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Dekstrokruralni blok

OGRAFSKA STUDIJA)

(ELEKTROVEKTOKARDI

BRANKO ANTONIN

Dekstrokruralni blokovi su kao monofasciku-
larni blokovi relativno zanemareno podrudje elek-
lrmrcktukardiugrafskih istrazivanja posljednjih
godina. Vjerojatni razlog tome je vedi aktualni
interes za fascikularne blokove lijeve grane.

1z iskustva se zna da su dekstrokruralni blo-
kovi veoma Cesti i da se susreu iu klini¢ki zdra-
vih ljudi. Inkompletni dekstrokruralni blok (IDB)
nerijetko se shvaca kao beznacajna prirodena
anomalija provodenja, po miéljenju nekih koz-
metska greska, odnosno fiziolodko zakaSnjenje
depolarizacije baze ili pak uopce kao varijanta
normalne krivulje. Medutim, ne treba smetnuti
¢ uma da i ova, u prvi mah bezazlena, anomalija
moze biti posljedica ozbiljnih anatomskih ili pro-
laznih funkcionalnih oétecenja vulnerabilne desne
grane i njenih ramifikacija kao §to se vidi u hi-
pertrofiji desne klijetke zbog volumnog opterece-
nja, akutnom pluénom srcu, upalnim 1 ateroskle-
roti¢nim lezijama miokarda ukljuciv infarkt mio-
karda, traumatskim povredama prsnog ko$a, ope-
rativnim zahvatima na otvorenom SIrcu, poreme-
dajima elektrolitske ravnoteze, posebno hiperkali-
jemiji, utjecajima medikamenata itd.

1 kompletni dekstrokruralni blok (KDB) nije
rijedak u osoba srednje dobi bez uodljive sréane
bolesti. Njih, kao i starije osobe, obradujemo kli-
ni¢ki s ciljem otkrivanja organske bolesti srca
oslanjajudi se na glediste da s¢ gotovo U dvije
{re¢ine njih moze otkriti ishemicna bolest srca.
Medutim, u vecine osoba srednje dobi (prosjek
39 godina) s normalnom funkcionalnom sposob-
noséu srca, veoma op$irnom obradom nije s€
mogla utvrditi organska bolest! pa se u skladu
s novijim gledistima govori o primarnim, idiopat-
skim fibrosklerogenerativnim promjenama speci-
fi¢nog provodnog sustava.

Elektrogeneza KDB i IDB i njihov Ekg obra-
zac dobro su poznati, ako ne u svim pojedino-
stima, a ono barem u glavnim crtama. Naime, pri
poblizoj analizi vidi se da ima otvorenih pitanja
i kontroverzija ne samo u samom pojmu OVOg
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bloka, nego i u kriterijima dijagnoze. Eksperi-
mentalno i klini¢ko iskusivo pokazuje da postoje
mnogi prijelazni oblici, od normalne krivulje do
klasitne slike dekstrokruralnog bloka sa saroli-
kim morfoloskim spektrom, za koje se uvijek ne
moze naci prikladno elektrofiziolodko objasnje-
nje. Posebice IDB kao intermedijarni oblik poka-
zuje veliku sarolikost slike koju moze biti tesko
razgraniciti prema {zv. varijanti normalne Krivu-
lje. Vektokardiografija, temeljena na korigiranom
ortogonalnom sustavi, unosi vise jasnoce u pro-
blem diferencijacije razlicitog oblika Ekg krivu-
lje, obogacuje tipologiju OVOg bloka i pridonosi
boljoj korelaciji s Ekg, laboratorijskim i klinic-
kim nalazima.

ANATOMIJA 1 ELEKTROFIZIOLOGIJA
DESNE GRANE HISOVOG SNOPICA

Podaci o gradi desne granc, posebice njenih
ramifikacija, prilicno su oskudni. Zna se da se
desna grana odvaja od Hisova snopica pod pra-
vim kutom, rjede kao njegov direktni nastavak,’
te prelazi na prednjem donjem rubu membranoz-
nog dijela na desnu stranu septuma okruzenog
slojem kolagena od oko 1| mm debljine. Varija-
cije mjenog toka ne mogu se predvidjeti.’ Grana
je uska, uza od | mm, nerazgranjena, ali razlicita
oblika na prolazu kroz septum. Tece pola do
1 mm ispod endokarda desnog septuma te skrece
prema vrsku i naprijed. Srednja trecina teCe in-
tramuralno, U tom jedinstvenom snopicu nema
kolagenih septa s londitudinalnim rasporedom
stanica kao u proksimalnom dijelu lijeve grane
pa se zakljucuje da nije podesan za lingitudinalnu
disocijaciju. Bududi da je nerazgranjena (uz veo-
ma rijetke iznimke), impuls ne ulazi izravno u
muskulaturu septuma.

Kulbertus i Demoulir® dijele desnu grant kla-
siéno u tri dijela: prvi dio lezi ispod endokarda
desne septalne povrsine, drugi penetrira intra-
muralno u visini srednje tre¢ine septuma, a treci
dio je opet polozen subendokardijalno te dopire
do prednjeg papilarnog midi¢a. No Ceste su vari-

-

jacije pa prvi dio moz¢ nedostajati (u 20% slu-
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¢ajeva). Proksimalni dio dobiva krv ili iz arte-
rije A-V ¢vora i prvih septalnih ogranaka lijeve
descendentne arterije ili samo jedne od njih, rje-
de arterije A-V c¢vora. Distalni dijelovi su vasku-
larizirani preko prednjih septalnih arterija.

Prema Naruli® desni snopi¢ zavr$ava na pred-
njem papilarnom misi¢u desne klijetke pa se onda
dijeli u tri kraka koji opskrbljuju papilarni mi-
§i¢, parijetalne dijelove i donji septum. Po njemu
nije poznato koliko ogranaka opskrbljuje pod-
ru¢je pulmonalnog konusa. Lev’ dijeli na prednju
septainu i dijafragmalnu ramifikaciju.

Iako ima neslaganja u pojedinostima, vedina
autora razabire tri grupe vlakanaca.

Ultrastruktura desne grane pokazuje da se sa-
stoji od dviju vrsta stanica: Pukinjevih stanica u
manjem i stanica sli¢nih fibrilima radne musku-
lature u veéem broju. Izmedu stanica se nalaze
diskovi. Trajanje refrakternog perioda desne gra-
ne progresivno raste u distalnim dijelovima Pur-
kinjeve mreze da zatim naglo padne ispred nje-
zinog spoji§ta s ventrikularnom muskulaturom.

