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Streszczenie

Wstep: W przedstawianym badaniu, obejmujgcym pacjentow z blokiem zatokowo-przedsionko-
wym drugiego stopnia typu periodyki Wenckebacha (dalej: blok Wenckebacha), oceniano praw-
dopodobienstwo wystgpienia bardziej zaawansowanego bloku zatokowo-przedsionkowego. Dane
na temat klinicznego znaczenia bloku Wenckebacha sq ograniczone. Nie wiadomo, czy pozwala
on przewidywac wystgpienie bardziej zaawansowanego bloku zatokowo-przedsionkowego.

Metody: Przeanalizowano wystepowanie bloku Wenckebacha w standardowych elektrokar-
diogramach (EKG) u 412 pacjentow z objawami klinicznymi, ktore mogly byc zwigzane
z zaburzeniami rytmu serca. Blok Wenckebacha stwierdzono w 29 sposrod poczgtkowych
EKG. Glownym punktem koricowym ocenianym w czasie obserwacyji prowadzonej przez 62 +
+ 35 miesiecy bylo wystgpienie pierwszego epizodu bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego
stopnia typu II. Dodatkowym ocenianym punktem koncowym bylo wystgpienie pauzy zatoko-
wej trwajqcej dluzej niz 3 s lub bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego stopnia typu II.

Wyniki: Sposrod 29 pacjentow, u ktorych poczqtkowo stwierdzano blok Wenckebacha, wy-
zszego stopnia blok zatokowo-przedsionkowy wystgpil u 6 0sob (20,7%), a u 9 chorych (31%)
stwierdzono pauze zatokowq lub blok zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia typu II. Wsrod
383 pacjentow, u ktorych nie zaobserwowano bloku Wenckebacha w poczqtkowym EKG,
wyzszego stopnia blok zatokowo-przedsionkowy wystgpil w czasie obserwacji u 14 0sob (3,7%),
a u 28 pacjentow (7,3%) stwierdzono pauze zatokowq lub blok zatokowo-przedsionkowy dru-
giego stopnia typu II. W wielozmiennej analizie Coxa blok Wenckebacha byl niezaleznym
wskaznikiem prognostycznym wystgpienia bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego stopnia
typu I (HR 3,72; 95% CI 1,39-9,99) oraz pauzy zatokowej lub bloku zatokowo-przedsionko-
wego drugiego stopnia typu II (HR 3,01; 95% CI 1,37-6,58).

Adres do korespondencji: Prof. dr hab. med. Ryszard Piotrowicz
Klinika i Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej

i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej IK

ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa

e-mail: r.piotrowicz@ikard.pl

Praca sfinansowana z grantu Komitetu Badan Naukowych nr 3P05B10924.

598 www.fce.viamedica.pl



Andrzej Dabrowski i wsp., Blok Wenckebacha jako wskaznik prognostyczny

Whioski: U pacjentow z objawamsi klinicznymi, ktore mogq wynikac z zaburzen rytmu serca,
obecnosc bloku Wenckebacha w standardowym EKG wskazuje na duze prawdopodobieristwo
wystqpienia bardziej zaawansowanego bloku zatokowo-przedsionkowego. (Folia Cardiologica

Excerpta 2007; 2: 598-603)

