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| Opisany mtody chory zostat przyjety do kliniki z powodu niecharakterystycznych dolegliwos-
r.ﬂh-'"' ci W postaci ostabienia i zmniejszonej tolerancji wysitku. Byé moze, czynnikiem decyduja-
cym o skierowaniu chorego do szpitala byta obecnos¢ w zapisie elektrokardiograficznym
* (EKG) bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left bundle branch block), stwierdzonego

!
i
bt po raz pierwszy w czasie wizyty, co mogto budzi¢ niepokéj. W wywiadzie chory negowat
\'k' g wystepowanie omdlen czy stanéw przedomdleniowych. Wykluczono u niego réwniez ostre

stany kardiologiczne mogace byé przyczyna zaburzen przewodzenia Srédkomorowego.

W badaniu echokardiograficznym, poza asynchronig serca wynikajaca z LBBB, nie stwier-
dzono odchylen i wtasciwie na tym etapie mozna byto zakonczyé szpitalng diagnostyke
kardiologiczna. Prawdopodobienstwo choroby wiencowej u tego chorego byto niskie, co wiasciwie nie uzasadniato wy-
konania testu wysitkowego, ktorego czutosé i swoistoS¢ diagnostyczna w ocenie rezerwy wiencowej i tak byty znacznie
ograniczone ze wzgledu na obraz EKG. Nalezy zatem pogratulowaé Autorom czujnosci diagnostycznej i wykonania testu
wysitkowego, ktory ujawnit u chorego LBBB Il stopnia. Konsekwencja testu wysitkowego byto wykonanie rejestracji EKG
metoda Holtera, ktora potwierdzita istnienie zaawansowanych zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego
(AV, atrioventricular) pod postacig bloku AV Il i lll stopnia, ostatecznie kwalifikujgc chorego do wszczepienia na state
uktadu stymulujgcego serce.

Blok lewej odnogi peczka Hisa wystepuje zwykle u 0séb z organiczna chorobg serca, czesto korelujac z jej zaawan-
sowaniem i Swiadczac o istotnym uszkodzeniu uktadu przewodzacego serca. Rzadziej przyczyng sa potencjalnie
odwracalne czynniki, takie jak ostre niedokrwienie, zapalenie, wptyw czynnikow toksycznych czy lekéw [1]. Blok lewej
odnogi peczka Hisa moze wystepowaé rowniez u osob bez ewidentnej strukturalnej choroby serca, majac charakter
idiopatyczny u mtodych pacjentéw lub bedac skutkiem pierwotnej choroby zwyrodnieniowej uktadu przewodzacego
w starszym wieku. Wiadomo, ze LBBB towarzyszacy chorobie strukturalnej serca istotnie zwieksza ryzyko nagtego
zgonu sercowego i progresji niewydolnosci serca, natomiast uwaza sie, ze izolowany LBBB bez innej wspétistniejacej
patologii serca rokuje dobrze i nie wiaze sie z istotnie czestszym wystepowaniem zdarzen sercowo-naczyniowych
[4, 2]. Nalezy jednak pamietaé, ze zaburzenia przewodzenia w przypadku LBBB moga by¢ bardziej rozlegte i dotyczy¢
nie tylko samej odnogi peczka Hisa, ale nierzadko dotykaé rowniez wyzszych pieter uktadu przewodzacego. Wykazano
ponadto, ze uszkodzenie samego peczka Hisa moze powodowaé powstanie LBBB ze wzgledu na predestynacje widkien
przewodzacych w kierunku prawej i lewej odnogi juz w obrebie peczka Hisa [3].

