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Blok przedsionkowo−komorowy II stopnia
u pacjenta z intermitującym zespołem
preekscytacji maskującym elektrokardiograficzne
cechy przebytego zawału serca
— trudności diagnostyczne i postępowanie
Second-degree atrioventricular block in a patient with coexistant intermittent
preexcitation syndrome that masks the electrocardiographic features
of past myocardial infarction — diagnostic difficulties and management
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A b s t r a c t

We describe a case of a 60 year-old man after inferior wall myocardial infarction with intermittent preexcitation syndrome.
In ECG, the pathologic Q waves in the inferior leads were masked by the intermittent preexcitation. In this patient, paroxys-
mal asymptomatic second-degree atrioventicular block coexists with inconstant atrioventricular conduction maintained by
the accessory pathway, periodically 2:1.
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WSTĘP
Preekscytacja w EKG często imituje cechy przebytego zawa-
łu serca, rzadziej maskuje. Zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego (p-k) mogą się pojawiać w następ-
stwie przebytego zawału serca, a obecność drogi dodatkowej
teoretycznie zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia
takiej patologii. Występowanie bloku p-k u pacjentów z pre-
ekscytacją jest zjawiskiem bardzo rzadkim.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek dotyczący
60-letniego mężczyzny z intermitującym zespołem preekscy-
tacji rozpoznanym w trakcie kwalifikacji do rehabilitacji po
przebytym zawale serca ściany dolnej. Okresowa obecność
preekscytacji powodowała w spoczynkowym EKG zniknię-
cie patologicznych załamków Q w odprowadzeniach znad

ściany dolnej, podając wstępnie w wątpliwość przebycie za-
wału. Ponadto u tego chorego występował napadowy bez-
objawowy blok p-k II stopnia ze zmiennym przewodzeniem
drogą dodatkową, w tym okresowo 2:1.

OPIS PRZYPADKU
Mężczyzna, w wieku 60 lat, w czwartym tygodniu po prze-
bytym zawale serca ściany dolnej zgłosił się w celu rehabilita-
cji kardiologicznej do Instytutu Kardiologii. Do czasu zawału
czuł się dobrze, był aktywny fizycznie. W okresie zawału był
hospitalizowany w szpitalu rejonowym, do którego skiero-
wano pacjenta w 3. dobie po kilkugodzinnym epizodzie bólu
w klatce piersiowej. Na podstawie dodatniego wyniku tropo-
niny (1,2 mg/ml) oraz obecnych w EKG załamków Q i dys-
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kretnego uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach znad
ściany dolnej (ryc. 1) rozpoznano zawał serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) w fazie rozpoczynającej się ewolucji
i zastosowano leczenie zachowawcze. Podczas monitorowa-
nia zaobserwowano epizody bloku p-k II stopnia. W wyko-
nanym wówczas wczesnym pozawałowym teście wysiłkowym
nie stwierdzono cech niedokrwienia ani innych nieprawidło-
wości. W badaniu echokardiograficznym zanotowano akine-
zę podstawnego segmentu ściany dolnej przy prawidłowej

wielkości jam, prawidłowej grubości i kurczliwości globalnej
lewej komory, oraz cechy upośledzonej relaksacji mięśnia le-
wej komory. W 12. dobie po zawale u chorego pojawił się
dyskomfort w klatce piersiowej, bez innych odchyleń w ba-
daniu przedmiotowym i bez cech niedokrwienia w EKG. Pa-
cjenta hospitalizowano, rozpoznając niestabilną chorobę
wieńcową, i wykonano koronarografię, w której uwidocznio-
no 80-procentowe zwężenie w 11. segmencie gałęzi okala-
jącej (GO), a także zmiany przyścienne w gałęzi przedniej
zstępującej i prawej tętnicy wieńcowej. Wykonano angiopla-
stykę GO z implantacją stentu powlekanego w miejsce zwę-
żenia. W okresie pozabiegowym zaobserwowano przejścio-
we zaburzenia przewodzenia o typie bloku p-k II stopnia 2:1.
W badaniu echokardiograficznym rozpoznano hipokinezę
ściany dolnej. Test wysiłkowy był, podobnie jak poprzednio,
ujemny, nie stwierdzono zaburzeń rytmu ani cech niedo-
krwienia.

