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Utraty przytomnosci spowodowane
czestoskurczem z waskimi
zespoiami QRS. Gzy istnieje
jeszcze miejsce dia farmakoterapii
w leczeniu czestoskurczu
~natdkomorowego”?

STRESZCGZENIE

W pracy przedstawiono 45-letnig pacjentke z rodzinnym nawrotnym czestoskurczem
weztowym powodujgcym utraty przytomnosci. Zarowno u matki, jak i u jej syna wykona-
no skuteczng ablacje drogi wolnej jako skuteczne i trwate wyleczenie z arytmii. W czasie
10 miesiecy obserwacji pacjentka jest wolna od arytmii. Opis przypadku odniesiono do
standardéw Europejskiego i Amerykanskich Towarzystw Kardiologicznych z 2006 roku.
Wskazania klasy pierwszej do ablacji (zgoda ekspertow co do preferowania metody)
dotycza pacjentow z arytmiq zle tolerowana, czesta lub szybka, rowniez chorych, ktdrzy
nie moga mie¢ napaddw arytmii (np. pracujacy na wysokosciach, piloci, kierowcy zawo-
dowi, miode kobiety planujace ciaze). Pacjentow ze sporadycznymi i dobrze tolerowa-
nymi napadami powinno si¢ poinformowac o mozliwos$ci leczenia ablacja. Jezeli prefe-
ruja te metode leczenia, zahieg jest wskazany, jezeli nie — nie nalezy stosowa¢ profi-
laktycznej farmakoterapii, a jedynie podawac leki celem przerwania napadu. Artykut przy-
bliza metode ablacji, jej (niewielkie) ryzyko i korzysci.

stowa kluczowe: czestoskurcz z waskimi zespotami QRS, czgstoskurcz nadkomorowy, nawrotny
czestoskurcz weztowy, przezskorna ablacja RF, utraty przytomnosci, wytyczne ESC

WSTEP skiego i Amerykanskich Towarzystw Kardio-
Tytut tylko z pozoru jest prowokacyjny. Po-  logicznych (European Society of Cardiology
niewaz przezskorna ablacja przewyzszasku- [ESC], American College of Cardiology
teczno$cia i bezpieczenstwem leczenie far- [ACC], American Heart Association [AHA])
makologiczne, wspolne wytyczne Europej- ustanowily ja metoda referencyjna w lecze-
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Rycina 1. Algorytm postepowania z chorym z kotataniami serca (na podstawie standardow ESC/ACC/AHA
z2006 r.). Wigkszosc¢ drég prowadzi do elektrofizjologa, ktéry podejmuje ostateczng decyzje o wskazaniach

do ablaciji

niu czegstoskurczéw z waskimi zespotami
QRS (ryc. 1). Nalezy wyraznie podkreslic, ze
obecnie metoda ta jest tatwo dostgpna, a jej
pozornie wysokie koszty zwracaja si¢ Srednio
po 3 latach (uwzgledniajac jako alternatywe
stalg farmakoterapig i okresowe hospitaliza-
cje z powodu napadéw czestoskurczu).
W tym miejscu nalezy nawiazac do artykutu
z poprzedniego numeru ,,Forum Medycyny
Rodzinnej” poprzez hasto ,,zawstydzania
ciag dalszy”. Mimo ewidentnych wskazan do
konsultacji elektrofizjologicznej (ryc. 1),
wiekszoS¢ pacjentow nie jest na nig kierowa-
na. Jezeli dodasi¢ do tego, ze ta forma lecze-
nia istotnie poprawia komfort Zycia pacjen-
ta, znacznie lepiej niz metody alternatywne,
to tytutowe pytanie o miejsce lekow antyaryt-
micznych staje si¢ zasadne.

W obecnym artykule autorzy chca w pierw-
szej kolejnosci przyblizy¢ na podstawie opi-
su przypadku metode ablacji, nastgpnie
w krotkiej dyskusji zaprezentowad stanowi-
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sko ESS/ACC/AHA natemat metod leczenia
czestoskurczow z waskimi zespotami QRS.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentke w wieku 45 lat z prawidtowym
spoczynkowym EKG (ryc. 2) i wieloletnimi
napadami czgstoskurczéw z waskimi zespo-
fami QRS, z ktorymi kilkukrotnie wiazata
si¢ pelna utrata przytomnosci, przyjeto do
Kliniki Kardiologii Akademii Medycznej
w Warszawie w celu wykonania ablacji pod-
loza arytmii. Syna pacjentkiz ta sama forma
arytmii poddano ablacji drogi wolnej w tym
samym dniu.