Slika 1
Ramifikacije desne grane Hisovog snopic¢a i vektori
depalarizacije septuma. Prednji papilarni misié.
(PPM),

Prema istrazivanjima Mayerburga® septalna
Purkinjeva vlakna odvajaju se od desne grane
odmah distalno od papilarnog misica i idu prema
prednjem donjem dijelu septuma (septalni ogran-
ci). Neka od tih vlakanaca idu prema apikalnom
dijelu i impuls praktiéki istovremeno zahvaca
desne Kklijetke. Jedan dio vlakanaca ide prema
izlaznom firaktu desne klijetke, a separatni dio
prema straznjem dijelu septuma (sl. 1).

Bududi da je desna grana izolirana, anatomski
i funkcionalno, impuls, longitudinalno usmjeren,

6

dolazi u prvi kontakt sa septalnom muskulatu-
rom tek u predjelu anterolaleralnog papilarnog
misica gdje se desna grana pocinje granati. Desni
seplum se pocinje aktivirati u jednoj tocki (ili
regiji) koja lezi u njegovom prednjem donjem
dijelu i umpuls prakti¢ki istovremeno zahvaca
apikalni subendokardijalni dio desne klijetke. Iz
ove apikoseptodekstroventrikularne regije impuls
s¢ za nekoliko milisekunda §iri prema donjem
septumu i slobodnoj stijenci desne klijetke. Ba-
zalni dijelovi desnog septuma (u blizini trikuspi-
dalne valvule) i klijetke depolariziraju se nesto
kasnije i sporije jer oskudijevaju na specifiénom
provodnom tkivu. Dakle, impuls se $iri provodnim
sustavom desne grane u smjeru proksimalno-di-
stalno, ali se muskulatura desnog septuma i kli-
jetke aktivira u obrnutom smjeru, apikobazalno
i relativno sporije. Valja zakljuditi da postoje
znatne razlike u gradi i rasporedu izmedu desne
i lijeve grane Hisovog snopica i posljedi¢no tome
u nacinu depolarizacije. Desni septum se pocinje
depolarizirati unicentriéno u svome prednjemu
donjemu dijelu dok se lijevi depolarizira multi-
centri¢no i simultano u dvjema ili trima regija-
ma (bifascikularna ili trifascikularna lijeva gra-
na?). Bududi da desna grana kasno odvaja svoje
septalne ogranke, depolarizacija desnog septuma
i desne klijetke zaka$njava za onom lijeve za
5—10 msek. Ranija aktivacija i nadmo¢ni po-
tencijali lijevog septuma, intenzitetom i ekstenzi-
tetom, razlogom su prevladavanja lijevih snaga
koje determiniraju globalni smjer depolarizacije
cijelog septuma prema naprijed, desno i nesto
dolje (ili gore). Ove snage ujedno suprimiraju
relativno slabe potencijale desnog septuma koji
se uglavnom suprotstavljaju onim lijevog u smje-
ru od desno, dolje i naprijed prema lijevo, gore
i natrag. Ako se u didakti¢ke svrhe uzme da su
inicijalni apikoseptodekstroventrikularni vektori
simultani s onima lijevog septuma (kako npr. tvr-
di Narula®), onda je mali udio snaga desnog sep-
tuma u oblikovanju i usmjeravanju globalnog
vektora septalne depolarizacije prema naprijed,
desno i dolje. Odmah iza toga val depolarizacije
napreduje u smjeru prema lijevo, dolje i natrag
o€ituju¢i dominantne potencijale lijeve klijetke
koji se sada suprotstavljaju lijevoj septalnoj de-
polarizaciji. Na kraju slijedi posterobazalna depo-
larijacija (od 60 do 90 msek.) straZnjih, gornjih
dijelova desnog i lijevog septuma i obiju klijetki
koji svi zajedno imaju udjela u oblikovanju i
usmjeravanju terminalnih vektora.

ELEKTROGENEZA BLOKA DESNE STRANE

Razmotrimo tri osnovne moguénosti nastanka
bloka desne strane:

1. Anatomska i funkcionalna lezija zahvada
desnu granu (ili njezine separirane ogranke u
Hisovom snopicu) i potpuno prekida provodniju.
Impuls se Siri lijevom granom. Blokirana desna
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klijetka aktivira se kasnije usporeno transseptal-
no iz lijevog septuma i paraseptalnih regija. To
je paradigma kompletnog dekstrokruralnog bloka.

2. Lezija uzrokuje samo usporenje provod-
nje kroz granu. MozZe biti o$teden jedan njezin
dio ili dio ramifikacija. Pri tome se jedan dio
septuma desne klijetke aktivira normalno putem
neostecenog dijela desne grane, a drugi kontra-
lateralnim impulsima iz lijeve grane. To odgo-
vara inkompletnom dekstrokruralnom bloku iako
prigodice i kompletni moZe nastati na taj nacin.

3. Lezija zahvaca najperifernije ramifikacije,
odnosno Purkinjevu mrezu, njezine sinapse s mio-
fibrilima ili pak same fibrile. Impuls dostiZe od-
govarajuce regije tekudi intraparijetalno, uspo-
reno i nepravilno. Ova moguénost moze odgova-
rati nazivu parijetalnog (muralnog ili fokalnog)
bloka.

U lezijama perifernih ramifikacija i intrapa-
rijetalnim moZe se pretpostaviti da je glavna de-
sna grana intaktna. Prema tome, lezije mogu na-
stati na nekoliko nivoa: u separiranim ograncima
Hisovog snopica, glavnoj grani, perifernim rami-
fikacijama ili njihovim sinapsama s miofibrilima.
Lezija glavne grane prvenstveno je eksperimen-
talna i pretpostavlja sauvane ostale ramifika-
cije. U klinici su lezije perifernih ramifikacija
naj¢esce i obi¢no difuzne, kako su pokazala is-
trazivanja Narule? Nadalje, valja razlikovati in-
tenzitet i eckstenzitet lezije. Intenzitet lezije znaci
postotak uniStenih ogranaka (totalan 90—100%,
suptotalan 70—90% i parcijalan 50—75%). Eksten-
zitet se odnosi na veli¢inu prostiranja lezije. Na
kraju, horizontalna lokalizacija lezije se odnosi
na gornju, srednju i donju tred¢inu provodnog su-
stava.

Relativno je mali broj histolo$kih korelativ-
nih studija u bloku desne grane. IstraZivanja
Izokana® su pokazala da su najvulnerabilnije sred-
nja i donja tredina grane. Zanimljivo je da su
u kompletnom i inkompletnom bloku bile jed-
nako zastupljene teske i difuzne lezije, s tom
razlikom $to su u kompletnom veéinom zahva-
éene tri tredine (18 primjera), s totalnom (10 pri-
mjera), suptotalnom (8 primjera) i parcijalnom
destrukcijom (16 primjera). U inkompletnom (6
primjera) vedéinom je zahvadena jedna treéina s
totalnom destrukcijom u 4, suptotalnom 2 i par-
cijalnom u 1 primjeru. Sliéne rezultate ima
Rossi®. Od 71 primjera kompletnog bloka 51 je
imao totalnu interrupciju, 16 samo parcijainu, a
4 su bila bez histoloskih alteracija. O¢igledan
je nedostatak korelacija s patoanatomijom.

