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Zawał serca u chorego 
z blokiem lewej odnogi pęczka Hisa
Acute myocardial infarction in a patient with left bundle branch block
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Przedstawiane elektrokardiogramy zosta³y wykonane
w odstêpie kilkunastu minut u 81-letniego pacjenta, przy-
wiezionego do izby przyjêæ przez pogotowie ratunkowe
z powodu zas³abniêcia bez pe³nej utraty œwiadomoœci.
Pacjent negowa³ jakiekolwiek dolegliwoœci, skar¿y³ siê je-
dynie na uczucie znacznego os³abienia. Od wielu lat cho-
rowa³ na cukrzycê, by³ leczony insulin¹. Z powodu zmian
cukrzycowych przeby³ w przesz³oœci amputacjê prawego
œródstopia oraz palucha lewej stopy. Ponadto rozpozna-
wano u niego nadciœnienie têtnicze. 

Z powodu bradykardii chory otrzyma³ od lekarza po-
gotowia ratunkowego 1 mg atropiny oraz wlew soli fizjo-
logicznej. W chwili przyjêcia do szpitala stwierdzono
ciê¿ki stan ogólny chorego. Skóra by³a blada, spocona,
ciœnienie têtnicze wynosi³o 70/40 mmHg, têtno 45/min,
s³yszalny by³ zastój w kr¹¿eniu ma³ym, poziom glikemii
wynosi³ 223 mg/dL. W izbie przyjêæ wykonano pierwszy
elektrokardiogram. Po przetransportowaniu pacjenta na
oddzia³ uwagê zwraca³o przyspieszenie czynnoœci serca,
dlatego wykonano drugi elektrokardiogram. 

W obu zapisach (Rycina 1. i 2.) zatokowe pochodzenie
rytmu nie budzi w¹tpliwoœci, jakkolwiek za³amki P s¹ s³abo
widoczne. Zapewne to sprawi³o, ¿e rozpoznanie wstêpne
brzmia³o: bradykardia a nie blok przedsionkowo-komorowy

2:1. Tymczasem w pierwszym elektrokardiogramie, szcze-
gólnie w odprowadzeniu V1, widaæ za³amki P nie tylko przed
ka¿dym zespo³em QRS, ale te¿ na zstêpuj¹cym ramieniu za-
³amków T, a odleg³oœci pomiêdzy kolejnymi za³amkami P s¹
równe. W drugim zapisie rytm zespo³ów QRS jest 2-krotnie
szybszy (ust¹pienie bloku 2:1), widoczny jest natomiast
znacznie wyd³u¿ony odcinek PQ (280 ms – blok przedsion-
kowo-komorowy I stopnia). W pierwszym zapisie w odpro-
wadzeniach koñczynowych trudno zdefiniowaæ blok, ponie-

wa¿ pomiêdzy kolejnymi zespo³ami QRS s¹ 2 za³amki P, od-
stêpy PP s¹ sta³e, ale odstêpy PQ ulegaj¹ wyd³u¿eniu, a od-
stêpy RR stopniowemu skróceniu, jak w periodyce Wencke-
bacha. Obydwa elektrokardiogramy pokazuj¹ te¿ zaburze-
nia przewodzenia œródkomorowego pod postaci¹ bloku le-
wej odnogi pêczka Hisa (w obu zespo³y QRS s¹ poszerzone
do ponad 120 ms a opóŸnienie zwrotu ujemnego w odpro-
wadzeniach lewokomorowych przekracza 60 ms). 