Stowa kluczowe: wezel zatokowo-przedsionkowy, zaburzenia rytmu serca,

elektrokardiografia, rokowanie

Wstep

Przez wiele lat blok zatokowo-przedsionkowy
drugiego stopnia typu periodyki Wenckebacha
(dalej: blok Wenckebacha) uwazano za rzadka arytmie,
ktorg sporadycznie wykrywano w standardowym
elektrokardiogramie (EKG). Po wprowadzeniu
monitorowania holterowskiego blok Wenckebacha
rozpoznawano coraz czeSciej, co spowodowalo
zwiekszenie potrzeby poznania jego nastepstw Kli-
nicznych i znaczenia prognostycznego. Blok Wenc-
kebacha wystepuje w réznych stanach i mozna go
uwazaé za wskaznik dysfunkcji wezta zatokowo-
-przedsionkowego u pacjentéw z omdleniami, zastab-
nieciami lub zawrotami glowy w wywiadach. Dotych-
czas nie bylo danych na temat prognostycznego zna-
czenia tej arytmii. Niniejsze badanie przeprowadzo-
no w celu ustalenia, jaka jest warto$¢ prognostyczna
bloku Wenckebacha wykrytego w standardowym
EKG pod wzgledem przewidywania nasilenia zabu-
rzen przewodzenia 1 wystapienia bardziej zaawan-
sowanego bloku zatokowo-przedsionkowego.

Metody

Przeanalizowano wystepowanie bloku Wencke-
bacha w standardowych 12-odprowadzeniowych
EKG u 412 pacjentow (Sredni wiek 60 = 17 lat,
267 mezczyzn i 145 kobiet) z objawami klinicznymi,
ktore mogly wiazac sie z zaburzeniami rytmu serca
(omdlenia, zastabniecia, zawroty glowy, kolatanie
serca). Z badanej grupy wylaczano chorych z wczes-
niejszym lub wystepujacym w momencie oceny
wyzszego stopnia zatokowo-przedsionkowym blo-
kiem wyjScia, migotaniem lub trzepotaniem przed-
sionk6w badz blokiem przedsionkowo-komorowym
drugiego lub trzeciego stopnia podczas rejestracji
standardowego EKG, a takze pacjentéw otrzymu-
jacych leki antyarytmiczne klasy I lub III w momen-
cie wystapienia objawow klinicznych. Przyjeto na-
stepujace kryteria rozpoznania bloku Wenckebacha
[1, 2]: 1) sekwencja stopniowo skracajacych sie
odstepow P-P, po ktorych wystepuje dluzszy odstep
P-P o diugo$ci mniejszej od 2-krotnoSci poprzedza-

jacego odstepu P-P lub 2) naprzemienne wystepo-
wanie krotkich 1 diugich odstepow P-P, z dlugim
odstepem P-P krotszym od 2-krotno$ci krotkiego
odstepu P-P (blok Wenckebacha 3:2). Blok zatoko-
wo-przedsionkowy drugiego stopnia typu II rozpo-
znawano na podstawie okresowego braku jednego
lub wiecej zatamkow P rytmu zatokowego, jezeli od-
step od ostatniego zalamka P wystepujacego w nor-
malnym czasie do pierwszego zalamka P po epizo-
dzie bloku byt wielokrotno$cia prawidlowego odste-
pu P-P. Ten typ bloku zatokowo-przedsionkowego
rozpoznawano rowniez wtedy, gdy czas trwania pau-
zy byl nieco dtuzszy lub krétszy (o < 0,1 s) od wielo-
krotnoS§ci odstepu P-P rytmu podstawowego [3].
Pauze zatokowa zdefiniowano jako wystapienie diu-
giego odstepu P-P (> 3 s), ktory nie byt wielokrot-
no$cig diugo$ci cyklu rytmu podstawowego.

U 192 pacjentéow w chwili rozpoznania bloku
Wenckebacha lub wczeéniej stwierdzano kliniczne
cechy organicznej choroby serca; 141 oséb przeby-
to wcze$niej zawal serca lub udokumentowano
u nich chorobe wieficowa.

Obserwacja

W czasie obserwacji oceniano stan kliniczny
pacjentéw na podstawie badania podmiotowego
1 przedmiotowego, spoczynkowego EKG, catodobo-
wej rejestracji holterowskiej, monitorowania EKG
za pomoca zewnetrznego rejestratora zdarzen,
monitorowania EKG w warunkach szpitalnych oraz
badania elektrofizjologicznego, ktére wykonano
u 105 pacjentow w celu wykrycia ewentualnej aryt-
micznej przyczyny niewyjasnionego omdlenia.
Okres obserwacji u kazdego chorego zdefiniowano
jako liczbe miesiecy od daty poczatkowej rejestracji
EKG do daty wykrycia bloku zatokowo-przedsion-
kowego drugiego stopnia typu II lub do 31 grudnia
2004 roku. Dwudziestu dwoch pacjentow (5%) nie
ukonczylo badania i u tych oséb czas obserwacji
liczono do daty ostatniej wizyty w szpitalu, natomiast
u pacjentdw, ktorzy zmarli, czas obserwacji liczono
do ostatniej daty znanego statusu klinicznego.