W znieczuleniu miejscowym przez prawa
zyte udowa wprowadzono elektrody diagno-
styczne do gdérnej czgsci prawego przedsion-
ka orazw okolice pgczka Hisa (z mozliwoScia
stymulacji drogi odptywu prawej komory).
Na czas badania elektrofizjologicznego elek-
trode ablacyjna wprowadzono do zatoki

wieficowej (patrz: ryc. 8).
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Rycina 2. EKG wyjsciowe: rytm zatokowy miarowy 94/min (tachykardia zatokowa spowodowana emocjg przed
zabiegiem). PR — 152 ms, QRS — 80 ms, QT — 376 ms, QTc — 470 ms. Zapis w granicach normy
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Rycina 3. Trzepotanie przedsionkow (z przewodzeniem przedsionkowo-komorowym 2:1) przechodzgce
(gwiazdka) w nawrotny czestoskurcz weztowy 161/min. I, Il, V1, V6 — odprowadzenia powierzchniowego EKG,
HRA — elektrogram z goérnej czesci prawego przedsionka, HIS — zapis z elektrody w okolicy peczka Hisa,
RVOT — zapis z elektrody w drodze naptywu prawej komory, ABL — zapis z elektrody ablacyjnej umieszczonej
w zatoce wiencowej, A — elektrogram przedsionkowy, H — elektrogram peczka Hisa, V — elektrogram komory

W badaniu elektrofizjologicznym wyklu-
czono obecno$¢ dodatkowego szlaku przed-
sionkowo-komorowego zaréwno w kierunku
zstepujacym, jak i wstecznym. Punkt Wenc-
kebacha (maksymalne przewodzenie 1:1
przez fizjologiczne tacze przedsionkowo-
komorowe) 188/min (w kierunku wstecznym
200/min). Podczas stymulacji programowa-
nej w rytmie podstawowym 130 i 150/min
sprzezenia 240 i 250 ms wyzwalaty typowe
trzepotanie przedsionkow z przewodzeniem
2:1 (rytm komoér 126/min), ktére po kilku
ewolucjach przechodzito w nawrotny czgsto-
skurcz weztowy 160-170/min (ryc. 314). Pod-
czas wlewu isoproterenolu stwierdzono skok

w stymulacyjnej krzywej przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego (gwaltowne wydtuze-
nie odstepu AHiwtorne do niego wydtuzenie
odstepu PR przy skréceniu sprzezenia impul-
su dodatkowego o 10 ms) — okres refrakcji
drogi szybkiej weztowej wynosil 320 ms. Okres
refrakcji wolnej drogi weztowej byt krotszy od
okresu refrakcji przedsionka. Wyzwalano na-
wrotny czestoskurczweztowy 210-233/min (ryc.
5-7), przerywany szybka stymulacja komor.
Wysuniegto elektrode ablacyjna z zatoki
wieficowej. Miedzy jej ujsciem a zastawka
tréjdzielna, czyli u podstawy trojkata Kocha
(ryc. 8), wykonano 4 aplikacje pradu RF.

Podczas ostatniej z nich wzbudzano rytm
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Rycina 4. Zapis klasycznego EKG z epizodu z ryciny 3. Czarne strzatki wskazujg na fale trzepotania. W
typowym trzepotaniu przedsionkow fala ta jest uiemna w odprowadzeniach dolnych (Il Ill, aVF), nie powinna
by¢ ujemna w odprowadzeniu | (ujemna fala w tym odprowadzeniu $wiadczy o lewoprzedsionkowym
trzepotaniu przedsionkow). Gwiazdkg oznaczono miejsce przejscia trzepotania przedsionkdéw w nawrotny
czestoskurcz weztowy. Czerwong strzatkg oznaczono pseudozatamek R’ w odprowadzeniu V1 — jest to jedyny
element zatamka P widoczny w tym zapisie (zafamek P i zespét QRS w czgstoskurczu weztowym wystepujg w
tym samym czasie; zalamek P jako znacznie mniejszy, nieznacznie modyfikuje morfologicznie zespét QRS)
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Rycina 5. Podczas wlewu isoproterenolu szybka stymulacja przedsionkow wyzwala nawrotny czestoskurcz
weztowy 220/min (cykl 273 ms). Arytmia rozpoczyna sig dfugim odstepem PR — 327 ms (refrakcja drogi
szybkiej, przewodzenie tylko drogg wolng). Przewodzenie wsteczne drogg szybka odpowiada za jednoczesng