Nie sposób nie zauwa¿yæ zmian odcinka ST w obu elek-
trokardiogramach. S¹ one znacznie wyraŸniejsze w drugim
zapisie; nieco s³abiej wyra¿one w zapisie z izby przyjêæ, ale
w obu maj¹ istotne znaczenie. Zgodnie z kryteriami Sgar-
bossy i wsp. obni¿enie odcinka ST o 1 mm w doprowadze-
niach V1, V2 lub V3 przy bloku lewej odnogi pêczka Hisa
upowa¿nia do rozpoznania œwie¿ego zawa³u serca [1]. Czu-
³oœæ tego objawu jest niska (25%), ale swoistoœæ wysoka
(96%) [1]. Dok³adnie o 1 mm obni¿ony jest w stosunku do
linii izoelektrycznej odcinek ST w odprowadzeniach V2 i V3
w pierwszym elektrokardiogramie, a nawet o 2 mm w dru-
gim. Zatem przyczyn¹ ciê¿kiego stanu pacjenta by³a nie
bradykardia zatokowa, ale przede wszystkim œwie¿y zawa³
serca powik³any wyst¹pieniem bloku przedsionkowo-ko-
morowego 2:1. Zwa¿ywszy wieloletni¹ cukrzycê, nie dziwi
bezbólowy przebieg zawa³u. Blok lewej odnogi pêczka Hi-
sa, jak siê okaza³o, by³ rejestrowany ju¿ w starych elektro-
kardiogramach, dostarczonych przez rodzinê chorego. Tu
warto wspomnieæ, ¿e pozosta³ymi dwoma uznanymi kryte-
riami rozpoznawania œwie¿ego zawa³u serca w bloku lewej
odnogi pêczka Hisa, nieobecnymi w przedstawianych zapi-
sach, s¹ uniesienie odcinka ST o co najmniej 1 mm w od-
prowadzeniach z dodatnim zespo³em QRS oraz uniesienie
odcinka ST o co najmniej 5 mm w odprowadzeniach
z ujemnym zespo³em QRS [1]. 
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Œwie¿y zawa³ serca zosta³ potwierdzony badaniami bio-
chemicznymi, badaniem echokardiograficznym oraz koro-
narograficznym. Poziom troponiny I w pierwszym oznacze-
niu wynosi³ 3,85 ng/ml, CK-MB – 20 U/L; w kolejnej dobie
odpowiednio 69,88 ng/mL i 61 U/L. Echokardiograficznie
uwidoczniono akinezê podstawnych segmentów œciany tyl-
nej i dolnej oraz tylnej czêœci przegrody miêdzykomorowej.
W koronarografii stwierdzono niedro¿noœæ têtnicy okalaj¹-
cej tu¿ za odejœciem od pnia lewej têtnicy wieñcowej. 
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Komentarz

Nigdy za du¿o przypominania
zasad rozpoznawania bloku przed-
sionkowo-komorowego (pk) IIo,
zw³aszcza po œwietnym artykule
przegl¹dowym Barolda i Hayesa
sprzed 4 lat [1], poœwiêconym ana-
lizie b³êdnych interpretacji obra-
zów EKG tego bloku i b³êdnych
wskazówek diagnostycznych, za-
wartych w wielu znakomitych pod-

rêcznikach EKG i w zbiorach wytycznych. 
W pierwszym z powy¿szych elektrokardiogramów wi-

dzimy blok pk IIo 2:1 – którego, zgodnie z histori¹ i z za³o-
¿eniami klasyfikacji nie nale¿y wi¹zaæ z blokiem Mobitza:
ani typu I, ani typu II. Mo¿na siê natomiast zastanawiaæ,
z jak¹ lokalizacj¹ tego bloku mamy do czynienia. Jeœli ze-
spo³y QRS s¹ szerokie, przypuszczamy zazwyczaj, ¿e blok
jest dystalny, czyli zlokalizowany poni¿ej wêz³a pk. Jednak
trop ten jest b³êdny, jeœli – jak u naszego pacjenta – ju¿
wczeœniej stwierdzano blok odnogi. Przeciwnie – zasygna-
lizowana przez dr Makowsk¹ ciekawa zmiennoœæ czasu
trwania odstêpów PQ w odprowadzeniach koñczynowych
pierwszego zapisu nasuwa przypuszczenie, ¿e blok jest
zlokalizowany w wêŸle pk. Za t¹ mo¿liwoœci¹ przemawia
tak¿e z jednej strony echokardiograficzne rozpoznanie za-
wa³u tylnej œciany serca, poniewa¿ tak umiejscowiony za-
wa³ czêsto wi¹¿e siê z przemijaj¹cym niedokrwieniem wê-
z³a pk, a z drugiej strony – szybkim ustêpowaniem bloku.
Barold i Hayes du¿o pisz¹ w swym artykule o zmiennoœci
PQ w proksymalnych blokach pk i to zmiennoœci nie za-
wsze typowej dla periodyki Wenckebacha. 