Valja imati na umu da obrazac dekstrokrural-
nog bloka ne zna¢i nuzno abnormalnu kondukciju
u desnoj grani, kako su pokazale eksperimen-
talne studije u atrijalnom defektu septuma, nego
mozZe biti posljedica hipertrofije i dilatacije de-
sne klijetke zbog volumnog opteredenja. To je
razlog da neki autori izbjegavaju naziv IDB i za-
mjenjuju ga nazivom »right ventricular conducti-

Dekstrokruralni blok

on delay.!! Cinjenica, da dekstrokurarni blok mo-
ze nestati nakon operativne korekcije ove konge-
nitalne greske ,upucuje na zaklju¢ak da se radi
viSe o usporenoj aktivizaciji hipertrofi¢ne desne
klijetke (supraventrikularne kriste) nego o pra-
vom bloku. Dva razli¢ita oblika evolucije vekto-
kardiograma u IDB koje prikazuje Cabrera? upu-
cuju na slican zakljucak da se pri volumnom op-
terecenju desne klijetke ne mora raditi o pravom
inkompletnom bloku.

) [7]2
V/[ PA XX

Slika 2
Cetiri faze depolarizacije u dekstrokruralnom bloku
(v. tekst).

Moze se predvidjeti tok depolarizacije u kla-
sitnom kompletnom dekstrokruralnom bloku.
Lijevi septum se depolarizira nesmetano od lije-
vo prema desno i naprijed kroz intaktnu lijevu
granu. Tako nastaje mali r u desnim prekordijal-
nim odvodima, septalni q u lijevim i u prvom
standardnom odvodu (vektor 1 sl. 2). Ovaj septalni
q moZe biti prominentniji zbog izostanka oponent-
nih snaga blokirane desne grane i dugog traja-
nja transseptalne lijeve-desne depolarizacije. No,
to ce se rijetko izraziti zbog toga $to veé nakon
pet ili desel milisekunda po¢inje depolarizacija
endokardnog dijela lijeve klijetke (vektor 2 sl. 2)
koja se nastavlja transmuralno generirajuéi
snaine vektore usmjerene prema lijevo, natrag i
dolje kao normalno.” Pri tom se depolarizacija
njezinih posterobazalnih dijelova dovrsava u 90-0j
msek. (vektor 3 sl. 2). To su razlozi da se Q i R
vektori bitno ne mijenjaju u ovom bloku iako bi
valjalo teorijski ocekivati da ¢ée ispali potencijali
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desne klijetke unekoliko utjecati na tok depola-
rizacije prednjih dijelova lijeve klijetke. To se ne
vidi jer je mali udio desne klijetke u ukupnom
potencijalu. Sve to upucuje na opce prihvadeni
zakljuCak podrzavan klini¢kim i eksperimental-
nim iskustvom da prvi 40 msek. vektori prakti¢ki
odgovaraju isklju¢ivo potencijalima lijeve klijet-
ke. Kada je gotovo sasvim dovriena aktivacija
slobodne stijenke lijeve klijetke (u 80-0f milise-
kundi), nastavlja se jo§ nedovriena lijevo-desna
transseptalna depolarizacija desnog septuma koja
pocinje u 60-0j msek., a zatim desne klijetke sve
do 120-te msek. kada zavrSava usporena aktiva-
cija desnog septuma i desne klijetke. Ove termi-
nalne snage reprezentira cetvrti vektor (vektor 4
sli. 2) upravljen prema desno i naprijed jer nema
kompenzacijskih snaga veé depolarizirane lijeve
klijetke zavrSene posterobazalno u 90-0j msek.
Ove se snage projiciraju na pozitivni pol desnih
prekordijalnih odvoda, a negativni lijevih uvjetu-
juéi sekundarni R u V, i V, i Siroki zdepasti S
u V; i V. Prema tome, sekundarni R je rezultat
dviju snaga: depolarizacije desnog septuma i na
kraju desne klijetke. Ako su terminalne snage u
cjelini dislocirane prema naprijed. zubaca nc-
ma u desnim prekoridijalnim odvodima. Jasno
je da de veli¢ina sekundarnog R-a zavisiti od ve-
li¢ine maksimalnog vektora terminalnih snaga i
njegovog odnosa prema odvodnoj osi V.

Eksperimentalno je utvrdeno (Durrer i Pena-
loza) da se desni septum pocinje aktivirati u 50.
ili 60. msek. (normalno u 10. msek. od pocletka
aktivacije lijevog septuma) S$to znac¢i da zaka$-
njava za oko 40 msek. Zakasnjela depolarizacija
desne klijetke, abnormalnog toka, produzava se
za oko 20 msek. (normalno traje oko 70 msek.),
$to znaci da aktivnost u njoj traje oko 90 msek.
Bududi da je totalno trajanje ventrikularne depo-
larizacije zavisno od sume transseptalne i dek-
stroventrikularne depolarizacije, trajanje QRS-a
ne bi trebalo porasti za vise od 60 msek. (40 + 20).
Ako se ovo produzenje doda gornjoi granici
normale od 110 msek., onda bi se trajanje QRS-a
moglo pribliziti 170. msek., §to je za oko 20 msek.
duze u VKG-u nego u standardnim Ekg odvodi-
ma zbog dijelom perpendikularne projekcije ter-
minalnih snaga na frontalnu ravninu.

Postoje dva alternativna tumacenja elektroge-
neze kruralnog bloka. Jedno potjete od Sodi-Pal-
laresa, a temelji se na shvacanju o tzv. elektri¢noj
barijeri na granici izmedu obaju septuma. Tu bi
se val depolarizacije zaustavio za oko 2—7 sto-
tinki sekunde. Bududi da je desni septum sada u
fazi mirovanja, polariziran, a lijevi se depolari-
zira, nastaje patoloski vektor bloka upravljen pre-
ma blokiranoj regiji. Po§to se savlada barijera, im-
puls ide u dva smijera, distalno od blokiranog mie-
sta prema slobodnoj stijenci desne klijetke i pro-
ksimalno prema gornjim dijelovima septuma ali
normalnim putovima. Drugi autori (Erickson) ni-
su mogli potvrditi barijeru nego kontinuirani tok
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septalne depolarizacije. Ujedno isti¢u da se de-
sna klijetka depolarizira abnormalnim putovi-
ma, Sto je, za razliku od eksperimenta, blize kli-
ni¢koj stvarnosti jer su periferne ramifikacije u
pravilu zahvacene.