Zaburzenia przewodzenia AV u chorych z blokami Srodkomorowymi, w tym LBBB, najczesciej majg charakter dystalny
i mieszczg sie w uktadzie His-Purkinje. W przypadku bloku AV Il stopnia typu 1 z szerokimi zespotami QRS (wspotistnie-
nie bloku odndg) w 70% przypadkow potwierdzono lokalizacje dystalng, natomiast w 30% zaburzenia przewodzenia AV
byty zlokalizowane w wezle AV, czyli proksymalnie mimo poszerzenia zespotow QRS [4]. Natomiast blok AV Il stopnia
typu 2 (Mobitz Il) ma zawsze lokalizacje dystalng, czyli ponizej wezta AV i w 70% przypadkow wspdtistnieje z blokiem
odnag [4]. O wskazaniach do statej stymulacji serca decyduja przede wszystkim obecno$é objawdw zwigzanych z bra-
dykardig w przebiegu bloku oraz anatomiczna lokalizacja bloku AV. Zaburzenia przewodzenia AV zlokalizowane ponizej
wezta AV, czyli w uktadzie His-Purkinje (dystalne), sg wskazaniem do stymulacji serca, poniewaz stwarzajg duze ryzyko
asystolii i nagtego zgonu sercowego. W przypadku zaburzen przewodzenia zlokalizowanych proksymalnie w wezle AV
o0 wskazaniach do stymulacji decyduje raczej nasilenie objawow czy bradykardii oraz obecno$¢ choroby organicznej ser-
ca [5]. U mtodych chorych bez organicznej choroby serca czesto stwierdza sie zaburzenia przewodzenia AV na podtozu
czynnoSciowym w przebiegu hiperwagotonii, na przyktad w czasie snu, u sportowcow czy w omdleniach odruchowych.
W zaburzeniach czynnoSciowych blok AV jest zlokalizowany proksymalnie w obrebie wezta AV, pozostajgcego pod
wptywem uktadu autonomicznego. W czasie zwiekszonej aktywnosSci adrenergicznej, w trakcie wysitku czy po podaniu
atropiny szybkos¢ przewodzenia w wezle zwieksza sig, refrakcja skraca i blok na ogot ustepuje [6]. W zapisie EKG bloki
te przyjmuja postac bloku Il stopnia typu 1 (periodyki Wenckebacha), najczesciej z waskimi zespotami QRS, chyba ze
wspotistnieje blok odnogi. Inaczej zachowuja sie bloki AV zlokalizowane dystalnie w peczku Hisa. Przyspieszenie rytmu
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zatokowego w czasie wysitku czy po podaniu atropiny moze ujawnia¢ dystalny blok AV lub nasila¢ juz istniejacy, czego
przyktadem jest opisany w artykule chory. W zapisie EKG blok ten przyjmuje zwykle postaé bloku Il stopnia typu 2
(Mobitz Il) lub IIl stopnia [6]. W rzadkich przypadkach blok dystalny moze przyjmowaé postac bloku Il stopnia typu 1,
cechujgc sie wtedy nietypowa periodyka Wenckebacha — przyrost odstepu PR odbywa sie skokowo badz przyrosty PR
sg minimalne przed wypadnieciem zespotu QRS, a odstep PR po nieprzewiedzionym zatamku P moze by¢ niewiele
skrécony od poprzedzajgcego, co znacznie utrudnia rozpoznanie rodzaju bloku [7]. W sytuacjach watpliwych rozstrzyga
badanie elektrofizjologiczne (EPS, electrophysiologic study), ktére powinno by¢ wykonane w przypadku niewyjasnio-
nych omdlen u chorych z podejrzeniem defektu przewodzenia oraz w przypadku ujawnienia bloku AV Il stopnia typu 1
u chorego z organiczna chorobg serca lub szerokimi zespotami QRS. Wykazanie w EPS wydtuzenia przewodzenia lub
bloku w uktadzie His-Purkinje przesgdza o dystalnej lokalizacji bloku i jest wskazaniem do statej stymulacji serca.
W prezentowanym przypadku ujawnienie bloku AV Il stopnia typu 2 w czasie wysitku przy wspdtistniejacym LBBB stano-
wito niewatpliwy dowdd na dystalng i nieczynnoSciowa przyczyne bloku oraz, mimo mtodego wieku chorego, podstawe
do implantacji stymulatora serca bez potrzeby wykonania EPS.
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