Elektrokardiogram miesigca/Electrocardiogram of the month

Czestoskurcz wywolany zjawiskiem double fire,

czyli podwojnym przewodzeniem przez wezel
przedsionkowo-komorowy — arytmia rzadka czy rzadko
rozpoznawana? Obrazy elektrokardiograficzne trzech

chorych

Tachycardia caused by a double fire — simultaneous double atrioventricular nodal conduction:
a rare or underdiagnosed arrhythmia? Spectrum of electrocardiographic pictures in three patients
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Abstract

We describe three patients with incessant supraventricular arrhythmia known as nonreentrant supraventricular tachycardia that
is caused by double atrioventricular nodal conduction of each sinus beat. Electrocardiograms showing various patterns of atrioventricular
conduction are presented. These include Wenckebach periodicity with AV block in both AV nodal pathways, only in slow pathway,
only in fast pathway or picture mimicking a regular supraventricular tachycardia with T wave pseudo-alternans. We propose a new
name for this arrhythmia: AV nodal dual response bigeminy. All three cases were successfully treated with radiofrequency ablation:

two of slow pathway and one of AV node.

Key words: incessant nodal bigeminy, double response, nonreentrant supraventricular tachycardia

Wstep

Sciezka wolna i szybka wezta przedsionkowo-komoro-
wego (p-k) stanowiag anatomiczne i czynnosciowe podto-
ze najczestszego czestoskurczu nadkomorowego, jakim
jest nawrotny czestoskurcz z wezta p-k. Dwoista fizjologia
wezta p-k moze jednak by¢ podtozem takze innej, duzo
rzadszej arytmii, spowodowanej jednoczesnym przewodze-
niem przez obie Sciezki (double fire), co prowadzi do po-
dwojenia czestotliwosci rytmu komér w stosunku do ryt-
mu zatokowego.

Przypadek 1

Chora w wieku 62 lat z napadowym kotataniem serca
od 10 lat, u ktérej rozpoznawano migotanie przedsionkow,
ustawiczny czestoskurcz przedsionkowy, uporczywa bige-
minie przedsionkowg oraz rytm weztowy z rozkojarzeniem
p-k. Przy przyjeciu w 24-godzinnym badaniu holterowskim
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stwierdzono: srednig czestotliwos¢ rytmu komor 97/min,
liczne okresy niemiarowej tachyarytmii o czestotliwo-
$ci 100-176/min oraz 32 tys. przedwczesnych pobudzen
nadkomorowych. W badaniu echokardiograficznym — frak-
cja wyrzutowa lewej komory (LVEF) 65% i Sredniego stop-
nia niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej, bez innych nie-
prawidtowosci. Stosowana dotychczas farmakoterapia
beta-blokerem, werapamilem i propafenonem byta niesku-
teczna. Ponadto w wywiadzie kilka omdlen i zastabnie¢
w ciggu ostatnich paru miesiecy. Po przeprowadzonym
w tym okresie badaniu elektrofizjologicznym chorej zapro-
ponowano wszczepienie kardiostymulatora w potaczeniu
z farmakoterapiag amiodaronem lub — w razie nieskutecz-
nosci amiodaronu — ablacje wezta p-k. Skierowano ja do Kli-
niki w celu zasiegniecia drugiej opinii.

Na podstawie 12-odprowadzeniowego badania EKG
oraz zapiséw holterowskich (Ryciny 1.1 2.) wysunieto po-
dejrzenie ustawicznej tachyarytmii spowodowanej zjawi-
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skiem double fire. Zadecydowano o wykonaniu ponowne-
go badania elektrofizjologicznego z ewentualng ablacjg
Sciezki wolnej wezta p-k. Zapisy endokawitarne z hisogra-
mem (Rycina 3.) przemawiaty za rozpoznaniem double
fire, ktore ostatecznie potwierdzito catkowite ustgpienie
arytmii po wykonaniu jednej aplikacji pradu o czestotliwo-
Sci radiowej (RF) w anatomicznej i elektrofizjologicznej lo-
kalizacji sciezki wolnej — w dos¢ duzej odlegtosci (ok. 3 cm)
od zwartego wezta p-k i peczka Hisa. W dalszej 3-miesiecz-
nej obserwacji w kontrolnych badaniach holterowskich
(bez stosowania lekow antyarytmicznych) nie obserwo-
wano zaburzeh rytmu, chora nie zgtaszata kotatan serca
ani omdlen, zauwazyta natomiast znaczng poprawe wy-
dolnosci wysitkowe;j.