Iako usporenje provodenja ili nepotpuni pre-
kid u nekom dijelu desne grane teorijski moze
uzrokovati IDB, ovaj blok praktacki pretpostav-
lja intaktnost glavne grane s interrupcijama u
distalnim ramifikacijama. Ovdje impuls prolazi
kroz intaktnu glavnu granu i normalno stimulira
desnu klijetku putem septuma ili mimo njega, ali
depolarijacija nesto kasni u podru¢jima desnog
septuma i klijetke koje opskrbljuju prekinute ra-
mifikacije. Trajanje depolarizacije produzava se
za 10 ili 20 msek. ne prelazeéi totalno trajanje
od 0,12 sek. To zakadnjenje se ocituje u pomaku
terminalnih snaga prema natrag, desno i zatim
nesto naprijed, prema pozitivnom polu odvodne
osi V; kao u kompletnom bloku, ali mnogo sla-
bije izraZzeno tako da se prigodice ne moze raz-
likovati od normalnog posterobazalnog zakasnje-
nja. Ekvivalent mu je sekundarni R u V| i zde-
pasti S u I, Vs i V. Ako su ledirane druge rami-
fikacije, ne septalne, onda se septum depolari-
zira normalno obostrano ako je glavna grana sa-
Cuvana. Samo usporenje kroj inale intaktnu gra-
nu ce dovesti do normalne depolarizacije septu-
ma ali ée desna klijetka vi$e kasniti nego nor-
malno. Radi se o laganom pomicanju u fazi akti-
vacije klijetki. Ako su ledirane samo ili preteino
septalne ramifikacije. impuls direktnn stimu'ira
desnu klijetku, ali tada postoji moguénost zaka$-
njenja transseptalne depolarizacije za oko 40
msek. $to moze uvjetovati sliku KDB-a iako se o
tome anatomski ne radi. S druge strane ventriku-
lotomija, koja posteduje septum s posljedi¢nom
interrupcijom perifernih ramifikacija, takoder
mozZe izazvati sliku kompletnog bloka.* Vjerojat-
no je da u odredenim uvjetima i mali broj pre-
ostalih sacuvanih vlakanaca mozZe provoditi im-
puls ¢ime bi se moglo tumaciti diskrepancija iz-
medu opseznosti lezije i manjeg stupnja intra-
ventrikularnog bloka.!®

U elektrokardiografiji se razlika izmedu kom-
pletnog i inkompletnog bloka temelji iskljucivo
na vremenskom trajanju QRS-a. KDB traje 0,12
i vise sek., a u IDB manje od 0,12 sek. Znadi da
se trajanje QRS-a od 0,11 sek. oznacava kao IDB,
a 0,12 kao KDB. Razlika je u ovom primjeru sa-
mo u jednoj milisekundi. Naravno, osjeéa se da
ovaj Ekg kriterij ima iskljuc¢ivo opisno znacenje
i da se ne temelji na &vrstim elektrofizioloskim
i patoanatomskim osnovama. Te$ko je iznadi ja-
sne i to¢no definirane elektrofiziolo§ke i ana-
tomske okvire koji bi opravdali ovo razlikovanje.
Witham'® ima pravo kada tvrdi da se ne moze
nikada biti posve siguran koja vrijednost QRS-a
odgovara anatomskom kompletnom bloku. Ako
u vezi s ovim konstatacijama slijedimo na$e mi-
sli, postavlja se pitanje postoji li uopée inkom-
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pletni blok. Pitanje je opravdano kada se zna
da se izlazni trakt desne klijetke u gornji straznji
dijelovi septuma kasno depolariziraju u smjeru
prema gore, desno pa naprijed uvjetujuéi prigo-
dice sekundarni R u V,; §to formalno moze odgo-
varati IDB-u. To je, medutim, normalni elektro-
fiziolo8ki fenomen i trebalo bi ga oznaditi kao ter-
minalno zaka3njenje depolarizacije baze.

Pa ipak, na pitanje postoji li inkompletni blok
treba odgovoriti potvrdno, jer klasi¢na eksperi-
mentalna istrazivanja Sodi-Pallaresa'® nesumnjivo
su pokazala da postoje mnogobrojni prijelazni
oblici izmedu normalne krivulje i inkompletnog
bloka koji se identificiraju na temelju karakte-
risticne morfologije rSr, rsR, RsR, u V, i V, sa
zdepastim S u Vs 1 Vg ili forme fruste s embrio-
nalnim R u silaznom kraku S-a. Pri tome je tra-
janje QRS-a manje od 0,12 sek. a intrinsikoidna
defleksija veéa od 0,03 sek. Ve¢ sada treba nave-
sti za naSa kasnija razmatranja vaznu konstata-
ciju Sodi-Pallaresa da postoji dobra korelacija
izmedu stupnja eksperimentalnoga bloka i veli-
¢ine i trajanja sekundarnog R-a koji odgovara
usporenoj depolarizaciji desnog septuma i kli-
jetke a da ne postoji korelacija s primarnim
R-om koji ostaje nepromijenjene amplitude i tra-
janja.

Ocevidno je da elektrogeneza dekstrokrural-
nog bloka nije u svim pojedinostima jasna. Tesko
ga je staviti u to¢no definirane elektrofizioloSke
i patoanatomske okvire jer nisu poznati detaljni
putovi i nacdini kojima se impuls Siri kroz peri-
ferne ramifikacije, Prukinjevu mrezu i spojne
tocke s miofribrilima. Nije poznat ni broj ocuva-
nih vlakanaca dovoljan za nesmetano $irenje im-
pulsa.

VEKTOKARDIOGRAM
DEKSTROKRURALNOG BLOKA

Vektokardiografija prikazuje promijenjeni re-
doslijed aktivacije klijetki na zoran i precizan
nacin. Naravno, ne moze se o¢ekivati potpuna ko-
relacija izmedu konvencionalnog elektrokardio-
grama i ortogonalnog vektokardiograma zbog raz-
licitih teorijskih (fizikalnih) principa na kojima
se obje metode temelje. Upravo se zbog toga ne
moZe uvijek predvijeti iz V, i V, odvoda kakav
Ce biti vektokardiogram. U osnovi se u vektokar-
diografiji zanemaruje klasi¢na Ekg dioba na kom-
pletni i inkompletni blok, a vrednuje se izgled
vektorske petlje, njezina rotacija, oblik i trajanje
terminalnog privjeska.

Karakteristicna je dvostrukost vektorske pet-
lje QRS-a najbolje vidljiva na H i S planu. Prvi
dio, eferentni krak, odgovara nesmetanoj depola-
rizaciji lijevog septuma i klijetke a u 60. msek.
podinje usporena depolarizacija desnog septuma
i klijetke 3to se ocituje u drugom dijelu petlje
terminalnim privjeskom usporene brzine rotacije

Dekstrokruralni blok

Slika 3

Tri tipa VKG-a u kompletnoim bloku desne grane:
tip I, 11, II1. Terminalni privjesak
(dvostritka strelica).