Spoczynkowy EKG wykonany w dniu zgłoszenia się cho-
rego do Zakładu Rehabilitacji Kardiologicznej Instytutu Kar-
diologii przedstawiono na rycinie 2. W celu kwalifikacji do
rehabilitacji wykonano test wysiłkowy. W 4. minucie wysiłku
przy częstotliwości rytmu 81/min zarejestrowano typowe
cechy preekscytacji — skrócenie odstępu PQ do 120 ms
i objaw akordeonowy Ohnella, czyli stopniowe poszerzanie
kolejnych zespołów QRS do 120 ms z wyraźną falą delta na
ramieniu wstępującym załamka R w odprowadzeniach przed-
sercowych i wtórne zmiany ST-T (ryc. 3). Ponownie wyraźne
cechy preekscytacji zarejestrowano w 9. minucie wysiłku
przy częstotliwości rytmu 91/min. Ponadto zaobserwowano
1 epizod bloku p-k II stopnia (ryc. 4). Na szczycie wysiłku
cechy preekscytacji nie występowały.

Pacjent negował występowanie kiedykolwiek napadów
kołatania serca i napadów MAS oraz nie miał EKG wykona-
nego przed wystąpieniem zawału serca. W związku z obser-
wowanymi przejściowymi zaburzeniami przewodzenia p-k
o typie bloku II stopnia pacjenta skierowano na holterowskie
badanie EKG, w którym stwierdzono rytm zatokowy, okreso-
wo z cechami preekscytacji, liczne epizody bloku p-k II stop-
nia typu Mobitz I i 2:1 (ryc. 5).

Ze względu na 60-letni bezobjawowy przebieg zespołu
preekscytacji pacjenta nie zakwalifikowano do badania EPS
i ablacji drogi dodatkowej. Ponieważ stwierdzono zaburze-
nia przewodzenia p-k, choremu wszczepiono układ stymu-
lujący serce typu DDD. W kontrolnym holterowskim bada-
niu EKG nie zarejestrowano istotnych zaburzeń rytmu ani
zaburzeń przewodzenia, nie stwierdzono również zaburzeń
stymulacji i sterowania.

OMÓWIENIE
Zespół preekscytacji może w EKG naśladować lub masko-
wać cechy przebytego zawału [1, 2]. Większość doniesień
dotyczy maskowania przebytego zawału ściany przedniej [1, 2]
bądź też naśladowania przebycia zawału serca ściany dolnej

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Badanie EKG w 3. dobie zawału — załamki Q
o głębokości > 0,1 mV trwające > 0,03 s w dwóch sąsied-
nich odprowadzeniach: II i aVF oraz zespół QS w odprowa-
dzeniu III, a także uniesienie odcinka ST o < 0,1 mV
w odprowadzeniach II i aVF
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poprzez obecność patologicznych załamków Q u osób bez
choroby wieńcowej [3, 4]. Istnieją również doniesienia
o maskowaniu przez zespół preekscytacji ostrego zawału ścia-
ny przedniej w okresie reperfuzji i jednoczesnym naśladowa-
niu zawału dolno-bocznego [3].

W przedstawionym przypadku okresowo obecna pre-
ekscytacja lewej komory maskowała cechy przebytego za-
wału ściany dolnej (ryc. 2). Na szczęście w okresie bezpo-
średnio po wystąpieniu dolegliwości bólowych w klatce
piersiowej w EKG nie zarejestrowano cech preekscytacji,

Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2. Badanie EKG przy przyjęciu na rehabilitację — rytm zatokowy 61/min, oś pośrednia, odstęp PQ = 138 ms, zespół rsR’
w odprowadzeniu II, zespoły rS w III i aVF, zespoły Rs w V1–V3 (załamek R > s w V1–V2); dodatnia fala delta na ramieniu
wstępującym załamków R w odprowadzeniach przedsercowych, zespół QRS = 104 ms, bez zmian ST-T

Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3. Badanie EKG w 4. minucie próby wysiłkowej — objaw akordeonowy Ohnella i typowe cechy intermitującej preekscytacji
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Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4. Badanie EKG w 9. minucie testu wysiłkowego — cechy preekscytacji, jedno pobudzenie przewiedzione z aberracją
przewodzenia śródkomorowego lub późna ekstrasystolia komorowa, po nim załamek P nieprzewiedziony — epizod bloku
przedsionkowo-komorowego II stopnia

Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5. Zapis z 12-odprowadzeniowego holterowskiego badania EKG — rytm zatokowy, cechy preekscytacji, blok
przedsionkowo-komorowy II stopnia, w tym 2:1
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co mogłoby utrudnić postawienie prawidłowej diagnozy
(ryc. 1).