Drugi, równie kontrowersyjny, problem, to rozpozna-
wanie zawa³u serca w obecnoœci bloku lewej odnogi na
podstawie obni¿enia odcinków ST w odprowadzeniach
prawokomorowych V1–V3. Otó¿ du¿a swoistoœæ tego obja-
wu w badaniu Sgarbossy i wsp. [2] jest wynikiem b³êdu
metodycznego – autorzy ci bowiem porównywali elektro-
kardiogramy z blokiem lewej odnogi, wykonane u 131 cho-
rych ze œwie¿ym zawa³em serca, z wykonanymi u pacjen-
tów z blokiem lewej odnogi i przewlek³¹ chorob¹ wieñco-

w¹. Tymczasem dobrze wiemy, ¿e obni¿enie odcinków ST
u osób z chorob¹ têtnic wieñcowych (czy to z blokiem le-
wej odnogi, czy bez niego) jest cech¹ ostrego niedokrwie-
nia podwsierdziowego, które mo¿e towarzyszyæ zarówno
œwie¿emu zawa³owi serca, jak i niestabilnej d³awicy pier-
siowej bez zawa³u. Obni¿enie odcinków ST mo¿na zatem
traktowaæ jako cechê œwie¿ego zawa³u tylko wtedy, gdy
towarzyszy mu wzrost enzymów wskaŸnikowych. Nato-
miast uniesienie odcinków ST jest znacznie bardziej swo-
istym objawem zawa³u (œciœlej – jego wczesnej fazy, czyli
ostrego pe³noœciennego niedokrwienia), a typowa ewolu-
cja EKG pozwala rozpoznaæ zawa³ nawet wtedy, gdy z ja-
kiegoœ powodu nie dysponujemy pomiarami odpowied-
nich wskaŸników biochemicznych. Oczywiœcie, w obecno-
œci bloku lewej odnogi musimy uwzglêdniæ wtórne zabu-
rzenia repolaryzacji, które w odprowadzeniach z ujemnym
kierunkiem zespo³ów QRS cechuj¹ siê przeciwstawnym
uniesieniem odcinków ST; wówczas rozpoznanie zawa³u
wymaga uwzglêdnienia amplitudy uniesienia ST. Jeœli jed-
nak uniesienie ST pojawia siê w odprowadzeniach z do-
datnimi zespo³ami QRS, to do rozpoznania zawa³u serca
wystarczy nawet 1-milimetrowe uniesienie ST. 

W przedstawionym przypadku niewielkie uniesienie
ST w odprowadzeniach III i aVF w pierwszym badaniu nie
spe³nia kryteriów œwie¿ego zawa³u (poniewa¿ zespo³y
QRS s¹ ujemne). Ale proszê zwróciæ uwagê na kszta³t ze-
spo³u ST-T w odprowadzeniu III: wypuk³e uniesienie ST,
przechodz¹ce w ujemny za³amek T, nie jest typowe dla
wtórnych wzglêdem bloku lewej odnogi zaburzeñ repola-
ryzacji i jasno wskazuje, ¿e pacjent ma zawa³ dolnej œcia-
ny! Nie dajmy wiêc sobie wmawiaæ, ¿e blok lewej odnogi
uniemo¿liwia rozpoznawanie zawa³u. 

pprrooff..  ddrr  hhaabb..  mmeedd..  BBaarrbbaarraa  DD¹¹bbrroowwsskkaa,,  WWaarrsszzaawwaa

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo

1. Barold SS, Hayes DL. Second-degree atrioventricular block: a re-
appraisal. Mayo Clin Proc 2001; 7: 44-57. 

2. Sgarbossa EB, Pinski SL, Barbagelata A, et al. Electrocardiogra-
phic diagnosis of evolving acute myocardial infarction in the pre-
sence of left bundle-branch block. GUSTO-1 (Global Utilization of
Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded
Coronary Arteries) Investigators. N Engl J Med 1996; 334: 481-7. 