(zgusnuti segmenti) 1 nepravilnostima toka (sl. 3).
Ovaj je dio smjeSten desno, viSe ili manje na-
prijed (gore ili dolje). Ovaj bitni dio odgovara
isklju¢ivo potencijalima desnog septuma i klijet-
ke. Njegovo je trajanje u pravilu duZe od 30
msek. (30—80 msek. sr. vr. 60 msek.), a mora se
vidjeti barem u dva plana. U kompletnom bloku
je smjedten izrazitije prema naprijed, u prednjem
desnom kvadrantu, razli¢itog smjera rotacije dok
se u inkompletnom nalazi u straznjem desnom
kvadrantu vedinom negativne rotacije.

Uvrijezena je dioba Vkg-a na tri tipa: tip I, II.
i ITI. Tip I. je karakteriziran negativnhom rotaci-
jom petlje na H planu i time $to aferentni krak
kriza medijalnu liniju iza nulte (ili E) tocke (sl. 3
gore). Odgovara klasiénom RSR obrascu u V,, a
pretezno se vidi u inkompletnom bloku. Tip II.
takoder negativno rotira ali se aferentni krak
nalazi ispred nulte tocke (sl. 3 u sredini). U tipu
III. cijela horizontalna petlja lezi ispred nulte
tocke i pokazuje pozitivhu rotaciju (sl. 3 dolje).
Iznimno mozZe i inkompletni blok pripadati tipu
II. i III. Za kliniku je interesantno da samo 10%
bolesnika s tipom I. su kardiopati, 55% s tipom
II, a 90% s tipom IIL.!®

Terminalno usporenje (vektor S) je vazan di-
jagnosticki kriterij dekstrokruralnog bloka pa o
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njemu treba reci nedto vide. Oéituje se kao zgus-
nuti segmenti terminalnog privjeska u pravilu
smjeSteni u prednjem ili stra?njem desnom kva-
drantu od 60. do 100. msek. U osnovi terminalno
usporenje, individualnog trajanja od 0—30 msek.
je mormalni elektrofiziolodki fenomen uvjetovan
kasnom i nesto usporenom depolarizacijom post-
erobazalnih regija septuma i obiju klijetki viero-
jatno zbog oskudijevanja ovih regija na provod-
nom tkivu. U Ekg-u mogu biti ekvivalenti zdepa-
sti S u V5 i Vg i sekundarni R u V,. Njihova izra-
Zenost nije uvijek jasna $to zavisi od duZine tra-
janja i projekcije ovog dijela na osima skalarnih
odvoda. U 10% zdrave djece i odraslih istaknuti
terminalni vektori su usmjereni prema gore i de-
sno, ponekad lijevo. Odgovaraju depolarizaciji su-
praventrikularne kriste (ekvivalent S,, S,, S, ili
RSR u V)) i vjerojatno predstavljaju normalnu
varijantu krivulje. U nekih njezinu fiziolo§ku hi-
pertrofiju. Gornja granica njihove veli¢ine je 0,60
milivolta. Lichten ih smatra posljedicom vari-
jante u razvoju straZnjeg dijela lijevog kursa,
Schaefer® fiziolo§kim zaka$njenjem depolarizaci-
je baze, a Burch? ih naziva »kristalnim« vektori-
ma. Witham!® misli da u odraslih mogu biti odraz
oziljkastih promjena ili pak kongenitalni nedo-
statak provodnog tkiva u ovim regijama.

U dekstrokruralnim blokovima je ovo produ-
Zeno trajanje u pravilu duZe od 30 msek. (sl. 3).
Taj fenomen je poznat u kruralnim blokovima i
periinfarktnim blokovima. Naravno, neée biti lako
utvrditi kojoj grupi dominantnih vektora poste-
robazalnih regija pripada, no iz iskustva se zna
da je terminalno usporenje u perinfarktnim blo-
kovima obi¢no smje§teno u straznjem lijevom
kvadrantu za razliku od dekstrokruralnog bloka
gdje lezi u prednjem ili straznjem desnom kvad-
rantu.

ZAPAZANIJA
O INKOMPLETNOM
DEKSTROKRURALNOM BLOKU

IDB posebno je zanimljiv zbog kontroverznih
mi$ljenja o njegovoj opstojnosti §to se ponajvise
oCituje u dilemi »varijanta normalne krivulje« ili
inkompletni blok. Zasluzuje paZnju velika $aroli-
kost njegovih Ekg i Vkg oblika, posebno u V,
do V;, njegov terminalni privjesak i razli¢ita pro-
storna pozicija vektorske petlje QRS-a.

Valja rec¢i da je S$arolikost oblika krivulje pr-
venstveno u vezi s razli¢itim aberatnim putovima
S$irenja impulsa kroz periferne ramifikacije (post-
divizionalni blok) pa se moze ocekivati da ée us-
porenje provodnje limitirano na manji broj ogra-
naka uvjetovati manji stupanj alteracije krivulje.

Obratili smo posebnu pozornost dvjema poja-
vama: terminalnom privjesku i prostornoj pozi-
ciji vektorske petlje QRS-a. Ni u jednog boles-
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nika nismo utvrdili klini¢ke znakove organske bo-
lesti srca.

Terminalni privjesak, najvaznija oznaka de-
kstrokruralnog bloka, ve¢inom ne pokazuje pot-
puno razvijenu sliku kao u kompletnom bloku.
Nalazi se u desnom straznjem kvadrantuy, gor-
njem ili donjem, u pravilu negativne rotacije i
nerijetko nepravilna toka. Njegovo trajanje samo
malo prelazi 30 msek. (sl. 4 i 5).

Slika 4 Slika 5
Inkompletni  dekstro-  Inkompletni  dekstrokru-

kruralni blok. Termi-
nalni privijesak u des-
nom strainjem kvad-

ralni blok. Zdepasti, rasci-
jepljeni S u V, Visoki R
u V, (III, IV 1 V interko-

rantu (dvostruka stre-  stalni prostor). 40 msek.
lica). vektor ispred nulte tocke
(v. tekst).

Skalarna morfologija IDB-a u V, zavisi prven-
stveno od stupnja prednje razvijenosti privjeska.
Ako se na elektri¢nu os odvoda V, povuée oko-
mica koja prolazi kroz nultu toéku, ishodignu
tocku svih vektora, onda nastaju dva sektora pro-
tivnog polariteta: pozitivni ispred i negativni iza
okomice (sl. 10). Kada terminalni privjesak u svo-
me prednjem razvoju prelazi ovu okomicu, na-
staje sekundarni R u V,, odnosno rSr ili rSR
lako se privjesak jo§ uvijek nalazi u straznjem
desnom kvadrantu (sl. 4). U KDB-u, kojeg se ska-
larna morfologija u V, bitno ne razlikuje osim
u trajanju, terminalni privjesak je obi¢no smjes-
ten u prednjem desnom kvadrantu i duzeg je tra-
janja uvjetujuéi znatno vedi sekundarni R u V,
(sl. 3). Medutim, ako terminalni privjesak ne pre-
lazi okomicu, onda umjesto sekundarnog R-a mo-
Ze postojati zdepasti S u V, jer se privjesak proji-
cira na negativni pol odvoda V! a pokazuje nepra-
valnosti. Tako nastaju Rs ili rS kompleksi u V,
pri ¢emu je S zdepast, bizaran (sl. 5).