Cechy preekscytacji w spoczynkowym EKG wykonanym
w dniu zgłoszenia się pacjenta do Instytutu Kardiologii (ryc. 2)
nie są jednoznaczne i nie w pełni spełniają klasyczne kryteria
rozpoznania zespołu preekscytacji (brak skrócenia odstępu
PQ, brak poszerzenia zespołu QRS i wtórnych zmian ST-T).
Najprawdopodobniej jest to spowodowane małym zasięgiem
przedwczesnej depolaryzacji [5], wynikającym z położenia
dodatkowego szlaku, jak również jego właściwości elektrofi-
zjologicznych powodujących, że przewodzenie w jego obrę-
bie jest względnie wolne i podobne do czasu przewodzenia
drogą fizjologiczną [4]. Niewykluczone, że to „wolne” prze-
wodzenie w obrębie szlaku może być spowodowane jego
lokalizacją w obszarze częściowo objętym zawałem. Przema-
wia za tym brak jakichkolwiek cech preekscytacji w EKG wy-
konywanych w pierwszych dniach zawału. Dodatkowa droga
przewodzenia jest zlokalizowana po stronie lewej, na co wska-
zują dodatnia fala delta i zespół QRS w odprowadzeniu V1.
Ponadto kierunek polaryzacji fali delta w odprowadzeniach
kończynowych (dodatnia w II, III i aVF, ujemna w I i aVL)
wskazuje na drogę przednio-boczną (ryc. 5) [6]. Ostateczna
weryfikacja tej hipotezy nie miała miejsca, gdyż ze względu
na wieloletni bezobjawowy przebieg intermitującego zespo-
łu preekscytacji i obserwowane bardzo słabe przewodzenie
przez szlak dodatkowy odstąpiono od wykonania badania EPS
i ablacji.

U chorego występował okresowy blok p-k II stopnia, który
był rozpoznawany w okresie pozawałowym zarówno po le-
czeniu zachowawczym, jak i po zabiegu angioplastyki. Po-
nieważ utrzymywał się on ponad 14 dni od przebytego za-
wału, należy go uznać za blok przetrwały, chociaż ze wzglę-
du na jego bezobjawowy przebieg nie wiadomo, czy nie wy-
stępował już wcześniej. W analizie etiologii zaburzeń
przewodzenia p-k uwzględniono niedokrwienie i przebyty
zawał, działanie leku beta-adrenolitycznego, jak również wy-
kluczono boreliozę, niedoczynność tarczycy i hiperkaliemię.
W tym przypadku pojawiający się blok p-k II stopnia wyraź-
nie uwidaczniał przewodzenie szlakiem dodatkowym, które
również odbywało się z okresowym blokiem w jego obrębie.
Niemniej jednak jest niewykluczone, że obecność szlaku do-
datkowego zapobiegła w tym wypadku pojawieniu się głęb-
szych zaburzeń przewodzenia p-k i wystąpieniu objawów
z tym związanych. Decyzja o wszczepieniu stymulatora wy-
nikała z obecnych wskazań klasy IIa do stymulacji serca
w przypadku bezobjawowego bloku p-k II stopnia [7], a jed-
nocześnie wskazań klasy I do stosowania leku beta-adrenoli-
tycznego po zawale serca w celu poprawy rokowania chore-
go ze stabilną dławicą piersiową [8].

W piśmiennictwie przypadki bloku p-k u pacjentów
z preekscytacją opisywano dotychczas bardzo rzadko [9–14]
i stanowią one bardzo różnorodną grupę zarówno pod wzglę-
dem rodzaju zaburzeń przewodzenia p-k, stałości cech pre-

ekscytacji, jak i objawowości oraz chorób współistniejących.
Opisano intermitujące cechy preekscytacji w skojarzeniu
z okresowym blokiem p-k II stopnia typu Wenckebacha po-
wodujące omdlenia [9], cechy preekscytacji z przemijającym
blokiem p-k II stopnia 2:1 u pacjenta bez choroby organicz-
nej serca [10] oraz bloki 2:1 i 3:2 u chorego z kardiomiopatią
przerostową [11]. Innym rzadkim przypadkiem opisanym
w piśmiennictwie jest pacjent z zespołem WPW oraz blokiem
prawej odnogi pęczka Hisa i przedniej wiązki lewej odnogi
pęczka Hisa w skojarzeniu z zaawansowanym blokiem p-k
[12]. Opisywano również dwa przypadki bloku III stopnia
z intermitującymi cechami preekscytacji [12, 14].

Przedstawiony w niniejszym artykule przypadek opisuje
jeszcze inny obraz kliniczny — przemijającej preekscytacji
maskującej cechy przebytego zawału u pacjenta ze współist-
niejącym blokiem p-k II stopnia.
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