Giownym punktem kohcowym w tej grupie
pacjentdw bylo wystapienie pierwszego epizodu
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bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego stopnia
typu II. Dodatkowym ocenianym punktem konco-
wym bylo wystapienie pauzy zatokowej trwajacej
dtuzej niz 3 s lub bloku zatokowo-przedsionkowe-
go drugiego stopnia typu II.

Analiza statystyczna

Zmienne ciagle przedstawiono jako warto$ci
Srednie *+ odchylenie standardowe. Istotno$¢ roz-
nic zmiennych ciaglych miedzy dwiema poroéwny-
wanymi grupami oceniano za pomoca testu t Stu-
denta dla par niepowiazanych, natomiast istotno$¢
roznic zmiennych kategorycznych oceniano testem
»*. Skumulowang czesto$§¢ wystepowania bloku za-
tokowo-przedsionkowego drugiego stopnia typu II
badz pauzy zatokowej trwajacej diuzej niz 3 s lub
bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego stopnia
typu II oceniano metoda Kaplana-Meiera [4]. Roz-
nice miedzy kazda para krzywych przezywalno$ci
oceniano za pomocg testu logarytmow rang. W celu
okreSlenia zwiazku poszczego6lnych zmiennych
z wystapieniem bloku zatokowo-przedsionkowego
drugiego stopnia typu Il badz pauzy zatokowej trwa-
jacej diuzej niz 3 s lub bloku zatokowo-przedsion-
kowego drugiego stopnia typu Il zastosowano jed-
nozmienng analize regresji w modelu hazardu pro-
proporcjonalnego Coxa [5]. Zmienne, ktore mialy
warto§¢ predykcyjna (z p < 0,10), uwzgledniono
w wielozmiennej analizie regresji. Wyniki jedno-
1 wielozmiennych analiz regresji wedlug Coxa
przedstawiono w postaci ilorazéw hazardu (HR, ha-
zard ratio) 1 95-procentowych przedzialéw ufno$ci
(CI, confidence interval). We wszystkich analizach
za istotne statystycznie przyjmowano warto$¢ p
mniejsza od 0,05.

Wyniki

Obecno$c¢ bloku Wenckebacha w poczatkowym
standardowym EKG stwierdzono u 29 (7%) sposrod
412 pacjentow wlaczonych do badania. U 24 oso6b
sekwencje bloku Wenckebacha sktadaly sie z dwoch
lub wiecej kolejnych pobudzen zatokowych prze-
wiedzionych przed wystapieniem dlugiego odstepu
P-P. U pozostatych 5 pacjentéw wystepowal blok
Wenckebacha 3:2 i tylko dwa kolejne pobudzenia za-
tokowe byly przewodzone do przedsionkéw przed
kazdym zablokowanym pobudzeniem zatokowym.
W porownaniu z chorymi bez bloku Wenckebacha
pacjenci z tym typem bloku byli istotnie starsi
(65 + 13 lat ws. 59 = 14 lat; p = 0,0448) i czeSciej
wystepowala u nich organiczna choroba serca (69%
vs. 45%; p = 0,0123). Stwierdzono nieistotng ten-
dencje do wiekszego odsetka kobiet w grupie

z blokiem Wenckebacha w porownaniu z pacjentami
bez tej arytmii (odpowiednio 52% 1 34%; p = 0,0532).
Odsetek 0sob z blokiem Wenckebacha lub bez tego
typu bloku, ktorzy otrzymywali beta-adrenolityki
W momencie wystapienia objawow Kklinicznych, byt
podobny (odpowiednio 35% 1 37%; p = 0,8016).