aktywacje komor (V) i przedsionkéw (A)

weztowy $wiadczacy o oddziatywaniu na
wolna droge weztowa (ryc. 9). Sumaryczny czas
aplikacji pradu RF wyni6st 2 min 27 s (z cze-
go 1:30 przypadato na aplikacje lecznicza).
Kontrolne badanie elektrofizjologiczne
(podczas wlewu isoproterenolu i bez niego)
wykonywano w czasie 20 min od zakonczenia
skutecznej aplikacji. Stwierdzono cechy gle-

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 4, 392-400

bokiej modyfikacji drogi wolnej, dzieki kto-
rej nie wyzwalano nawrotnego czestoskurczu
weztowego. Krotkimi sprzezeniami wyzwala-
no samoograniczajace si¢ trzepotanie i migo-
tanie przedsionkéw o maksymalnym czasie
trwania 28 s (nieistotne klinicznie — znacze-
nie prognostyczne ma wyzwalanie tego typu
arytmii trwajacych > 30's). Sumaryczny czas

Edward Kozluk, Piotr Lodzifski,

Marek Kiliszek, Aleksandra Winkler,
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Ablacja u chorej z czestoskurczem
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Przezskdrna ablacja

jest metoda pozwalajaca
na trwate wyleczenie
pacjenta
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Rycina 6. Model nawrotnego czestoskurczu wezfowego. Tto stanowi wycinek anatomiczny prawego
przedsionka obejmujgcy tzw. trojkat Kocha (oznaczony biatymi, przerywanymi liniami), ktérego granice
stanowig tréjkat widknisty prawy, czyli miejsce przenikania peczka Hisa (HBE) przy gérnym biegunie zastawki
tréjdzielnej, pfatek przegrodowy zastawki tréjdzielnej (TV), $ciegno Todara (TT) (przebiega od trojkata
widknistego prawego do zastawki zyty giownej dolnej), linia tagczaca te dwa ramiona na poziomie uj$cia zatoki
wiencowej (CS). W okolicach zatoki wiencowej znajduije sie tylnodolny dostep do wezta przedsionkowo-
-komorowego okreslany terminem drogi wolnej (SP), przy peczku Hisa do wezta dochodzi dostep przednio-
-gorny, okreslany jako droga szybka (FP). W przypadku pobudzenia dodatkowego, ktére natrafi na okres
refrakcji drogi szybkiej, aktywacja przewodzona jest tylko drogg wolng (na rycinie zaznaczona jest jako ,droga
zewnetrzna — czarna strzatka rozpoczynajagca sie ponizej ujscia zatoki wiencowej). Aktywacja przechodzi
przez wezet przedsionkowo-komorowy i dociera do wrazliwej juz na pobudzenie drogi szybkiej (czerwona
strzatka i brazowy fragment petli). Poprzez przedsionek pobudza nastepnie droge wolng (zewnetrzng lub jak na
schemacie wewnetrzng — niebieski fragment petli). Dalsze krazenie po tej petli jest przyczyng nawrotnego
czestoskurczu weztowego

Rycina 7. Zapis wewnatrzsercowy (do odniesienia ze schematem z ryciny 6) podczas nawrotnego
czestoskurczu weztowego. Biate kanalty |, II, V1, V6 — odprowadzenia EKG powierzchniowego. Kanaty zielone
HRA — odprowadzenia wewnatrzsercowe (lokalna aktywacja) z gérnej czesci prawego przedsionka (A), kanat
czerwony HIS — zapis z okolicy peczka Hisa [rejestrowany jest lokalny potencjat przedsionka (A), peczka Hisa
(H), komory (V)]. Bialy kanat ABL — lokalny zapis z elektrody ablacyjnej umieszczonej w zatoce wiencowej.
Zgodnie z modelem opisanym na rycinie 6 przewodzenie od A (panel zielony) do H (niebieska strzatka)
odbywa sie drogg wolng (SP), przewodzenie wsteczne droga szybka (FP). Z powodu wstecznego
przewodzenia droga szybka zatamek A iV (aktywacja przedsionka i komory) wystepujg jednoczes$nie i s
poprzedzone zatamkiem H

www.fmr.viamedica.pl



Rycina 8. Powierzchniowe EKG z fragmentu zapisu z ryciny 7. W czgstoskurczu wezfowym zwykle trudno

doszukac sie zalamkow P (sg ukryte w zespotach QRS)

