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Elektrokardiogram miesigca/Electrocardiogram of the month

Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia

U pacjenta z intermitujacym zespotem
preekscytacji maskujacym elektrokardiograficzne
cechy przebytego zawatu serca

— trudnosci diagnostyczne i postepowanie

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

Agnieszka Sanecka', Pawet Derejko?, Rafat Baranowski'

"Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, Warszawa
2Klinika Zaburzen Rytmu Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa

Abstract

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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WSTEP

Preekscytacja w EKG czesto imituje cechy przebytego zawa-
tu serca, rzadziej maskuje. Zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego (p-k) moga sie pojawia¢ w nastep-
stwie przebytego zawatu serca, a obecnoé¢ drogi dodatkowe;j
teoretycznie zmniejsza prawdopodobieristwo wystapienia
takiej patologii. Wystepowanie bloku p-k u pacjentéw z pre-
ekscytacja jest zjawiskiem bardzo rzadkim.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek dotyczacy
60-letniego mezczyzny z intermitujacym zespotem preekscy-
tacji rozpoznanym w trakcie kwalifikacji do rehabilitacji po
przebytym zawale serca $ciany dolnej. Okresowa obecnos¢
preekscytacji powodowata w spoczynkowym EKG zniknie-
cie patologicznych zatamkéw Q w odprowadzeniach znad
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Sciany dolnej, podajac wstepnie w watpliwos¢ przebycie za-
watu. Ponadto u tego chorego wystepowat napadowy bez-
objawowy blok p-k Il stopnia ze zmiennym przewodzeniem
droga dodatkowa, w tym okresowo 2:1.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, w wieku 60 lat, w czwartym tygodniu po prze-
bytym zawale serca $ciany dolnej zgfosit sie w celu rehabilita-
cji kardiologicznej do Instytutu Kardiologii. Do czasu zawatu
czut sie dobrze, byt aktywny fizycznie. W okresie zawatu byt
hospitalizowany w szpitalu rejonowym, do ktérego skiero-
wano pacjenta w 3. dobie po kilkugodzinnym epizodzie bélu
w klatce piersiowej. Na podstawie dodatniego wyniku tropo-
niny (1,2 mg/ml) oraz obecnych w EKG zatamkéw Q i dys-

Adres do korespondencji:

lek. Agnieszka Sanecka, Klinika Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa,

tel: +48 22 343 44 09, e-mail: asanecka@ikard.pl

www.kardiologiapolska.pl



Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia u pacjenta z intermitujgcym zespotem preekscytacji 831

Rycina 1. Badanie EKG w 3. dobie zawatu — zatamki Q

o gtebokosci > 0,1 mV trwajgce > 0,03 s w dwdch sagsied-
nich odprowadzeniach: Il i aVF oraz zespdt QS w odprowa-
dzeniu lll, a takze uniesienie odcinka ST o < 0,1 mV

w odprowadzeniach Il i aVF

kretnego uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach znad
Sciany dolnej (ryc. 1) rozpoznano zawat serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) w fazie rozpoczynajacej sie ewolug;ji
i zastosowano leczenie zachowawcze. Podczas monitorowa-
nia zaobserwowano epizody bloku p-k II stopnia. W wyko-
nanym woéwczas wezesnym pozawatowym tescie wysitkowym
nie stwierdzono cech niedokrwienia ani innych nieprawidfo-
wosci. W badaniu echokardiograficznym zanotowano akine-
ze podstawnego segmentu $ciany dolnej przy prawidtowej

wielkosci jam, prawidtowej grubosci i kurczliwosci globalnej
lewej komory, oraz cechy uposledzonej relaksacji miesnia le-
wej komory. W 12. dobie po zawale u chorego pojawit sie
dyskomfort w klatce piersiowej, bez innych odchylef w ba-
daniu przedmiotowym i bez cech niedokrwienia w EKC. Pa-
cjenta hospitalizowano, rozpoznajac niestabilng chorobe
wierficowa, i wykonano koronarografie, w ktérej uwidocznio-
no 80-procentowe zwezenie w 11. segmencie gatezi okala-
jacej (GO), a takze zmiany przyscienne w gatezi przedniej
zstepujacej i prawej tetnicy wieficowej. Wykonano angiopla-
styke GO z implantacja stentu powlekanego w miejsce zwe-
zenia. W okresie pozabiegowym zaobserwowano przejscio-
we zaburzenia przewodzenia o typie bloku p-k Il stopnia 2:1.
W badaniu echokardiograficznym rozpoznano hipokineze
Sciany dolnej. Test wysitkowy byt, podobnie jak poprzednio,
ujemny, nie stwierdzono zaburzeii rytmu ani cech niedo-
krwienia.

