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Częstoskurcz z zespołem rSr' <110 ms 
w odprowadzeniu V1 – czy zawsze węzłowy? 
Tachycardia with rSr' <110 ms in lead V1 – is it always an atrio-ventricular nodal tachycardia? 
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Abstract

We present a case of a 15-year old girl in whom supraventricular tachycardia (SVT) with rSr’ pattern in lead V1 and the QRS
width of less than 110 ms, suggesting typical slow-fast AVNRT, was the presenting arrhythmia. During sinus rhythm no preexcitation
was observed. Considerable variability of the tachycardia cycle length (240-370 ms), attributable to the presence of the fast and
slow nodal pathways, was also observed. However, during the electrophysiological study only orthodromic atrio-ventricular
reciprocating tachycardia with the left-sided superior accessory pathway as the retrograde limb was documented. Thus, rSr’ pattern
was due to incomplete right bundle branch block. We describe how the correct diagnosis and the site of the atrial insertion of the
accessory pathway could be inferred from the careful analysis of the P’ wave morphology during the tachycardia. 
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Wstęp
W czasie czêstoskurczu wêz³owego typ wol-

ny/szybki (s/f) zmienia siê kszta³t zespo³u QRS z po-

wodu jednoczesnej aktywacji miêœnia przedsionków

i komór. Mówimy wtedy o tzw. rzekomym zespole 'rSr'.

Kierunek aktywacji przedsionków od ty³u i do³u, do

przodu i góry powoduje, ¿e kszta³t za³amka P' w od-

prowadzeniu V1 jest dodatni, a jego koñcowa faza

uwidacznia siê jako rzekome r'. 

Przedstawiamy przyk³ad pojawiania siê zespo³u

rSr' jako wyrazu niezupe³nego bloku prawej odnogi

pêczka Hisa podczas napadu czêstoskurczu przed-

sionkowo-komorowego, który mo¿e sugerowaæ czê-

stoskurcz wêz³owy. 

Opis przypadku
U 15-letniej uczennicy z okresowymi cechami preek-

scytacji, od niemowlêctwa wystêpowa³y napady czêsto-

skurczu nadkomorowego o czêstoœci od 160/min do

250/min. Napady arytmii z towarzysz¹cymi zas³abniê-

ciami pojawia³y siê niezale¿nie od okolicznoœci, ze

zmienn¹ czêstoœci¹: co parê miesiêcy, co kilka dni. Rytm

zatokowy powraca³ samoistnie po wypiciu zimnego p³y-

nu. Czêstoskurczowi nie towarzyszy³o têtnienie ¿y³ szyj-

nych. D³ugotrwa³e napady pojawi³y siê w okresie dojrze-

wania i wymaga³y podania leku w iniekcji do¿ylnej. Dla

przerwania czêstoskurczu stosowano ajmalinê, werapa-

mil lub amiodaron. Przewlek³a farmakoterapia prajmali-

n¹ by³a nieskuteczna. 

28 czerwca 2005 r. wykonano badanie elektrofizjo-

logiczne, stwierdzaj¹c obecnoœæ dodatkowego szlaku

(AP) lewostronnego górnego wg Cosio. Okres refrakcji

AP w kierunku zstêpuj¹cym wynosi³ 300 ms. Wyzwala-

no AVRT o cyklu 370 ms. Skuteczn¹ aplikacjê wykona-

no w obrêbie jego ujœcia komorowego. Ponadto stwier-

dzono obecnoœæ drogi szybkiej i wolnej w obrêbie wêz³a

p-k. Stymulacj¹ programowan¹ szybk¹, stopniowan¹

przed i w czasie wlewu izoproterenolu nie wyzwolono

czêstoskurczu wêz³owego (AVNRT). 
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Omówienie
Przyczyny zmian częstości częstoskurczu
przedsionkowo-komorowego
Zwraca uwagê znaczna rozpiêtoœæ czêstoœci AVRT:

od 160 do 250/min u dziewczynki. Zastanawia, jaka

mo¿e byæ tego przyczyna: 

1. Blok prawej odnogi nie wp³ywa na czêstoœæ czêsto-

skurczu w przypadku szlaku ³¹cz¹cego woln¹ œcianê

lewego przedsionka i lewej komory. 

RRyycciinnaa  11.. Rytm zatokowy, miarowy 76/min QRS=95 ms, w odprowadzeniu V1 zespó³ rS. Strefa przejœciowa

miêdzy V3–V4

RRyycciinnaa  22.. Rytm zatokowy, miarowy 75/min. Ce-

chy preekscytacji wskazuj¹ce na obecnoœæ do-

datkowego szlaku ³¹cz¹cego woln¹ œcianê le-

wego przedsionka z lew¹ komor¹. QRS=125 ms.