RYOT

Rycina 9. Elektrogram z miejsca skutecznej aplikaciji. Na elektrodzie ablacyjnej widoczny typowy dla drogi
wolnej niskoamplitudowy, ,rozciggniety” potencjat przedsionkowy (otoczony czerwong obwdédka) i duzy
zatamek komorowy (V). Powyzej zapis z elektrody z okolic peczka Hisa: lokalny elektrogram przedsionka (A),
peczka Hisa (H) i komory (V). Powyzej zapis z gornej czesci prawego przedsionka, nad ktérym sg
odprowadzenia powierzchniowego EKG. Obraz RTG A — projekcja lewoskosna (LAO 30) podczas badania
elektrofizjologicznego: HRA — elektroda w gornej czgsci prawego przedsionka, HBE — elektroda w okolicy
peczka Hisa (gorny biegun zastawki tréjdzielnej — wierzchotek tréjkgta Kocha), CS — elektroda w zatoce
wiencowej (poziom podstawy tréjkgta Kocha). Obraz RTG B — ta sama projekcja podczas skutecznej aplikaciji.
SP — elektroda ablacyjna w miejscu drogi wolnej. Tej lokalizacji odpowiada prezentowany zapis

wewnatrzsercowy

zabiegu wynidst 130 min, czas skopii RTG
8 min 33 s. Zabieg wykonano w ostonie
antybiotykowej. W czasie zabiegu podano
1000 jm. heparyny.

Poniewaz w czasie rytmu zatokowego
przewodzenie zstgpujace odbywa si¢ poprzez
droge szybka, ablacja drogi wolnej nie wpty-
wa na zapis EKG (ryc. 10). U pacjenta z na-
wrotnym czestoskurczem weztowym zapis
klasycznego EKG podczas rytmu zatokowe-
go zaréwno przed ablacjia, jak i po niej nie

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 4, 392-400

odbiega od normy (o ile nie wspoétistnieje
inna choroba).

W kolejnej dobie po zabiegu po kontro-
li miejsc wktuc pacjentke wypisano do domu
zzaleceniem wykonania kontrolnego moni-
torowania EKG metoda Holtera miesiac po
zabiegu. Wynik badania mieScit si¢ w grani-
cach normy. W czasie 10-miesi¢cznej obser-
wacjizaréwno u pacjentki, jak i u jej synanie
wystapily zaburzenia rytmu serca ani

omdlenia.
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Rycina 10. Wzbudzany pradem RF (cieptem) rytm weztowy bedacy najczulszym wskaznikiem skutecznej
aplikacji. Gwiazdkg oznaczono pobudzenia przedsionkowe wystepujace jednoczesnie z aktywacjg komor.
W przeciwienstwie do czestoskurczu rytm ten jest niemiarowy. Powinien by¢ réwniez wolniejszy. Zjawiska tego

nie obserwuije sig podczas krioablacji

Rycina 11. EKG po zabiegu. Zapis w granicach normy. Od zapisu z ryciny 2 (przed zabiegiem) rozni sie jedynie
wolniejszym rytmem (ustgpity emocje). Ablacja drogi wolnej nie ma wptywu na spoczynkowe EKG. Zapobiega

jedynie w sposob trwaty napadom czestoskurczu

OMOWIENIE

Nawrotny czestoskurcz wezlowy jest naj-
czgstszym miarowym czestoskurczem z wa-
skimi zespotami QRS. Wystepuje czesciej
u kobiet. Istnieja pojedyncze doniesienia
o rodzinnej formie choroby. Podlozem czg-
stoskurczu jest zréznicowanie elektrofizjolo-
giczne dostgpow do wezta przedsionkowo-
-komorowego: gérnego, zwanego droga szybka
wezlowa, oraz dolnego, zwanego droga wolna
(ryc. 11). Zwykle droga szybka ma dtuzszy
okres refrakcji. Jezeli wystapi pobudzenie
dodatkowe przedsionkowe, kiedy droga