Spoczynkowy EKG wykonany w dniu zgfoszenia sie cho-
rego do Zaktadu Rehabilitacji Kardiologicznej Instytutu Kar-
diologii przedstawiono na rycinie 2. W celu kwalifikacji do
rehabilitacji wykonano test wysitkowy. W 4. minucie wysitku
przy czestotliwosci rytmu 81/min zarejestrowano typowe
cechy preekscytacji — skrocenie odstepu PQ do 120 ms
i objaw akordeonowy Ohnella, czyli stopniowe poszerzanie
kolejnych zespotéw QRS do 120 ms z wyrazng falg delta na
ramieniu wstepujacym zatamka R w odprowadzeniach przed-
sercowych i wtérne zmiany ST-T (ryc. 3). Ponownie wyrazne
cechy preekscytacji zarejestrowano w 9. minucie wysitku
przy czestotliwosci rytmu 91/min. Ponadto zaobserwowano
1 epizod bloku p-k Il stopnia (ryc. 4). Na szczycie wysitku
cechy preekscytacji nie wystepowalty.

Pacjent negowat wystepowanie kiedykolwiek napadéw
kofatania serca i napadéw MAS oraz nie miat EKG wykona-
nego przed wystapieniem zawatu serca. W zwiazku z obser-
wowanymi przejsciowymi zaburzeniami przewodzenia p-k
o typie bloku Il stopnia pacjenta skierowano na holterowskie
badanie EKG, w ktérym stwierdzono rytm zatokowy, okreso-
wo z cechami preekscytacji, liczne epizody bloku p-k Il stop-
nia typu Mobitz 1'i 2:1 (ryc. 5).

Ze wzgledu na 60-letni bezobjawowy przebieg zespotu
preekscytacji pacjenta nie zakwalifikowano do badania EPS
i ablacji drogi dodatkowej. Poniewaz stwierdzono zaburze-
nia przewodzenia p-k, choremu wszczepiono ukfad stymu-
lujacy serce typu DDD. W kontrolnym holterowskim bada-
niu EKG nie zarejestrowano istotnych zaburzen rytmu ani
zaburzen przewodzenia, nie stwierdzono réwniez zaburzen
stymulacji i sterowania.

OMOWIENIE

Zespot preekscytacji moze w EKG nasladowac lub masko-
wac cechy przebytego zawatu [1, 2]. Wiekszos¢ doniesien
dotyczy maskowania przebytego zawatu Sciany przedniej [1, 2]
badz tez nasladowania przebycia zawatu serca sciany dolnej
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Rycina 2. Badanie EKG przy przyjeciu na rehabilitacje — rytm zatokowy 61/min, o$ posrednia, odstep PQ = 138 ms, zespét rsR’
w odprowadzeniu Il, zespoty rS w Il i aVF, zespoty Rs w V1-V3 (zatamek R > s w V1-V2); dodatnia fala delta na ramieniu
wstepujacym zatamkédw R w odprowadzeniach przedsercowych, zespét QRS = 104 ms, bez zmian ST-T

Rycina 3. Badanie EKG w 4. minucie préby wysitkowej — objaw akordeonowy Ohnella i typowe cechy intermitujacej preekscytacji

poprzez obecnos¢ patologicznych zatamkéw Q u oséb bez
choroby wieficowej [3, 4]. Istnieja réwniez doniesienia
o maskowaniu przez zesp6t preekscytacji ostrego zawatu $cia-
ny przedniej w okresie reperfuzji i jednoczesnym nasladowa-
niu zawatu dolno-bocznego [3].

W przedstawionym przypadku okresowo obecna pre-
ekscytacja lewej komory maskowata cechy przebytego za-
watu $ciany dolnej (ryc. 2). Na szczescie w okresie bezpo-
srednio po wystapieniu dolegliwosci bélowych w klatce
piersiowej w EKG nie zarejestrowano cech preekscytacji,
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Rycina 4. Badanie EKG w 9. minucie testu wysitkowego — cechy preekscytacji, jedno pobudzenie przewiedzione z aberracjg
przewodzenia srédkomorowego lub pdzna ekstrasystolia komorowa, po nim zatamek P nieprzewiedziony — epizod bloku
przedsionkowo-komorowego Il stopnia

Rycina 5. Zapis z 12-odprowadzeniowego holterowskiego badania EKG — rytm zatokowy, cechy preekscytacji, blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia, w tym 2:1
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co mogtoby utrudni¢ postawienie prawidlowej diagnozy
(ryc. 1).

