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Całkowity blok przedsionkowo-komorowy  
jako pierwszy objaw boreliozy: antybiotykoterapia 
zamiast wszczepienia rozrusznika serca
Complete atrio-ventricular block as a first symptom of borreliosis:  
antibiotic treatment instead of pacemaker implantation
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A b s t r a c t

We present a 46 year-old male patient with complete atrio-ventricular block. An inflammatory aetiology was suspected and 
finally Lyme carditis was diagnosed. The conduction abnormalities disappeared with antibiotic treatment and pacemaker 
implantation was not needed. Further follow-up of 2 years was uneventful. 
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WSTĘP
Boreliozowe zapalenie mięśnia sercowego (LC, Lyme cardi-
tis) obserwuje się u 0,4–4% chorych na boreliozę (LD, Lyme 
disease). Najczęściej manifestuje się zaburzeniami przewo-
dzenia [1]. Leczenie LD opiera się na antybiotykoterapii, a jej 
zaniechanie może powodować poważne odległe powikłania 
[2]. Skuteczność farmakoterapii jest wysoka i powoduje zwy-
kle ustąpienie wszystkich objawów [3]. 

OPIS PRZYPADKU
W ostatnim tygodniu lipca 2010 r. 46-letni mężczyzna dotych-
czas leczący się jedynie na dyslipidemię zgłosił się do izby przy-
jęć z powodu trwającego od 3 godzin istotnego ograniczenia 
wydolności fizycznej. Nie podawał innych objawów podmio-
towych. W wykonanym w izbie przyjęć EKG stwierdzono blok 
przedsionkowo-komorowy (AVB) II stopnia typu 2 (3:1, 2:1; 
ryc. 1). Chorego w trybie pilnym przyjęto do szpitala. 

Na kardiomonitorze zaobserwowano również epizody 
całkowitego bloku przedsionkowo-komorowego (CAVB). 

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyższone war-
tości CK-MB (70 jm./l; norma < 26), NT-proBNP (2557 pg/ml; 
norma < 125), D-dimerów (0,64 mg/dl; norma < 0,5) i CRP 
(25,9 mg/l; norma < 5). Wyniki pozostałych badań laboratoryj-
nych były prawidłowe. W echokardiogramie nie stwierdzono 
nieprawidłowości. Wysunięto podejrzenie zapalnej etiologii 
zaburzeń przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Uzupeł-
niono wywiad podmiotowy, dowiadując się, że chory w ramach 
pracy zawodowej przebywał często w rejonach pozamiejskich. 
Ostatni kontakt z kleszczem miał przed ok. dwoma laty. Nigdy 
nie obserwował u siebie rumieni skórnych. Wykonano zestaw 
badań serologicznych (tab. 1) i włączono empiryczną antybioty-
koterapię celowaną na boreliozę (doksycyklinę 200 mg na dobę. 
w 2 dawkach, ceftriakson 2 g na dobę w 1 dawce i azytromycynę 
przez 6 dni 250 mg na dobę w 1 dawce). 

Już w pierwszej dobie antybiotykoterapii zanotowa-
no zmniejszenie się zaburzeń przewodzenia do AVB II 
typu 1. W rezonansie magnetycznym serca nie stwierdzono 
cech zapalenia mięśnia sercowego. W kolejnych dobach 
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zaobserwowano wycofywanie się zaburzeń przewodzenia, 
a w 9. dobie powrót przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego 1:1 w spoczynkowym EKG. Wykonane w 15. dobie 
badanie EKG metodą Holtera ujawniło rytm zatokowy o czę-
stości 48–132/min, ze średnią dobową 77/min oraz wielopo-
ziomowe zaburzenia przewodzenia — w ciągu całej doby 
AVB I (PQ = 0,23 s w dzień i 0,25 s w nocy), 10 epizodów 
AVB II typu 1 z pauzami do 1,9 s (w nocy), przemijające bloki 
prawej i lewej odnogi pęczka Hisa. W 6. dobie stwierdzono 
powrót CRP do wartości prawidłowych.