szybka jest w refrakcji, aktywacja przewodzo-
na jest jedynie droga wolna. Dociera ona
poprzez czgs¢é zbita wezta przedsionkowo-
-komorowego do peczka Hisa, ktorym dalej
wedruje do komér oraz do drogi szybkiej,
ktorej refrakcja ulegla juz zakonczeniu.
Droga szybka wraca do przedsionka, ktérym
dociera do drogi wolnej, zamykajac petle
reentry (ryc. 61 11).

Istnieja dwa ,,waskie gardta” w obrebie
petli czgstoskurczu, ktére mozna zniszczy¢
przy uzyciu przezskornej ablacji: droga wol-
naidrogaszybka. Droga szybka znajduje si¢

www.fmr.viamedica.pl



blizej peczka Hisa, stad w mniej wprawnych
rekach ryzyko powiktania w postaci bloku
przedsionkowo-komorowego jest tam wiek-
sze (ok. 6% wobec drogi wolnej 2%). W do-
Swiadczonych oSrodkach ryzyko bloku pod-
czas ablacji kazdej z tych drdg jest mniejsze
niz 1%. Jest to jedyne istotne powiktanie przy
tego typu zabiegach, przy czym, nawet gdy
wystapi, uwalnia ono pacjenta od napadéw
czestoskurczu.

Wobecwyzszego bezpieczenstwa ablacji
w poréwnaniu z lekami antyarytmicznymi
(z ktorych wszystkie maja swdj potencjat
toksyczny i proarytmiczny) standardy ESC/
/ACC/AHA traktuja ja jako metode¢ uprzy-
wilejowana. Wskazania klasy pierwszej
(zgoda ekspertéw co do preferowania me-
tody) dotycza pacjentow z szybka czestoscia
rytmu, zle tolerowang arytmia (tzn. obja-
wowa: zastabniecia i utraty przytomnosci,
zawroty glowy, bol w klatce piersiowej,
znaczne ostabienie, dusznos¢), z czgstymi jej
nawrotami lub chorych, ktérzy nie moga
mie¢ napaddéw arytmii (np. pracujacy na wy-
sokoSciach, piloci, kierowcy zawodowi, mto-
de kobiety planujace ciaz¢). Na podkresle-
nie zasluguja tu szczeg6lnie mtode kobiety.
Okres ciazy nierzadko nasila arytmie, kt6-
ra dodatkowo zmniejsza przeptyw tozysko-
wy. Dochodzi problem lekéw antyarytmicz-
nych. W tym okresie wigkszo$¢ z nich (poza
pB-adrenolitykami i lekami blokujacymi ka-
naly wapniowe) jest przeciwwskazana. Dla-
tego lepiej problem definitywnie rozwigzaé
zanim zaistnieje (wszak profilaktyka jest
najwyzsza cnota w medycynie). Dlatego nie-
co zartobliwie moéwi sie, ze ablacje powinno
si¢ wykona¢ przynajmniej p6t roku przed
nieplanowana ciaza.

Pacjentéw ze sporadycznymii dobrze to-
lerowanymi napadami powinno si¢ poinfor-
mowaé o mozliwosci leczenia za pomoca
ablacji. Jezeli preferuja t¢ metode¢ leczenia
i maja wskazania do zabiegu, to powinni si¢
zgtosi¢ do osrodka elektrofizjologicznego.
Jezeli nie wyrazaja zgody na ablacj¢, nie ma
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wskazan do profilaktycznej farmakoterapii,
a jedynie do doraznego podawania lekow
w celu przerwania napadu. Te same zalece-
nia dotycza pozostatych pacjentéw z czesto-
skurczami z waskimi zespotami QRS (poza
pacjentami z zespolem WPW, ktérzy wyma-
gaja konsultacji elektrofizjologicznej, o czym
autorzy pisali w poprzednim numerze
,Forum Medycyny Rodzinnej”).