Pri istoj ili sli¢noj morfologiji i poziciji ter-
minalnog privjeska moZe nastati embrionalni r
u silaznom ili uzlaznom kraku S-a (sl. 6 i 7). Pri-
marni R u V; ima ¢estu veéu amplitudu od nor-
malne, a trajanja je 0,04 sek. u vezi s duzim tra-
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Slika 6 Slika 7
Manji stupanj inkom-  Inkompletni dekstrokru-
pletnog dekstrokrural-  ralni  blok. Tortuotiéni

nog bloka. Terminalni  terminalni  privjesak u
privjesak (dvostrika  strainjem desnom kvad-
strelica) trajanja na  rantu (dvostruka strelica).
gornjoj granici norma- Zdepasti S u V,.

le. Embionalni v 1 S-n

u V, rSr u ViR 40

msek. vektor ispred

nulte tocke (v. tekst).

janjem 1 izrazitijom prednjom razvijenosti, o ce-
mu ce kasnije biti jo$ rijeci (sl. 5).

Druga pojava koja zasluZuje paznju, a moze
biti uzrok dilema, jest ¢injenica da terminalni
privjesak moZe biti posve normalnog trajanja ili
na gornjoj granici normale (sl. 6). To je zapa-
Zzanje u skladu s eksperimentalnim rezultatima
Penaloze i klinickim zapaZanjima Scherlisa®, koji
tvrdi da »iako postoji alteracija terminalnog di-

sl u

VA
v Al
; Y
v 2
Vs
\h pas
i =V
Slika 8 Slika 9
Istaknuti terminalni dio  Visoki prekordijalni V,
petlje ORS-a  usmjeren do V, sa RSR formaci-
udesno, gore [ natrag (dvo-  jom. Terminalni privije-
struka  strelica), ali nor-  sak sano malo vise od

malnog trajanja. Ekg ekvi- 30 nsek. (dvostrika
valenti: sekundarni R u  strelica). Gornji fokalni
uzlaznom lkraku S-a w V,  dekstrokruralni = blok?
duboki S u V.. Nisu ispu-
njent  kriteriji  dijaghoze

IDB-q.
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jela QRS-a, terminalno usporenje je odsutno ako
je lagani stupanje smetnje provodenja«. Tada na-
staje pitanje radi li se o »fizioloskom zakainje-
nju depolarizacije baze«, dakle, normalnoj vari-
janti krivulje ili o inkompletnom bloku (sl. 8).
Iako je ovo razlikovanje nerijtko te$ko, u ovak-
vim primjerima je korisno snimanje komplemen-
tarnih prekordijalnih odvoda V,R, V, do V; u II. i
V. interkostalnom prostoru.

Razradeni su brojni, ali ne i ujednaceni, dife-
rencijalno dijagnosticki Ekg kriteriji.? 2 Najvaz-
niji su: RSR u V, je vjerojatno normalna vari-
janta ako traje manje od 0,08 sck., ako sekundar-
nog R-a nema u V;R i nizim desnim prekordijal-
nim odvodima. Vjerojatno je abnormalan ako je
primarni R vedi od 8 mm, ako je R! veéi od 6
mm, ako je R!/S odnos veéi od 1 u bilo kojem
desnom prekordijalnom odvodu ili ako je prisu-
tan u V3R ili nizem V,. Trajanje Rla u V, duZe
od 0,04 sek. ide u prilog dijagnozi IDB-a. Ako je
Rl'u V, za 1 mm vi$i od R'a u V4R, to je nor-
malna varijanta.

Na slici 10 prikazano je kako moze vektokar-
diografija pomodi u razrje$avanju ove dileme. Ne-
dostatak terminalnog privjeska ili njegovo nor-
malno trajanje ne ide u prilog dijagnozi IDB-a
(sl. 10a). Zaista je malo vjerojatno da rSr morlo-
logija u V, bez dodatnih znakova odgovara pra-
vom inkompletnom bloku. Na sl. 10d prikazana
je varijanta IDB-a s terminalnim privjekom (toc-
kasti dio) u straznjem desnom kvadrantu.

Ponekad se dilema odnosi na pitanje radi li se
o fokalnom, muralnom bloku. Bolju eksploraciju
prednje stijenke omogudéavaju cirkumferencijalni
torakalni unipolarni odvodi u nekoliko nivoa
ukljuciv proc. ensiformis. Lepechkin’ je mogao
dokazati snimanjem ovih dopunskih odvoda pri-
sutnost gornjeg ili donjeg dekstrokruralnog bloka
(vidi na$ primjer — sl. 9).

Da postoje primjeri koji mogu u odredenom
trenutku nali¢iti i podsjedati na IDB, iako to
nisu, pokazuje zanimljiv primjer na slici 11. Radi
se 0 46 godina starom muskarcu s neurotskom
simpatologijom srca ali normalnim klini¢kim,
rendgenskim i humoralnim nalazima. Pacijenta
pratimo ¢&etiri godine i ovaj Ekg-Vkg obrazac pri
obi¢noj respiraciji ostaje neprimijenjen. Izrazita
dislokacija hirizontalne petlje QRS-a prema na-
prijed s pozitivhom rotacijom podsjeda na tip
ITI. inkompletnog bloka (17. IX). Postoji rsr for-
mula u V; s upadljivo visokim R zupcima u V,
1 V;, ali bez S zubaca u prekordijalnim odvodima
$to je izraz potpune 100%-tne anteriorizacije pet-
lje. Rdg snimke prsnog ko$a nisu dale osnovu
za posebnu anatomsku poziciju srca. Terminal-
nog privjeska nema pa se ocito ne radi o IDB-u.
Trenutko obrazac pokazuje labilnost pa se regi-
strira osmica bez uodljivih razloga (20. IX). Pri
dubokom inspiriju petlja se upravlja vise prema
natrag (H i S plan) i obrazac nestaje i petlja po-
prima normalan izgled i rotaciju. Dobro je vid-
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Slika 10

Horizontalni VKG.

A) varijanta normale

B) vjerojatnq hipertrofija (le§ne klijetke (pozitivna ro tacija)
C) Kompletni dekstrokruralni blok. Terminalni priviesak u prednjem desnom kvadrantu.
D) Varijanta inkompleinog dekstrokruralnog bloka, em bicnami r u Su. Terminalni priviesak u strainjem

desnom kvadrantu.

oleep incpiraten

L0 {x

Slika 11
Neobican primjer anteriorizirane petlje QRS-a. Ter-
minalnog privjeska nema. Nije dekstrokruratni blok.