Do końca hospitalizacji na oddziale kardiologii (16 dni) 
chory otrzymywał codziennie dawkę 2 g ceftriaksonu i 200 mg 
doksycykliny. Następnie na Oddziale Chorób Zakaźnych 
kontynuowano leczenie ceftriaksonem 2 g (do 28. doby) 
i doksycykliną 200 mg na dobę (do 20. doby). Ambulatoryjne 
leczenie przeciwkrętkowe (cefuroksymem i azytromycyną) 
stosowano przez kolejne 2 miesiące. W dalszej obserwacji 
chory nie wymagał ambulatoryjnego leczenia kardiologiczne-
go. Kontrolne badania EKG metodą Holtera (w 3. i 6. miesiącu) 
uwidoczniły rytm zatokowy z tendencją do tachykardii, bez 
zaburzeń przewodzenia; nie stwierdzono istotnych arytmii. 
Aktualnie chory nie przyjmuje żadnych leków. 

OMÓWIENIE
Boreliozowe zapalenie mięśnia sercowego u pacjentów 
z LD występuje najczęściej jako druga faza choroby, która 
rozwija się zwykle w 4.–83. dniu po kontakcie inwazyjnym 
[1]. Zarówno zaburzenia przewodzenia, jak i kardiomiopatia 
rozstrzeniowa (DCM) na tle infekcji boreliozowej mogą wy-
stąpić nawet po latach od wniknięciu patogenu do organizmu 
chorego [1]. Ponad połowa pacjentów z LC nie podaje kon-
taktu z kleszczem [4]. Może to być spowodowane nieuwagą 
lub faktem, że przenoszenie krętka odbywa się nie tylko przez 
dorosłe kleszcze, ale również przez formy rozwojowe, takie 
jak larwy czy nimfy.  

Zaburzenia przewodzenia, zazwyczaj na poziomie łącza 
przedsionkowo-komorowego (najczęściej CAVB [4]), wystę-
pują aż u 60–100% chorych z LC [5]. U przedstawionego 
pacjenta stwierdzono wielopoziomowe zaburzenia przewo-
dzenia, które opisali też Rubin i wsp. [6].

Prawidłowe leczenie antybiotykami powoduje całkowite 
ustąpienie zaburzeń przewodzenia, najczęściej w ciągu kilku 
tygodni, u prawie wszystkich (92–97%) osób [4, 5]. Czasowa 
stymulacja serca (zwykle nie dłuższa niż tydzień) jest koniecz-
na aż u 27–48% chorych [7, 8].

Rycina 1. Elektrokardiogram spoczynkowy przy przyjęciu

Tabela 1. Badania serologiczne

Przeciwciała przeciwko wirusowi grypy 
typu A

IgM (–) 

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko enterowirusowi IgM (–) 

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko  
Chlamydia pneumoniae

IgM (–) 

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko Toxoplasma IgM (–) 

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko Toxocara IgM Nie badano

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko  
Mycoplasma pneumoniae

IgM (–)

IgG (–)

Przeciwciała przeciwko Borrelia  
(test ELISA)

IgM (+)

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko Borrelia  
(test Western-Blot)

IgM (+)

IgG (+)

Przeciwciała przeciwko  
Legionella pneumoniae

IgM (–) 

IgG (+)

IgM — przeciwciała w klasie M; IgG — przeciwciała w klasie G



www.kardiologiapolska.pl

Całkowity blok A-V i borelioza

207

Niewykrycie lub pominięcie zakażenia krętkami Borrelii 
może powodować błędne decyzje terapeutyczne i wystąpie-
nie powikłań (kardiologicznych lub neurologicznych). W do-
stępnej literaturze opisano przypadki zbędnego wszczepienia 
kardiostymulatorów u chorych z LC [9, 11]. Wielokrotnie 
rozruszniki serca następnie usuwano lub stwierdzano znikomy 
lub zerowy odsetek stymulacji podczas wizyt kontrolnych 
[12]. U niewielkiego odsetka osób zaburzenia przewodzenia 
nie ustępują mimo prawidłowo przeprowadzonej antybioty-
koterapii [4, 10, 12]. 

W diagnostyce różnicowej zarówno zaburzeń rytmu 
i przewodzenia, jak i DCM należy mieć na względzie LD [13]. 
Interpretowanie a priori nawet zaawansowanych zaburzeń 
przewodzenia jako patologii nieodwracalnych może prowa-
dzić do pomyłek terapeutycznych. Dlatego w przypadkach 
wątpliwych pilne implantowanie rozrusznika serca wydaje się 
niewskazane. Niniejszy przypadek jest pierwszym w literatu-
rze polskiej opisem chorego z CAVB w przebiegu boreliozy, 
który dzięki wcześnie wdrożonej antybiotykoterapii uniknął 
niekoniecznej implantacji kardiostymulatora. 
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