Przypadek 2

Kobieta w wieku 33 lat z kardiomiopatia rozstrzenio-
wa, niewydolnoscig serca w IIl klasie wg NYHA, LVEF
ok. 20%. Pottora roku wczesniej, po infekcji grypowej,
stwierdzono po raz pierwszy obecnos¢ uporczywej tachy-
arytmii nadkomorowej oraz obnizong wydolnos¢ wysitko-
wa. Arytmie te opisywano rozmaicie, jako migotanie przed-
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sionkéw, czestoskurcz przedsionkowy oraz jako czynny
rytm weztowy z rozkojarzeniem p-k. Stosowane leczenie
antyarytmiczne byto nieskuteczne. Analiza licznych elek-
trokardiograméw wykonanych w tym okresie wykazata
obecnos¢ takiego samego obrazu: jednemu zatamkowi P,
prawie nieustannie, odpowiadaty dwa pobudzenia komo-
rowe (Rycina 4.). Wysunieto podejrzenie kardiomiopatii
tachyarytmicznej. Podczas badania elektrofizjologicznego
potwierdzono obecnos¢ jednoczesnego podwaéjnego prze-
wodzenia przez wezet p-k. Niezaleznie od czestotliwosci
rytmu zatokowego lub stymulacji przedsionkowej czy
sprzezenia dodatkowego pobudzenia przedsionkowego
nie byto mozliwe uzyskanie przewodzenia 1:1, a wytacz-
nie 1:2 (nie myli¢ z 2:1). Obserwowano przy tym kilka sche-
matéw przewodzenia p-k — z periodyka Wenckebacha i blo-
kiem tylko w Sciezce szybkiej (Rycina 4.), tylko w Sciezce
wolnej lub w obu jednoczesnie (Rycina 5.). Podjeto abla-
cje, jednak mimo licznych préb nie udato sie zlokalizowa¢
Sciezki wolnej wezta p-k. Ze wzgledu na powyzsze oraz zt3
tolerancje zabiegu przez chorg (hipotonia, duszno$¢, nie-
pokoj) i pogarszajacy sie na skutek ustawicznej tachykar-
dii stan hemodynamiczny (obrzek ptuc) podjeto, wspblnie

|
i __ | '-_Il-|!"\—l—|b-\_ll L 1__'1|-_. iy _'I
b BB R TR

]
:l_ .j-i_al,%.._..;l_ i _|]L A, i

Rycina 1. Obraz badania EKG przy przyjeciu (kobieta 62-letnia). Ze wzgledu na znaczng niemiarowos¢ odstepéw
RR elektrokardiogram imituje migotanie przedsionkéw. Zatamki P, wyraznie widoczne w odprowadzeniu V;, wska-
zuja jednak na rytm zatokowy z podwoéjnym przewodzeniem przez wezet p-k (1:2). Niektére pobudzenia przewie-
dzione s3 z aberracja, a okresowo obecne jest przewodzenie 1:1 na skutek bloku w Sciezce szybkiej wezta p-k
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Rycina 2. Odprowadzenia koficzynowe I-11l (kobieta 62-letnia). A — Przewodzenie z czynnosciowym blokiem
p-k | stopnia — najpewniej wywotanym przez tzw. linking phenomenon (powtarzajaca sie penetracje wsteczng
Sciezki szybkiej ze $ciezki wolnej). B—Pomimo przewodzenia 1:2 rytm jest miarowy, co przypomina czestoskurcz
nadkomorowy. Sytuacja taka, przy przewodzeniu 1:2, ma miejsce w waskim zakresie czestotliwosci rytmu zato-
kowego, gdy réznica w czasie przewodzenia pomiedzy Sciezka szybka i wolng réwna sie potowie odstepu P-P
Na co drugim zatamku T dyskretnie rysuje sie natozony zatamek P, co Swiadczy o prawidtowym rozpoznaniu.
C - Rytm zatokowy, szybszy niz na panelu B, co prowadzi do naprzemiennosci odstepéw RR oraz rzekomej na-
przemiennosci zatamkéw T. Na kazdy zatamek P przypadaja dwa zespoty QRS o statym sprzezeniu — obraz ta-
ki nie pozwala rozrézni¢ pomiedzy double fire a bigeminia weztowa z wstecznym blokiem