Cechy preekscytacji w spoczynkowym EKG wykonanym
w dniu zgloszenia sie pacjenta do Instytutu Kardiologii (ryc. 2)
nie sa jednoznaczne i nie w petni spetniaja klasyczne kryteria
rozpoznania zespotu preekscytacji (brak skrocenia odstepu
PQ, brak poszerzenia zespotu QRS i wt6érnych zmian ST-T).
Najprawdopodobniej jest to spowodowane matym zasiegiem
przedwczesnej depolaryzacji [5], wynikajacym z pofozenia
dodatkowego szlaku, jak réwniez jego wiasciwosci elektrofi-
zjologicznych powodujacych, ze przewodzenie w jego obre-
bie jest wzglednie wolne i podobne do czasu przewodzenia
droga fizjologiczna [4]. Niewykluczone, Ze to ,wolne” prze-
wodzenie w obrebie szlaku moze by¢ spowodowane jego
lokalizacja w obszarze czesciowo objetym zawatem. Przema-
wia za tym brak jakichkolwiek cech preekscytacji w EKG wy-
konywanych w pierwszych dniach zawatu. Dodatkowa droga
przewodzenia jest zlokalizowana po stronie lewej, na co wska-
zuja dodatnia fala delta i zesp6t QRS w odprowadzeniu V1.
Ponadto kierunek polaryzacji fali delta w odprowadzeniach
konczynowych (dodatnia w II, lll i aVF, ujemna w | i aVL)
wskazuje na droge przednio-boczna (ryc. 5) [6]. Ostateczna
weryfikacja tej hipotezy nie miata miejsca, gdyz ze wzgledu
na wieloletni bezobjawowy przebieg intermitujacego zespo-
tu preekscytacji i obserwowane bardzo stabe przewodzenie
przez szlak dodatkowy odstapiono od wykonania badania EPS
i ablacji.

U chorego wystepowat okresowy blok p-k Il stopnia, ktéry
byt rozpoznawany w okresie pozawatowym zaréwno po le-
czeniu zachowawczym, jak i po zabiegu angioplastyki. Po-
niewaz utrzymywat sie on ponad 14 dni od przebytego za-
watu, nalezy go uznac za blok przetrwaty, chociaz ze wzgle-
du na jego bezobjawowy przebieg nie wiadomo, czy nie wy-
stepowat juz wczesniej. W analizie etiologii zaburzen
przewodzenia p-k uwzgledniono niedokrwienie i przebyty
zawal, dziatanie leku beta-adrenolitycznego, jak réwniez wy-
kluczono borelioze, niedoczynnos¢ tarczycy i hiperkaliemie.
W tym przypadku pojawiajacy sie blok p-k Il stopnia wyraz-
nie uwidaczniat przewodzenie szlakiem dodatkowym, ktére
réwniez odbywalo sie z okresowym blokiem w jego obrebie.
Niemniej jednak jest niewykluczone, ze obecnos¢ szlaku do-
datkowego zapobiegta w tym wypadku pojawieniu sie gteb-
szych zaburzen przewodzenia p-k i wystapieniu objawdw
z tym zwigzanych. Decyzja o wszczepieniu stymulatora wy-
nikata z obecnych wskazan klasy Ila do stymulacji serca
w przypadku bezobjawowego bloku p-k Il stopnia [7], a jed-
nocze$nie wskazan klasy | do stosowania leku beta-adrenoli-
tycznego po zawale serca w celu poprawy rokowania chore-
go ze stabilna dfawicg piersiowa [8].

W pismiennictwie przypadki bloku p-k u pacjentéw
z preekscytacja opisywano dotychczas bardzo rzadko [9-14]
i stanowig one bardzo r6znorodng grupe zaréwno pod wzgle-
dem rodzaju zaburzei przewodzenia p-k, statosci cech pre-

ekscytacji, jak i objawowosci oraz choréb wspdtistniejacych.
Opisano intermitujace cechy preekscytacji w skojarzeniu
z okresowym blokiem p-k Il stopnia typu Wenckebacha po-
wodujace omdlenia [9], cechy preekscytacji z przemijajacym
blokiem p-k Il stopnia 2:1 u pacjenta bez choroby organicz-
nej serca [10] oraz bloki 2:1 i 3:2 u chorego z kardiomiopatia
przerostowg [11]. Innym rzadkim przypadkiem opisanym
w pismiennictwie jest pacjent z zespotem WPW oraz blokiem
prawej odnogi peczka Hisa i przedniej wiazki lewej odnogi
peczka Hisa w skojarzeniu z zaawansowanym blokiem p-k
[12]. Opisywano réwniez dwa przypadki bloku Ill stopnia
z intermitujacymi cechami preekscytacji [12, 14].

Przedstawiony w niniejszym artykule przypadek opisuje
jeszcze inny obraz kliniczny — przemijajacej preekscytacji
maskujacej cechy przebytego zawatu u pacjenta ze wspotist-
niejacym blokiem p-k II stopnia.
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