Obserwacja

W czasie obserwacji trwajacej od 1 do 127 mie-
siecy (Srednia 61 *+ 35 miesiecy, mediana 57 miesie-
cy) blok zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia
typu II rozpoznano u 20 pacjentow, a pauze zato-
kowa trwajaca diuzej niz 3 s lub blok zatokowo-
-przedsionkowy drugiego stopnia typu II —
u 37 chorych. Wérod 29 osob, u ktorych poczatkowo
stwierdzano blok Wenckebacha, wyzszego stopnia
blok zatokowo-przedsionkowy wystapit u 6 pacjen-
tow (20,7%), a pauze zatokowa lub blok zatokowo-
przedsionkowy drugiego stopnia typu II zaobserwo-
wano u 9 osob (31%). Wérod 383 pacjentow, u kto-
rych poczatkowo nie stwierdzano bloku Wenckebacha,
wyzszego stopnia blok zatokowo-przedsionkowy
wystapil w czasie obserwacji u 14 oséb (3,7%),
au 28 osob (7,3%) zanotowano pauze zatokowg lub
blok zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia
typu IL. Sredni czas uptywajacy od poczatku bada-
nia do wystagpienia bloku zatokowo-przedsionkowe-
go drugiego stopnia typu II wyniost 19 + 29 mie-
siecy, a jego mediana — 5 miesiecy, natomiast Sred-
ni czas uplywajacy do wystapienia pauzy zatokowe;j
lub bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego
stopnia typu II wynidst 15 + 19 miesiecy, a jego
mediana — 6 miesiecy.

W tabeli 1 przedstawiono wyniki jednozmien-
nych analiz Coxa dla obu punktow konicowych oce-
nianych w obserwacji prospektywnej. Blok Wenc-
kebacha na poczatku obserwacji, w przypadku kto-
rego stwierdzono najwieksza wartoSc statystyki
Walda spos$rod wszystkich ocenianych zmiennych,
byt najlepszym wskaznikiem predykcyjnym wysta-
pienia bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego
stopnia typu II badz pauzy zatokowej trwajacej diu-
zej niz 3 s lub bloku zatokowo-przedsionkowego dru-
giego stopnia typu II. Krzywe Kaplana-Meiera
przedstawiajace przezywalno§¢ bez wystapienia
punktu koncowego u pacjentéow podzielonych
na grupy w zalezno$ci od obecnos$ci bloku Wencke-
bacha na poczatku obserwacji przedstawiono na
rycinach 11 2. Analiza obu grup wykazala szybkie
zmniejszanie sie przezywalnos$ci bez wystapienia
punktu koncowego w ciagu pierwszych 20 miesie-
cy po wykryciu bloku Wenckebacha, a nastepnie jej
wolniejsze zmniejszanie sie w okresie 20-120 mie-
siecy od stwierdzenia tej arytmii.
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Tabela 1. Zalezno$¢ miedzy zmiennymi klinicznymi a pojawieniem sie bloku zatokowo-przedsionkowego
drugiego stopnia typu Il oraz wystepowaniem pauzy zatokowej trwajacej dfuzej niz 3 s lub bloku
zatokowo-przedsionkowego drugiego stopnia typu Il w analizach jednozmiennych

Zmienne lloraz hazardu (95% CI) P
Blok zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia typu Il