z chora, trudng decyzje o wykonaniu ablacji wezta p-k
i wszczepieniu kardiostymulatora dwujamowego. Po abla-
cji tachyarytmia ustapita, a stan hemodynamiczny ulegt
poprawie. Objawy niewydolnosci serca ulegty regresji
do | klasy wg NYHA, w badaniu echokardiograficznym
stwierdzono wzrost LVEF do 30% i zmniejszenie wymia-
row lewej komory z 74/65 mm do 66/56 mm. Brak petnej
regresji kardiomiopatii odniesiono do desynchronizujace-
go wptywu statej stymulacji prawokomorowej.

Przypadek 3

Kobieta 46-letnia z nadcisnieniem tetniczym, hospita-
lizowana z powodu zdekompensowanej niewydolnosci ser-
ca (LVEF ok. 20%). Podczas hospitalizacji rozpoznano kar-

diomiopatie tachyarytmiczng spowodowang ustawiczng
arytmia, ktéra opisywano jako nawracajace napadowe mi-
gotanie przedsionkéw naprzemiennie z bigeminia przed-
sionkowa. Po zastosowaniu farmakoterapii (amiodaron,
potem beta-bloker z propafenonem) uzyskano zmniejsze-
nie czestosci wystepowania epizodéw arytmii i wzrost LVEF
do ok. 45%. Chora konsultowano w Klinice w celu oceny
wskazah do wykonania ablacji RE Dostarczone elektrokar-
diogramy z ,migotaniem przedsionkéw” i ,bigeminia
przedsionkowa” przedstawiaty obraz nadkomorowej
tachyarytmii, mogacy odpowiada¢ zjawisku double fire (Ry-
ciny 6.1 7.). Podczas badania elektrofizjologicznego (po od-
stawieniu lekdw antyarytmicznych) stwierdzono jednocze-
sne przewodzenie przez obie sciezki wezta p-k, z podobnym
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Rycina 3. Odprowadzenia EKG I-II (kobieta 62-letnia), V; i Vy oraz zapis wewnatrzsercowy z prawego przedsion-
ka z okolicy wezta zatokowego (HRA) i zapis potencjatu peczka Hisa. Kazdemu zatamkowi P odpowiadajg dwa
zespoty QRS poprzedzone potencjatem peczka Hisa ze statym i identycznym odstepem HV. Wydtuzony odstep
PQ réwniez pierwszego pobudzenia w parze wskazuje na czynnosciowy blok p-k I stopnia wynikajacy z czescio-
wej wstecznej penetracji ciezki szybkiej. Po ablacji sciezki wolnej przewodzenie p-k byto prawidtowe, odstep
PQ wynosit 160 ms
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Rycina 4. Rytm zatokowy 83/min z jednoczesnym podwojnym przewodzeniem przez wezet p-k. Periodyka
Wenckebacha w Sciezce szybkiej i wolnej wezta p-k prowadzi do powtarzajacej sie sekwencji przewodzenia:
PRR-PRR-PR, odpowiedzialnej za znaczng niemiarowos¢ oraz prawie dwa razy wieksza od rytmu zatokowego
czestotliwos¢ rytmu komor (kobieta 33-letnia z kardiomiopatiag rozstrzeniowa)
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Rycina 5. Odprowadzenia EKG V; i V¢ oraz zapisy wewnatrzsercowe z przedsionka (A) i okolicy peczka Hisa ob-

razujace double fire: zatamki P przewodza sie podwdjnie, oba zespoty QRS poprzedzone sag potencjatem pecz-
ka Hisa. Na panelu gérnym periodyka Wenckebacha prowadzi do jednoczesnego bloku w obu $ciezkach i tym
samym bloku p-k Il stopnia. Na panelu dolnym double fire z periodyka Wenckebacha wytacznie w Sciezce wol-
nej. Zwraca uwage aberracja oraz zmienne sprzezenie drugiego pobudzenia w parze (kobieta 33-letnia z kar-

diomiopatig rozstrzeniowa)

obrazem w zapisach endokawitarnych jak u powyzej opi-
sanych chorych. Przewodzenie 1:2 byto jednak obecne tyl-
ko w waskim zakresie czestotliwosci rytmu zatokowe-
go 90-110/min. Zjawisko double fire mozna byto
uwidoczni¢ programowang stymulacja, m.in. za pomoca
przedwczesnych pobudzeh przedsionkowych (ale rowniez
tylko w waskim zakresie sprzezen z pobudzeniem zatoko-
wym: 450-550 ms). Wykonano jedna aplikacje pradu RF