Nestanak obrasca pri dubokom inspiriju (v. tekst).

ljiva na F planu rotacija srca oko sagitalne osi
u smjeru kretanja kazaljke na satu (vertikalizi-
rana petlja s pozitivnhom rotacijom) uobicajena
pri inspiriju. Poznato je da su elektrokardiogra-
mi uvjetovani strukturalnim promjenama respi-
ratorno stabilni (sl. 5). Za ovu krivulju nema po-
uzdanog objasnjenja. Olevidno, iako ponesto sli¢-
na IDB-u, ona nije izraz lezije desne grane, jo$
manje hipertrofije desne klijetke, posterobazal-
nog infarkta ili neobi¢ne anatomske pozicije srca.
Rotacija srca izazvana dubokim inspirijem stvori-
la je nove uvjete projekcije i tako zbrisala ovaj
obrazac. Moze se pretpostaviti da je u pitanju
posebna anomalna distribucija specifi¢nog pro-
vodnog sustava koja zbog rotacije srca izazvane
respiracijom sada daje drukéiju projekciju. Ili
je pak duboki inspirij promijenio smjer depola-
rizacije.
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PROSTORNA POZICIJA
PETLJE QRS-a

Ako se obrati paznja na prostornu poziciju
petlje QRS-a i skalarnu morfologiju u desnim
prekordijalnim odvodima, relativno esto se pri-
mijeti prednja dislokacija za vise od 50% povr-
Sine ispred transverzalne osi X (sl. 51 6). Tome
odgovara izmijenjeni odnos R/S =1 u (V,) do V,
(sl. 5). Ova anteriorizacija se primjecuje i u kom-
pletnom bloku tipa II. i III. (sl. 3), a poznata je
i u prednjem bifascikularnom bloku (DB + PLH).
Pri tome postoji ve¢inom dobra sukladnost izme-
du ove prostorne pozicije i visoke amplitude R
zubaca u desnim prekordijalnim odvodima. U se-
riji krivulja IDB-a (tip I) moze se uociti postupna
tendencija pomicanja 40 msek. vektora (i maksi-
malnog vektora) prema naprijed, blize osi X do
potpuno izrazene prednje dislokacije.

Ustaljeno je miSljenje da izolirani dekstrokru-
ralni blok, kako smo vidjeli, ne mijenja ili bitno
ne mijenja veli¢inu, smjer prve polovine petlje
QRS-a, odnosno prvih 40 msek. vektora,'? 1521232
Na taj nadin prva polovica petlje QRS-a, ukljuciv
prve 40 msek. vektore, predstavlja ¢isti potenci-
jal lijevog septuma i lijeve klijetke. Ovo shvaca-
nje je osnovano i razumljivo. Naime, desna i lije-
va klijetka normalno se depolariziraju prakticki
simultano. Udio desne klijetke bi se mogao oci-
tovati tendencijom skretanja ranih vektora pre-
ma naprijed i udesno odgovarajuéi parcijalnom
vektoru desne klijetke koja je poloZzena prema
naprijed. Medutim, ovaj utjecaj u normalnoj kri-
vulji nije vidljiv zbog dominacije snaznih antero-
lateralnih potencijala lijeve klijeike. Dakle, nor-
malni R u V, V, i V; je rezultanta slabog udjela
potencijala desne klijetke ,a jaceg lijevog septu-
ma i lijeve klijetke. U dekstrokruralnom bloku ce

Antonin B.

Dekstrokruralni blok

taj slabi utjecaj posve izostati pa valja oCekivati
¢isti potencijal lijeve klijetke, $to znac¢i normal-
no skretanje ranih vektora (eferentnog kraka)
prema naprijed, lijevo, dolje i natrag s normal-
nom veli¢inom i brzinom inskripcije i negativ-
nom rotacijom. Dakle, tendencija skretanja prvih
20 do 40 msek. vektora prema naprijed veli¢inom
i trajanjem bit ¢e prije smanjena nego povecana.
Uostalom, na toj nepromijenjenosti centrifugal-
nog dijela petlje temelji se iskustvena cinjenica
da se u dekstrokruralnom bloku moze lako pre-
poznati infarkt prednje stijenke. Nepromijenje-
nost eferentnog kraka potvrduju veé spomenuti
eksperimentalni rezultati Sodi-Pallaresa o korela-
ciji veli¢ine i trajanja sekundarnog R sa stup-
njem bloka. I Sherlisovo je klinitko zapaZanje®
u sedam primjera intermitentnog bloka da cen-
trifugalni krak ostaje jednak onom prije pojave
bloka veli¢inom i usmjerenoséu.

1z ovog se namede logicki zakljucak da ante-
riorizacija petlje QRS-a u bloku desne grane, tj.
porast veli¢ine i trajanja prema naprijed dislo-
ciranog eferentnog kraka (primarni R = 0,04 u V,)
ne pripada izoliranom dekstrokruralnom bloku
nego njegovoj kombinaciji s nekim drugim uzro-
kom ili patolo$kim obrascem. Prema raSirenom
shvadanju i iskustvu to je hipertrofija desne kli-
jetke vedinom s pozitivnom rotacijom i postero-
bazalni (ili posteroseptalni) infarkt veéinom s ne-
gativnom rotacijom na H planu, kao i neki tipovi
krivulje sindroma preekscitacije. Primarni R u V,
povedane amplitude i trajanja 0,04 i vide je jedini
deformitet krivulje koji moze uzrokovati dilemu
izmedu dekstrokruralnog bloka i posterobazalnog
infarkta. Za ilustraciju navodimo misljenje Ben-
chimola® da postoji tip DB s pozitivnom rotaci-
jom i anteriorizacijom u osoba bez uocljive srca-
ne bolesti, ali da se u vedine radi o hipertrofiji
desne klijetke ili infarktu straznje stijenke. Pri-
mjeri Scherlisa,® osobito Case 4, pokazuju ante-
riorizaciju s pozitivnom rotacijom i visokim R od
V, do V; u tranzitornom dekstrokruralnom blo-
ku $to upucuje na zaklju¢ak da visoki R zupci
ne mogu biti pouzdan kriterij hipertrofije desne
klijetke i posterobazalnog infarkta.

Na$a zapaZanja u IDB-u s negativhom rota-
cijom na H planu (tip I) ukazuju na to da ova
anteriorizacija nije nuZno vezana za neki od spo-
menutih patoloskih obrazaca. Ni u jednom od
selekcioniranih primjera nije bilo klinickih raz-
loga za pretpostavku o hipertrofiji desne klijetke
ili infarktu miokarda. Radilo se mahom o juve-
nilnom bloku. U nekih smo vr§ili rendgenska sni-
manja prsnog kosa u dvije projekcije i nismo na-
$li razloga za promjenu pozicije srca niti utvrdili
plitki prsni ko§ iako bi to¢nija antropometrijska
ispitivanja bila poZeljna.