Wiek > 60 lat 2,86 (1,09-7,51) 0,03
Pte¢ zenska 0,35 (0,14-0,85) 0,02
Strukturalna choroba serca 3,79 (1,38-10,47) 0,001
Epizody omdlen 2,52 (0,97-6,58) 0,06
Blok Wenckebacha 6,21 (2,38-16,17) < 0,0001
Pauza zatokowa trwajgca diuzej niz 3 s lub blok

zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia typu Il

Wiek > 60 lat 3,87 (1,82-8,23) < 0,001
Pte¢ zenska 0,49 (0,26-0,94) 0,03
Strukturalna choroba serca 2,29 (1,17-4,52) 0,02
Epizody omdlen 2,90 (1,40-6,01) 0,004
Blok Wenckebacha 4,76 (2,24-10,11) < 0,001
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Rycina 1. Skumulowane prawdopodobienstwo przezy-
cia bez bloku zatokowo-przedsionkowego drugiego
stopnia typu Il u pacjentéw z blokiem Wenckebacha lub
bez takiej arytmii na poczatku obserwacji
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Wyniki analiz wielozmiennych Coxa przedsta-
wiono w tabeli 2. W modelu Coxa zaobserwowano,
ze blok Wenckebacha jest istotnym wskaznikiem
predykcyjnym wystapienia bloku zatokowo-przed-
sionkowego drugiego stopnia typu II (HR 3,72; 95%
CI 1,39-9,99) badz pauzy zatokowej trwajacej diu-
zej niz 3 s lub bloku zatokowo-przedsionkowego
drugiego stopnia typu II (HR 3,01; 95% CI 1,37-
-6,58) niezaleznie od wieku i plci pacjenta, incyden-
tow omdlen w wywiadach oraz wystepowania struk-
turalnej choroby serca.

Dyskusja

Wystepowanie bloku Wenckebacha u 7% pa-
cjentow z objawami klinicznymi, ktére moga byc
zwigzane z zaburzeniami rytmu serca, oraz duze
prawdopodobienstwo jego progresji do bardziej za-
awansowanego bloku zatokowo-przedsionkowego
dowodza, ze blok Wenckebacha jest stosunkowo
czestym 1 waznym problemem medycznym. O ile
autorom wiadomo, prezentowanie badanie jest
plerwszym, w ktorym analizowano w diugotermi-
nowej obserwacji warto§¢ prognostyczng bloku
Wenckebacha wykrytego w standardowym EKG.
Na podstawie tego badania stwierdzono przede wszyst-
kim, ze u pacjentow, u ktorych wystapito omdlenie, za-
slabniecie lub kolatanie serca, blok Wenckebacha byt
niezaleznym wskaznikiem predykcyjnym jawne;j
dysfunkcji wezla zatokowego. Sposrod wszystkich
czynnikow ryzyka przeanalizowanych w tym bada-
niu zatokowo-przedsionkowy blok Wenckebacha byt
tym, ktory pozwalal najlepiej przewidywac wysta-
pienie wyzszego stopnia zatokowo-przedsionkowego
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Tabela 2. Zalezno$¢ miedzy zmiennymi klinicznymi a pojawieniem sie bloku zatokowo-przedsionkowego
drugiego stopnia typu Il oraz wystepowaniem pauzy zatokowej trwajacej dfuzej niz 3 s lub bloku
zatokowo-przedsionkowego drugiego stopnia typu Il w analizie wielozmienne;j

Zmienne lloraz hazardu (95% CI) p
Blok zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia typu Il

Wiek > 60 lat 1,86 (0,66-3,57) 0,24
Pte¢ meska zenska 0,31 (0,12-0,77) 0,01
Strukturalna choroba serca 3,11 (1,04-9,31) 0,04
Epizody omdlen 2,16 (0,82-5,62) 0,19
Blok Wenckebacha 3,72 (1,39-9,99) < 0,0001
Pauza zatokowa trwajaca dtuzej niz 3 s lub blok

zatokowo-przedsionkowy drugiego stopnia typu Il

Wiek > 60 lat 3,22 (1,45-7,15) 0,004
Pte¢ zenska 0,45 (0,24-0,88) 0,018
Strukturalna choroba serca 1,49 (0,72-3,14) 0,28
Epizody omdlen 2,71 (1,31-5,64) 0,007
Blok Wenckebacha 3,01 (1,37-6,58) 0,006