Nieprawid³owa proporcja r/s w V1. Strefa przej-

œciowa miêdzy V1–V2

RRyycciinnaa  33..  W czasie stymulacji podstawowej

z zatoki wieñcowej o cyklu 460 ms naros³y ce-

chy preekscytacji oraz obecny jest blok prawej

odnogi pêczka Hisa. Dodatkowy impuls o sprzê-

¿eniu 250 ms pojawia siê w okresie refrakcji do-

datkowego szlaku i przewodzi siê drog¹ woln¹

do wêz³a p-k, rozpoczynaj¹c czêstoskurcz

przedsionkowo-komorowy z cechami niezupe³-

nego bloku prawej odnogi pêczka Hisa 
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RRyycciinnaa  44.. Zapis w czasie aplikacji pradu RF. W czasie czêstoskurczu o cyklu 360 ms (166/min) obecny jest

zespó³ rSr'. W obrêbie odstêpu ST–T za³amek P', wyraŸniej widoczny przy powiêkszeniu sygna³ów z aa)) 1 000

do bb)) 2 000 razy. Czêstoskurcz ustêpuje w wyniku uszkodzenia ujœcia komorowego dodatkowego szlaku,.

Pojawia siê rytm zatokowy. W pierwszych pobudzeniach rytmu zatokowego obecny jest zespó³ rSr' ze

zmniejszaj¹c¹ siê amplitud¹ r'. 

2. Mo¿na wykluczyæ twierdzenie, ¿e zmiany czynnoœci

uk³adu autonomicznego prowadz¹ do tak znacznej

zmiany jego czêstoœci. 

3. Nasuwa siê przypuszczenie, ¿e przyczyn¹ jest zmia-

na wejœcia do wêz³a p-k (droga szybka ó droga wol-

na). Tezê tê potwierdza badanie elektrofizjologiczne.

Najprawdopodobniej w czêstoskurczu okresowo

uczestniczy³a albo droga szybka (250/min), albo dro-

ga wolna (160/min). 

Pozostaje pytanie, czy w czasie AVRT, w którego

pêtli jest obecna droga wolna, aktywacja dociera³a do

strefy zwartej wêz³a p-k przed³u¿eniem lewo- czy pra-

woprzedsionkowym. Po³o¿enie dodatkowego szlaku

(górny wg Cosio) sugeruje, ¿e aktywacja dociera szyb-

ciej wi¹zk¹ Bachmanna do ujœcia górnego wêz³a p-k,

ni¿ do potencjalnie obecnego przed³u¿enia lewo-

przedsionkowego. W przypadku czynnoœciowego blo-

ku wejœcia górnego (drogi szybkiej), wêdruj¹c dalej

œcian¹ przedni¹ prawego przedsionka, aktywacja

osi¹ga grzebieñ graniczny, trójk¹t Kocha i przed³u¿e-

nie prawoprzedsionkowe. 

Kształt zespołu QRS 
w przypadku AVNRT i AVRT

Napadom AVNRT typu s/f zwykle towarzysz¹ cechy

rzekomego bloku prawej odnogi pêczka Hisa, a zara-

zem u m³odzie¿y, w przypadku napadu AVRT poni¿ej

200/min, zwykle nie wystêpuj¹ objawy czynnoœciowe-

go bloku odnogi pêczka Hisa (aberracja). 

U 4,5% pacjentów z dodatkowym szlakiem przed-

sionkowo-komorowym (spoœród 730 poddanych zabie-

gowi ablacji w naszej Klinice) wyst¹pi³y zarówno napa-

dy AVRT, jak i AVNRT. 

U pacjentki z okresowymi cechami preekscytacji

w czasie czêstoskurczu o cyklu 370 ms pojawi³ siê ze-

spó³ rSr'. Dok³adna analiza zapisu EKG, mimo wyst¹-

pienia w czêstoskurczu zespo³u rSr' pozwala na roz-

poznanie czêstoskurczu przedsionkowo-komorowe-

go. Po zespole rSr' (w odprowadzeniu V1) w obrêbie

odstêpu ST-T widoczny jest za³amek P', zw³aszcza

w czasie wzmocnienia sygna³ów z 1 000 do 2 000 ra-

zy. Odleg³oœæ za³amka P' w V1-V2 i w V6 oraz ujemny

za³amek P' w odprowadzeniu I, aVL i w V6 wskazuj¹

na obecnoœæ szlaku lewostronnego. Dodatni, a nie

ujemny za³amek P' w odprowadzeniu III pozwala roz-

poznaæ szlak górny, a nie dolny. Po ostatnim zespole

QRS czêstoskurczu nieobecny jest za³amek P', czyli

czêstoskurcz ust¹pi³ w wyniku bloku w obrêbie do-

datkowego szlaku (Rycina 4.).

Wnioski
1. U m³odych osób z dodatkowym szlakiem przedsion-

kowo-komorowym czêstoskurcz przedsionkowo-ko-

morowy mo¿e przebiegaæ z niezupe³nym blokiem pra-

wej odnogi (zespó³ rSr'), sugeruj¹c istnienie czêsto-

skurczu wêz³owego. 

aa bb
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2. Du¿a rozpiêtoœæ czêstoœci AVRT z prawid³owym

kszta³tem zespo³u QRS lub z cechami aberracji w ob-

rêbie jednej z odnóg uk³adu Hisa-Purkinjego poza

pêtl¹ AVRT, wskazuje na wspó³istnienie drogi wolnej

i szybkiej w wêŸle p-k. 
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