Pacjent po zabiegu, po krétkiej rekonwa-
lescencji zwigzanej z procesem gojenia, jest
w petni wyleczony z arytmii. Istnieje okoto
5-procentowe ryzyko nawrotu czgstoskurczu
(zwykle w pierwszych miesigcach, przy czym
pierwsze napady sa zwykle tagodniejsze).
Metoda jest powtarzalna, zatem istnieje
mozliwos¢ trwatego wyleczenia powyzej 99%
pacjentéw. W przypadku napadu kotatania
serca po ablacji bezcenny jest zapis EKG.
Rozstrzyga on, czy mamy do czynienia z na-
wrotem arytmii, czy wystapieniem nowej (np.
migotanie przedsionkéw). U niektorych cho-
rych jako kolatania zgtaszane sa przedwcze-
sne skurcze dodatkowe przedsionkowe lub
komorowe (pacjent kojarzy je z poczatkiem
czestoskurczu).

Pewna alternatywa dla ablacji RF jest
przezskérna krioablacja (temperatura cie-
ktego azotu). Wiaze si¢ ona z mniejszym ry-
zykiem bloku catkowitego, przy czym zabieg
trwa dluzej i wiaze si¢ z okoto 10-20-pro-
centowa mniejsza skutecznoScia odlegla.
W chwili obecnej jest ona réwniez trudniej
dostepna.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu jest
identyczne jak w przypadku chorych z zespo-
tfem WPW, jednak dla przypomnienia przed-
stawiono je w tabeli 1. Poniewaz zabieg na-
lezy do stosunkowo tatwych i krétkich (zwy-
kle mieSci si¢ w granicach 1,5-2,5 h), w wie-
lu o§rodkach (réwniez w oSrodku autoréw
niniejszej pracy) pacjenci nie musza ocze-
kiwa¢ na niego w kolejce. Czas oczekiwa-
nia w zasadzie jest nie dtuzszy niz wymaga
tego odpowiednie przygotowanie pacjenta
(przedstawione w tab. 1).

Edward Kozluk, Piotr Lodzifski,

Marek Kiliszek, Aleksandra Winkler,
Agnieszka Pigtkowska, Grzegorz Opolski
Ablacja u chorej z czestoskurczem
weziowym i utratami przytomnosci

Okres cigzy nierzadko
nasila arytmie, ktora
dodatkowo zmniejsza
przeptyw fozyskowy.
Problemowi temu mozna
zapobiec wczesniejszym
wykonaniem ablacji
podtoza czestoskurczu

W przypadku napadu
kotatania serca po ablacji
bezcenny jest zapis EKG
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Tabela 1

Przygotowanie pacjenta do ablacji

1. SZCZEPIENIE PRZECIW WZW typu B (petny cykl obejmuje 3 dawki, do zabiegu niezbedne sg
2 znich). W sytuacjach zagrozenia zycia, przy $wiadomej zgodzie chorego, mozna nie czeka¢
na druga dawke szczepienia.

2. ZGLOSZENIE PACJENTA DO OSRODKA ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO (w przypadku Kliniki
Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie faksem (022) 599 19 57 lub pocztg elektroniczna:
ekozluk@vp.pl, ekozluk@amwaw.edu.pl) zawierajgce:

A. Dane pacjenta (imig, nazwisko, adres, PESEL, telefony kontaktowe do pacjenta).

B. Krotka epikryza przedstawiajgca giféwny problem, jego nasilenie i choroby wspdfistniejgce
(moze to by¢ karta wypisowa ze szpitala).

C. EKG podczas rytmu zatokowego oraz (o ile jest dostepne) w czasie arytmii.

D. Wyniki wykonanych badan dodatkowych (najczgsciej ECHO serca, wynik 24-godzinnego moni-
torowania EKG metoda Holtera, jezeli jest dostepny, inne zwigzane z chorobami wspétwystepu-
jacymi).

E. Informacja o terminach szczepien przeciw WZW typu B.

O terminie zabiegu informuje sie pacjenta telefonicznie. Do hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem nie-
zbedne jest skierowanie do szpitala.

Osoby zainteresowane poszerzeniemza- wezlowego oméwiono szczegétowo w nume-
gadnienia autorzy odsytaja do dziatu elektro-  rze 3/2003 r.
fizjologicznego w ,,Kardiologii po Dyplo-
mie”. Problem nawrotnego czestoskurczu PiSmiennictwo dostepne u autorow.

www.fmr.viamedica.pl