w anatomicznej i elektrofizjologicznej lokalizacji sciezki
wolnej wezta p-k (blisko ujécia zatoki wiencowej), uzysku-
jac salwe pobudzen weztowych i nastepnie catkowite usta-
pienie zjawiska double fire. W kontrolnych ambulatoryj-
nych badaniach holterowskich nie obserwowano nawrotu
arytmii (pomimo odstawienia lekéw antyarytmicznych);
niewydolnos¢ serca catkowicie ustapita, LVEF wzrosta
do 50%.
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Rycina 6. Rytm niemiarowy wywotany zjawiskiem double fire z periodyka Wenckebacha i blokiem 3:2 tylko
w Sciezce szybkiej (kobieta 46-letnia z kardiomiopatig rozstrzeniowa)
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Rycina 7. Zapis badania holterowskiego (kobieta 46-letnia). Przewodzenie 1:2 z aberracjg pobudzenia przewo-
dzonego Sciezka wolng imituje obraz bigeminii weztowej

Omowienie

Pierwszy przypadek przedstawianej tachyarytmii opu-
blikowat G. Caspo w 1979 r. [1]. Na podstawie ok. 35 opu-
blikowanych do tej pory przypadkéw mozna wyodrebnié¢
typowe elektrokardiograficzne, elektrofizjologiczne i kli-
niczne cechy choroby [2]. Tachyarytmia ta nie ma zwigzku
z zadnym z klasycznych mechanizméw arytmogenezy
(reentry, aktywnos¢ wyzwalana, wzmozony automatyzm),
lecz powstaje na skutek rozdwojenia przez wezet p-k do-
cierajacej do niego z przedsionka fali depolaryzacji. Zjawi-
sko to znane jest jako double fire lub double ventricular

Kardiologia Polska 2009; 67: 1

response, a takze jako przewodzenie jeden do dwéch (1:2).
U zdrowych 0séb z obecnoscia Sciezki wolnej i szybkiej we-
zta p-k (ok. 10% populacji), pomimo poczatkowo jednocze-
snego przewodzenia pobudzenia zatokowego obydwoma
Sciezkami, do peczka Hisa i komér dociera pobudzenie tyl-
ko jedna sciezka, gdyz fala depolaryzacji, przewodzac sie
wczesniej sciezka szybka, wstecznie penetruje Sciezke wol-
na, uniemozliwiajac w niej dalsza propagacje depolaryza-
cji w kierunku zstepujacym. Przyczyna podwojnego prze-
wodzenia i opisanej arytmii u przedstawionych chorych
jest elektrofizjologiczny ,defekt” wezta p-k polegajacy
na jednokierunkowym (wstecznym) bloku w $ciezce wol-



Czestoskurcz wywotany zjawiskiem double fire, czyli podwdjnym przewodzeniem przez wezet przedsionkowo-komorowy 83