bloku wyjScia. U pacjentow z blokiem Wenckebacha
stwierdzono 5,7-krotny wzrost prawdopodobienstwa
progresji do bardziej zaawansowanego bloku zatokowo-
-przedsionkowego oraz 4,2-krotny wzrost prawdo-
podobienstwa wystapienia pauzy zatokowej trwaja-
cej diuzej niz 3 s lub bloku zatokowo-przedsionko-
wego drugiego stopnia typu II. Innymi niezaleznymi
wskaznikami predykcyjnymi byty: obecno$é choro-
by serca oraz ptec zenska w przypadku bloku zato-
kowo-przedsionkowego drugiego stopnia typu II
oraz zaawansowany wiek pacjenta, pleé¢ zenska
1 omdlenie w wywiadach w przypadku pauzy zato-
kowej trwajacej diuzej niz 3 s lub bloku zatokowo-
przedsionkowego drugiego stopnia typu II. Wyste-
powanie bloku Wenckebacha mozna wiec uznac za
niebezpieczny stan, poniewaz pacjenci, u ktérych
stwierdza sie te nieprawidlowo$¢, sa bardziej podat-
ni na wystapienie bardziej zaawansowanego bloku
zatokowo-przedsionkowego. Wykrycie bloku Wenc-
kebacha u chorych z omdleniem, zastabnieciem lub
kotataniem serca w wywiadach powinno sktania¢ do
przeprowadzenia dalszej diagnostyki zwigzanej
Z oceng wystepowania przemijajacego bloku zato-
kowo-przedsionkowego wysokiego stopnia. Mozna
w tym celu wykorzystaé powtarzana rejestracje hol-
terowska lub ciggle monitorowanie EKG za pomoca
zewnetrznego badz implantowanego rejestratora
zdarzen.

W niniejszym badaniu rozpoznanie bloku We-
nckebacha bylo oparte na jego wykryciu w pojedyn-
czym standardowym EKG. Pojawia sie wiec pyta-
nie, czy ta nieprawidiowo§¢ w EKG wskazuje na
strukturalng chorobe wezlta zatokowego lub tez na
okresowe uposledzenie przewodzenia zatokowo-

-przedsionkowego spowodowane wplywem autono-
micznego ukiadu nerwowego. Przewaza poglad, ze
przyczyng bloku Wenckebacha rozpoznawanego
W niniejszym badaniu jest proces chorobowy obej-
mujacy wezel zatokowy 1 miesien przedsionkow,
ktory jest odpowiedzialny za zaburzenia przewodze-
nia zatokowo-przedsionkowego. Wskazuje na to
starszy wiek pacjentéw z blokiem Wenckebacha,
a takze tendencja do wystepowania bardziej zaawan-
sowanego bloku zatokowo-przedsionkowego. Inne
niedawne obserwacje wykazaly istotnie diuzszy
czas przewodzenia zatokowo-przedsionkowego
1 czas powrotu czynno$ci wezla zatokowego u 0os6b
z blokiem Wenckebacha w poréwnaniu z chorymi
bez takiego bloku [6]. Blok Wenckebacha wykryty
w standardowym EKG u pacjentéw z objawami kli-
nicznymi, ktére moga by¢ zwiazane z zaburzeniami
rytmu serca, jest wiec raczej wyrazem struktural-
nej choroby zatokowo-przedsionkowego ukiadu
bodzcoprzewodzacego niz czynnosciowe] dysfunk-
cji wezla zatokowego.

