep
PR (ryc. 6-3). W nicktdrych przypadkach wrodzonych orga-
nicznych choréb serca, takich jak anomalia Ebsteina lub wspdl-
ny kanal przedsionkowo-komorowy, wydltuzenie przewodzenia
miedzyprzedsionkowego moze spowodowaé blok przedsionko-
wo-komorowy [ stopnia.

Blok przedsionkowo-komorowy
Il stopnia

Okreslenie blok przedsionkowo-komorowy II stopnia stosuje sig,
gdy wystepuje przemijajacy brak przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego (jeden impuls lub wigksza liczba impulséw z przed-
sionka nie dociera do komér). Ten termin obejmuje kilka sche-
matéw przewodzenia. Typy 1 i 2 bloku przedsionkowo-komoro-
wego w obrazach elektrokardiograficznych sa opisywane przez
zachowanie odstgpéw PR (w rytmie zatokowym) w sekwencjach
(z przynajmniej dwoma przewiedzionymi kolejno po sobie odste-
pami PR), w ktérych jeden zatamek P nie zostal przewiedziony
do komér. Anatomicznej lokalizacji bloku nie mozna opisa¢ jako
blok typu 1 czy 2, %dyi okreslenia typ 11 typ 2 odnosza si¢ tylko
do obrazu w EKG'™*,

1. Typ 1 bloku przedsionkowo-komorowego Il stopnia

Typ 1 bloku przedsionkowo-komorowego II stopnia (periodyka
Wenckebacha lub blok typu Mobitza 1) manifestuje si¢ w po-
wierzchniowym zapisie EKG jako stopniowe wydtuzanie odstepu
PR az do catkowitego braku przewodzenia impulsu przedsionko-
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RYCINA 6-1  Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia, wywotany przez $rodwe-

ztowe wydtuZzenie przewodzenia, na co wskazuje wydtuzenie odstepu AH (przedsio-
nek-peczek Hisa) i prawidtowe odstepy PA i HV (peczek Hisa-komora).

— 300 ms —

RYCINA 6-2  Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia wtérny do choroby ukta-
du Hisa-Purkiniego (HPS). Odstep AH (przedsionek-peczek Hisa) jest prawidtowy,
natomiast odstep HV (peczek Hisa-komora) jest znacznie wydtuzony i zwigzany

7 blokiem lewej odnogi.

wego do komér. Odstegp PR wraca do podstawowego czasu trwa-
nia bezpo$rednio po nieprzewiedzionym zalamku P i sekwencja
rozpoczyna si¢ ponownie.

Sekwencje periodyki Wenckebacha mozna uproéci¢ po-
przez powiazanie jej z nieprawidtowo dlugim okresem refrakgji
wzglednej wezta przedsionkowo-komorowego. Czgsto$é przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego zalezy od momentu, w kté-
rym impuls dociera do wezta przedsionkowo-komorowego. Im
wezesniej dociera do AVN, tym diuzej trwa jego propagacja
i tym diuzszy jest odstgp PR; im pézniej dociera impuls, tym
krétszy jest czas jego przewodzenia i tym krétszy odstep PR.
Dlatego periodyka Wenckebacha pojawia si¢ wtedy, kiedy kazdy
kolejny impuls z przedsionka dociera coraz wczesniej w okresie
refrakeji wzglednej wezla przedsionkowo-komorowego, dajac co-
raz wicksze opéznienie przewodzenia i coraz dtuzszy odstep PR,
az do momentu, gdy jeden z impulséw dotrze w okresie refrakeji
bezwzglednej i nie zostanie przewiedziony, powodujac przerwe
komorowa. Innymi stowy, im dluzszy jest odstep PR, tym krét-
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