nej, co uniemozliwia jej wsteczng depolaryzacje. Dlatego
tez, w przeciwienstwie do nawrotnego czestoskurczu we-
ztowego (ang. atrioventricular nodal reentrant tachycardia,
AVNRT), wlew izoprenaliny, usprawniajgc przewodzenie
wsteczne, nie nasila, lecz wygasza arytmie [3]. U wiekszo-
sci tych chorych przewodzenie komorowo-przedsionkowe
jest catkowicie nieobecne (tak jak we wszystkich trzech
przedstawianych przypadkach). Kolejnym niezbednym wa-
runkiem zawigzania tej arytmii jest bardzo powolne prze-
wodzenie w Sciezce wolnej — trwajace wystarczajaco dtu-
go, aby peczek Hisa wyszedt z okresu refrakcji
po poprzednim pobudzeniu docierajgcym przez sciezke
szybka. Najwazniejsza jest wiec réznica w czasie przewo-
dzenia miedzy Sciezkami. Dlatego tez u niektérych cho-
rych (np. przypadek 3) pojawienie sie zjawiska double fire
zalezy od czestotliwosci rytmu zatokowego. U chorych tych
obserwuje sie rozmaite schematy przewodzenia p-k. Jest
to wyraz wzajemnej ,gry” czaséw przewodzenia przez
Sciezke wolng i szybka oraz ich wzajemnych interakgcji za-
leznych od penetracji wstecznej i zjawiska linking. Konse-
kwencja jest dos¢ duza réznorodnos¢ obrazéw EKG.
Przy catkowitej lub prawie catkowitej niemiarowosci oraz
mato wyraznym zatamku P, obraz EKG przypomina migo-
tanie przedsionkéw (Ryciny 1, 4., 6.) [4-6]. Przy regular-
nym rytmie z waskimi zespotami QRS i okresowo widocz-
nymi zatamkami P (wiecej zespotow QRS niz zatamkéw P)
lub statym przewodzeniu Sciezkg wolng EKG przypomi-
na rytm weztowy z rozkojarzeniem p-k lub przewodzeniem
wstecznym 1:1 (Rycina 2. Ai C) [4, 7]. Ze wzgledu na znacz-
na tendencje do przewodzenia drugiego pobudzenia w pa-
rze z aberracjg zapis moze przypominac ekstrasystolie ko-
morowa, a przy statym sprzezeniu — bigeminie (Rycina 7.)
[8, 9]. Okresowe przewodzenie z blokiem p-k | i Il stopnia
(stricte czynnosdciowym, Ryciny 2. Ai 5.) sprawia, ze cho-
rzy bywaja kierowani na wszczepienie rozrusznika serca
(przypadek 1) [6]. Przy réznicy w czasie przewodzenia po-
miedzy Sciezka wolng i szybka réwnej potowie odstepu
P-P powstaje obraz czestoskurczu nadkomorowego mia-
rowego lub z niewielka naprzemiennoscia odstepéw RR,
trudnego do odréznienia od innych czestoskurczéw nad-
komorowych (Rycina 2. B). Ta réznorodno$¢ zapiséw spo-
wodowata, ze w przedstawianych przypadkach powtarza-
ta sie ta sama sytuacja: pomimo dtugotrwatego przebiegu
arytmii i oceniajacych elektrokardiogramy kardiologéw, nie
postawiono prawidtowego rozpoznania. Podobnie jak ma
to miejsce w pismiennictwie, najczestszym nieprawidto-
wym rozpoznaniem jest migotanie przedsionkéw
[5, 6, 8, 10], dlatego chorzy z tg arytmia bywaja kierowani
do osrodkéw wykonujacych ablacje zyt ptucnych [5, 10].
Poza trudnym obrazem EKG, druga przyczyna niepra-
widtowych rozpoznan jest mata liczba informacji o tej aryt-
mii, przedstawianej wytacznie w podrecznikach elektrofi-
zjologii i kazuistycznych opisach w czasopismach
naukowych. Zaden ze znanych nam podrecznikéw elektro-
kardiografii nie zamieszcza charakterystyki i przyktado-

wych zapiséw tej arytmii. Lekarze praktycy wpadaja wiec
w putapke okreslong zasada: ,widzimy to, czego szukamy,
rozpoznajemy to, co znamy”. Dlatego jest mozliwe, ze aryt-
mia ta wcale nie jest tak rzadka, a jedynie rzadko rozpo-
znawana [4, 11, 12].

Trzeba przyznaé, ze taki sam obraz EKG moze wynika¢
z prawdziwe] uporczywej ekstrasystolii z peczka Hisa badz
dolnej czesci wezta p-k z wstecznym blokiem i na podsta-
wie EKG, zwtaszcza pojedynczego zapisu, nie da sie posta-
wi¢ pewnego rozpoznania double fire. Rozpoznanie
ekstrasystolii jest jednak przez autorow wszystkich publi-
kacji negowane. Chociaz za ostateczne potwierdzenie roz-
poznania przyjmuje sie ustapienie arytmii po wykonaniu
ablacji sciezki wolnej z dala od peczka Hisa, to przeciw roz-
poznaniu ekstrasystolii przemawiaja i inne obserwacje, np.
obecnos¢ periodyki Wenckebacha czy okresowe przewo-
dzenie tylko ,drugiego” w parze pobudzenia, ktére da sie
logicznie i prosto wyttumaczy¢ koncepcja dwoistej fizjolo-
gii wezta p-k i obecnoscig double fire [3, 9]. Ponadto, cho¢
arytmia ta bywa tak czesto btednie rozpoznawana, to wy-
starczy zapoznac sie z kilkoma opisanymi przypadkami,
aby stwierdzi¢ spdjny i charakterystyczny obraz kliniczny
i elektrokardiograficzny — niepodobny do zadnej innej aryt-
mii. W konsekwencji uwazamy, ze widzac EKG podobne
do przedstawionych na Rycinach 1,, 2., 4. i 6., zwtaszcza
u chorego z kardiomiopatia rozstrzeniowa, mozna wyso-
ce prawdopodobnie rozpozna¢ double fire, a nie ekstrasy-
stolie z tacza. Takie tez byto ostateczne rozpoznanie we
wszystkich trzech przedstawionych przypadkach. Badania
elektrofizjologiczne przeprowadzano bardziej w celach te-
rapeutycznych niz diagnostycznych.