Istnieje problem semantyczny dotyczacy tego,
czym s3 pauzy zatokowe, ktore byly elementem
zlozonego punktu konicowego w tym badaniu. Ten
dodatkowy punkt koncowy uwzgledniono dlatego,
ze na podstawie powierzchniowego EKG nie moz-
na rozpoznac, czy mamy do czynienia z bardzo nie-
regularnym rytmem zatokowym, czy z rytmem
zastepczym z ognisk nizszego rzedu podczas wyste-
powania bloku zatokowo-przedsionkowego drugie-
go stopnia typu II badz bloku zatokowo-przedsion-
kowego trzeciego stopnia. Ponadto diugie pauzy
obserwowane po ustapieniu czestoskurczu nadko-
morowego, trzepotania lub migotania przedsionkow
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moga by¢ zwigzane z wysokiego stopnia zatokowo-
przedsionkowym blokiem wyjs$cia lub wynikaé
z kombinacji bloku wyjscia i upo$ledzenia automa-
tyzmu wezla zatokowego. BezpoSrednia rejestracja
elektrogramu zatokowo-przedsionkowego u ludzi
ujawnila, ze pauza wystepujaca po przerwaniu szyb-
kiej stymulacji przedsionkéw wynika czesto z wy-
wolanego ta stymulacja bloku zatokowo-przedsion-
kowego, a nie z zahamowania czynno$ci rozruszni-
ka zatokowego [7, 8]. Postugujac sie tg samg
technika rejestracji, Gang 1 wsp. [9] wykazali, ze
blok zatokowo-przedsionkowy jest waznym ele-
mentem skladowym pauz zatokowych wystepuja-
cych u pacjentow z kardiodepresyjna postacia ze-
spotu nadwrazliwej zatoki szyjnej. Dlatego tez pau-
zy zatokowe, bedace elementem skiadowym
ztozonego punktu koficowego w tym badaniu, mo-
gly wynikac z przemijajacego zahamowania wytwa-
rzania pobudzen w wezle zatokowo-przedsionko-
wym (zahamowanie zatokowe) lub zablokowania
propagacji pobudzenia w obrebie wezla zatokowo-
przedsionkowego (zatokowo-przedsionkowy blok
wyjScia). Nie jest wiec zaskakujace, ze wystepowa-
nie zlozonego punktu koncowego podczas obserwa-
¢cji bylo silnie zwigzane z obecnos$cia bloku Wenc-
kebacha w standardowym EKG.

Ograniczenia badania

Interpretujac wyniki niniejszego badania, na-
lezy uwzglednié kilka ograniczen. Oceniano bardzo
wyselekcjonowang populacje pacjentéw, ktora
obejmowata osoby z objawami klinicznymi moga-
cymi wynikac¢ z zaburzen rytmu serca, w tym roz-
nych przejawow dysfunkcji wezla zatokowego. Nie
jest wiec jasne, czy wyniki tego badania mozna od-
nosié¢ do innych populacji, zwlaszcza do 0s6b bez
objawow z przypadkowo wykrytym blokiem We-
nckebacha.

Okoto 1/3 pacjentéw badanych przez autorow
niniejszej pracy otrzymywala beta-adrenolityki
W momencie wystapienia objawow klinicznych.
W przypadku istnienia dysfunkcji wezla zatokowe-
go beta-adrenolityki czesto wywoluja upo§ledzenie
automatyzmu wezla zatokowego i/lub przewodze-
nia zatokowo-przedsionkowego. Podobny odsetek
chorych z blokiem Wenckebacha lub bez tej aryt-
mii, ktérzy otrzymywali beta-adrenolityki, pozwala

jednak sadzié, ze leki te nie mialy istotnego wply-
wu na wyniki tego badania.

Dane autor6éw nie byly analizowane przez obser-
watorow w zaSlepiony sposéb. Mimo ze mogloby to
by¢ przyczyna pewnej nieobiektywnos$ci, wydaje sie,
ze problem ten jest minimalny i nie wplywa istotnie
na zdolno$¢ wykrywania bloku Wenckebacha.

Whiosek

U pacjentéw z objawami klinicznymi, ktére
moga wynikaé z zaburzen rytmu serca, obecnos$¢
bloku Wenckebacha w standardowym EKG wska-
zuje na duze prawdopodobienstwo wystgpienia
bardziej zaawansowanego bloku zatokowo-przed-
sionkowego.
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