Analogna zapaZanja ima De Padua® u pred-
njem bifascikularnom bloku (DB + PLH). Ante-
riorizacija se nije mogla tumaditi hemiblokom,
hipertrofijom desne klijetke ili strainjim infark-

tom, nego samim dekstrokruralnim blokom. Pri
tome je zanimljivo da je maksimalni vektor na
H planu imao gotovo identi¢an smjer u izolira-
nom KDB-u (7,1 stupnjeva) i prednjem bifasci-
kularnom bloku (7,6 stupnjeva). Kasnije je po-
stavio novu hipotezu o medioseptalnom bloku
kao uzroku anteriorizacije potlje.?

Cini se, dakle, da prvobitna formulacija prema
kojoj izolirani DB ne mijenja veli¢inu, smjer pr-
vih 40 msek. vektora, iako dobro osnovana, nije
u ovom uopéenom obliku to¢na. Ona zahtijeva
korekciju ili to¢nije nadopunu u konstataciji da
u IDB-u tipa I (kao i u KDB-u tipa II. i III) mozZe
biti izrazena anteriorizacija bez hipertrofije de-
sne klijetke i infarkta. Vjerojatno je, dakle, da
postoje dva oblika inkompletnog bloka s nega-
tivnom rotacijom (tip I). Jedan s nepromijenje-
nim tokom eferentnog kraka, odnosno normalnim
poloZajem i veli¢inom 40 msek. vektora (prema
natrag) i drugi s vise ili manje anterioriziranim
eferentnim krakom pri ¢emu 40 msek. vektor (i
maksimalni vektor) leZe ispred transverzalne osi
X. Dok se u prvom primjeru radi o ¢istim poten-
cijalima lijevog septuma i lijeve klijetke, u dru-
gim se primjerima anteriorizacija ne moze u cje-
lini pripisati potencijalima lijevog septuma i kli-
jetke.

Naravno, ova dopunska konstatacija zahtijeva
i dopunsko objasnjenje koje nede osporiti prvo-
bitnu formulaciju, ali ée je ne$to izmijeniti. Ovdje
se, naime, namece postulat o jednom dodatnom
¢iniocu, najvjerojatnije imanentnom samom deks-
trokruralnom bloku. Valja pretpostaviti da razli-
¢iti prostorni polozaj 40 msek. vektora zavisi pr-
venstveno od razli¢itih aberantnih putova odnos-
no od lokalizacije i stupnja prekida u perifer-
nim ramifikacijama. Tako je Dodge? ranije do-
$ao do zakljuc¢ka da nepromijenjeni tok i polozaj
40 msek. vektora odgovara prekidu u perifernim
ramifikacijama u klinickom dekstrokruralnom
bloku.

Obilne visestruke ramifikacije osiguravaju je-
dnakomjerno Sirenje impulsa u podrucju desne
grane. Prekid provodnje u straznjim, dijafragmal-
nim ili bazalnim ramifikacijama uz sac¢uvanu pro-
vodnju u samoj desnoj grani i prednjem dijelu
septuma i klijetki, mogao bi uvjetovati asimetriju
u Sirenju impulsa s prevladavanjem normalne
provodnje u prednjim, apikalnim i dekstroventri-
kularnim ramifikacijama. Potencijal je koncentri-
ran na jednom uZem podrucju, jednosmjeran, vi-
$e ili manje usmjeren prema naprijed, povecana
intenziteta uz nepromijenjeni otpor. Sinhroni par-
cijalni vektor ovih snaga mogao bi adicijom s ra-
nim snagama septuma i lijeve klijetke oblikovati
jedan integralni (sumacioni) vektor usmjeren pre-
ma naprijed. Obrnuto, prekid provodnje u pred-
njim distalnim dijelovima desne grane ne bi re-
metio veli¢inu i smjer 40 msek. vektora, odnosno
eferentnog kraka petlje. Naravno, u inkomplet-
nom bloku je ova prtepostavka o adiciji osnovana
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zbog prakticki simultane depolarizacije lifeve kli-
jetke i jednog dijela desne klijetke. U komplet-
nom bloku s totalnim prekidom glavne grane po-
stoji zZnatni asinhronizam u aktivaciji obiju kli-
jetki pa se adicijom simultanih vektora ne moze
lumaciti anteriorizacija petlje. No, ne ¢ini li se
da upravo sama ¢injenica da i u klinickom KDB-u
mogu biti prekinute periferne ramifikacije u dvi-
je ili tri trecine” dopusta tumacenje o adiciji na
isti nadin? Prema tome anteriorizacija bi odra-
7avala jednu varijantu dekstrokruralnog bloka
uvjetovanog specificnom lokalizacijom lezije (hi-
poteza o postdivizionalnom desnom straznjem
shemibloku«?). Drugo bi alternativno tumacenje
bilo da se radi o zdruzenoj prirodenoj anomaliji,
tj. o IDB-u s anteriorizacijom kao varijantom
normalne krivulje, uvjetovanom jacom razvije-
no¥éu prednjih ramifikacija lijeve grane Hisovog
snopica.

SUMMARY

RIGHT BUNDLE BRANCH BLOK
(Electro-Vecl'orcardiograph'lc study)

B. Antonin

From Clinic of Internel Medicine,
Clinical Hospital Center,
Muedical Faculty, Univ. Rijeka

Alter description ol analomy and electrophysio-
logy of the right bundle branch, the elektrogenesis
of the right bundle branch block is presented in de-
tail. Special attention is paid to the form, duration
and spatial position of the terminal forces of the
QRS respectively of the late stadium of the depola-
risation of the right septum and right ventricle. The
spatial position of the terminal portion of the QRS
loop (terminal conduction delay) is correlated with
the scalar morphology in derivations V,—V,: in in-
complete right bundle-branch block. The diagnostic
dillema between incomplete right bundle-branch
block and normal variant can be resolved by using
multiple precordials leads and ortogonal vectarear-
diogram.

The anterior displacement of the QRS loop is
relatively [requently seen in icomplete (and com-
plete) right bundle-branch block (40 msec. vector in
front the transversal axis x). These Ecg-Veg palterns
(R =1 in V,—V.) can not be explained in some cases
with coexisting right ventricular hypertrophy or po-
sterior myocardial infarction. A hypothesis is advan-
ced that this anteriorization is probably imannent
iy th~ right-branch block itgell and causerl by speci-
fic localisation respectively interruption in periphe-
rical rammitications of posterior, diaphragmatic or
basal portion of the right ventricular or septumn.
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