Kolejnymi charakterystycznymi cechami tej arytmii
s3: 1) szczegblna opornos¢ na farmakoterapie; beta-bloke-
ry, leki antyarytmiczne klasy | i lll zasadniczo nasilaja aryt-
mie, przypuszczalnie zwalniajac przewodzenie w kierun-
ku zstepujacym oraz do konca eliminujac przewodzenie
wsteczne w $ciezce wolnej [4, 6, 9, 10, 12, 13], 2) duza sku-
tecznos¢ leczenia ablacja RF, poprzez modyfikacje lub abla-
cje sciezki wolnej, 3) dos¢ czeste wystepowanie odwracal-
nej tachyarytmicznej kardiomiopatii rozstrzeniowej
z zaawansowang niewydolnoscia serca [2, 8, 10, 12, 14].

Arytmia ta, poza problemami diagnostycznymi, spra-
wia réwniez problemy nomenklaturowe — jak ja nazwac?
W pismiennictwie anglojezycznym spotyka sie szereg roz-
nych okreslen: incessant nonreentrant atrioventricular
nodal tachycardia [10, 15, 16], nonreentrant supraventricular
tachyacardia [2, 3, 6, 7, 9, 12, 13], one to two tachycardia
[3, 17], nonreentrant junctional tachycardia [18],
nonreentrant atrioventricular nodal tachycardia [8],
paroxysmal tachycardia caused by 1:2 conduction [4]. Naj-
czesciej stosowana nazwa — nonreentrant supraventricular
tachyacardia, niewiele méwi o mechanizmie i jeszcze mniej
o lokalizacji arytmii, ,nienawrotne” i ,nadkomorowe” aryt-
mie to przeciez takze: ogniskowy czestoskurcz przedsion-
kowy, przyspieszony rytm weztowy, ogniskowy czesto-
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skurcz weztowy czy wieloogniskowy czestoskurcz przed-
sionkowy [11]. Dlatego lepsze wydaje sie okreslenie
junctional double response tachycardia czy AV nodal
double response tachycardia (czestoskurcz weztowy z po-
dwdjnej odpowiedzi). Mozna réwniez przypuszczac, ze
arytmia ta to nie czestoskurcz, tylko ustawiczna bigemi-
nia weztowa imitujgca okresowo czestoskurcz, a stosow-
na nazwa to np. ,uporczywa bigeminia weztowa z podwaj-
nego przewodzenia”. Istotnie — pobudzenia w tej arytmii
wystepuja zasadniczo w parach, jest to wiec bigeminia,
jednak w przeciwiehstwie do typowych rytméw bliznia-
czych pobudzenie drugie nie jest wywotane pobudzeniem
poprzedzajgcym, a sprzezenie z nim (nawet jesli jest okre-
sowo state) ma nature koincydentalna.

Autorzy niniejszego artykutu sktaniaja sie ku tej ostat-
niej nazwie (bigeminia weztowa z podwéjnego przewo-
dzenia). Czy jednak jest to nazwa stosowna, dobrze od-
zwierciedlajgca nature tachyarytmii i jednoczesnie
zgodna z polska nomenklatura elektrokardiograficzng?

Podsumowujac, przedstawiona seria przypadkéw to
pierwszy w Polsce opis nowej tachyarytmii, o charaktery-
stycznym obrazie klinicznym i elektrokardiograficznym.
Arytmia ta zastuguje na szersza popularyzacje i stosowng
nazwe ze wzgledu na przewlekty przebieg, grozne konse-
kwencje i skutecznosé leczenia uzalezniong od wtasciwe-
g0 rozpoznania.
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