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Tratamento cirdrgico dataguicardia
ventricular recorrente. Avaliacdo
tardiaclinica, eletrofisiologica
eangiografica

Os efeitos clinicos, hemodinamicos e antiarritmicos foram examinados em 17 pacientes (de uma
sériede 25) queforamtratados cirurgicamente, hd maisde 6 meses, detaquicardia ventricular recorrente
(TVR). Nove eram portadores de cardiopatia isquémica (Cl) e 6, de cardiopatia chagasica (CCH). Um
paciente tinha Cl e CCH e um, displasia ventricular direita arritmogénica. Apds comprovacdo da
natureza reentrante da arritmia, da presenca de “ anatomia cirdrgica favoravel” e, na auséncia desta,
de resisténcia ou intolerancia a drogas, foram realizados os seguintes procedimentos cirUrgicos:
ressecgdo ventricular (RV), resseccao endocérdica (RE) e miotomia circular (MIO) em9 pacientes, RV
e MIO em 7 pacientes e RV em 1 paciente. Dos 9 pacientes na classe funcional 0,7 permaneceram
inalterados e 2 pioraram. Dos 8, na classe |, 4 passaram a classe 0,3 permaneceram inalterados e 1
passou a classe |l. Recorréncia esponténea so ocorreu em 1 caso (5,8%). Um paciente morreu de
acidente vascular cerebral.

A presséo diastélica final de VE diminuiu significativamente (de 19,7 + 7 para 11,4 + 8mmHg). A
fracdo de gecéo so se modificou de modo significativo nos aneurismas anteriores (de 0,36 + 0,1 para
0,53 #+ 0,11). A porcentagem de encurtamento segmentar e o delta D% n&o se modificaram
significativamente.

O mecanismo disparador ndo mostrou alteracdes significativas. O mecanismo sustentador foi
colocado em evidéncia em 3 pacientes (30%). O teste de esfor¢o ndo induziu qualquer forma de TV.

Dos 16 sobreviventes assintomaticos, apenas 8 fazem uso de drogas antiarritmicas. 4, guiados por
testes eletrofisioldgicos e 4, para controle de extra-sistoles ventriculares sintomaticas.

A avaliacdo da eficacia antiarritmica foi feita com base nas recorréncias espontaneas de TV. A
eficacia do tratamento cirdrgico dirigido foi 94,12%, superior a do tratamento médico empirico com
amiodarona (50%) e a do tratamento cirdrgico ndo dirigido (21%). Conclui-se que o tratamento
cirargico dirigido apresenta para o controle a longo prazo da TVR, em casos selecionados, eficacia
aparentemente maior do que outros métodos. Embora“ mutilante” , esse controle ndo sefazas custasde
deterioracéo da fungéo ventricular. Seu efeito benéfico parece estar relacionado principalmente com
as modificagdes no mecanismo sustentador. Nos casos em que 0 mecanismo sustentador ndo pode ser
abolido, a operacgéo torna-o suscetivel ao controle medicamentoso convencional.

Otratamento dataguicardiaventricular recorrente (TVR)
é geralmente frustrador e constitui-se num problema
terapéutico cada vez mais fregiiente. A TVR representa,
por um lado, habitual mente, umaarritmiamalignaque ocorre
em presencade cardiopatiaimportante, em pacientes com
expectativa de vida bastante reduzida e, por outro lado,
um problematerapéutico em decorrénciado numero cada
vez maior de pacientesque sobrevivem ao | .%infarto, gracas
ao constante desenvolvimento dos procedimentos de

ressuscitacdo, e do carater endémico da cardiopatia
chagasica em nosso meio.

Parece, pois, racional a tentativa de utilizagcdo de
procedimentosterapéuticosradicais. A utilidadeimediata
de tais procedimentos cirdrgicos para o controle da TVR
vem sendo demonstrada em recentes publicagdes 7.

Entretanto, estudos de seguimento a longo prazo, que
permitam melhor avaliacdo de sua eficiciasio aindaescassos
8, Estagpresentacdo sepropdeaandisar, alongo prazo, osefe-
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tos clinicos, hemodinémicos e antiarritmicos do tratamento
cirargico “dirigido” (6 a 26 meses) em um grupo
selecionado de pacientes portadores de TVR.

Material e métodos

Os detalhes da técnica cirlrgica empregada ja foram
motivo de publicagdo °.

De um total de 25 pacientes operados para tratamento
deTVR, 20 o foram hdmaisde 6 meses. Entre esses, houve
3 6bitosimediatos e 1 tardio, ndo relacionados com o ato
cirargico. Dessaforma, aevolugdo tardia(mais de 6 meses)
pbde ser avaliada em 17 pacientes. Dez eram do sexo
masculino e asidades variaram entre 14 e 66 anos (média
49,2 anos).

Todos os pacientes gpresentaram comprovadamente mais
de umacrise detaguicardiaventricular (TV) sustentadana
ausénciade evento agudo (quadro ) etodosvinham fazendo
uso empirico demedicagdo antiarritmica(quadrolll).

A cardiopatiadebasefoi chagasicaem 6 casos, isquémica
em 9, chagésicaeisquémicaem 1 caso e congénita(displasia
ventricular direitaarritmogénica) em 1 caso.

De acordo com protocolo para TVR do Instituto do
Coragdo do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo
Paulo, todos os pacientes foram submetidos a estudo
hemodindmico e cineangiografico para avaliacdo da
cardiopatia de base, bem como a estudo eletrofisiol 6gico
4. Nessa série, 9 pacientes tiveram indicac&o cirlrgica
imediata porque demonstraram “anatomia cirurgica
favoravel” (aneurisma com boa fungdo ventricular e/ou
coronariopatiacirurgica). Em 8, aindicagéo cirurgicafoi
feitalevando-se em contaaresisténciae/ou intolernciaa
drogas antiarritmicas*®,

Quadro | - Critérios de selecdo de pacientes para trata-
mento cirargico da taquicardia. ventricular (TV).

1-TV congatada em mais de uma oportunidade, na

auséncia de “ eventos agudos’

2 - Natureza reentrante demonstravel

3 —“Anatomiacirirgica’ favoravel (aneurisma com boa

fungdo ventricular e/ou coronariopatia cirurgica)

4 - Naausénciado item 3, ressténciaouintoleranciaa

(clinica o eletrofisiol6gica)

5 - Possihilidade, de mapeamento eletrofisiolégico pré-operatoric

Durante o estudo eletrofisiolégico em todos os
pacientes dessa série, foi possivel ainducéo |aboratorial
pré-operatériada TV, deformaconstante e satisfatoriamente
reprodutivel, tendo sido assim considerada de natureza
reentrante (quadro 1). Por outro lado, o mapeamento
endocardico pdde ser feito tanto durante ritmo sinusal
como durante taquicardia induzida. A TV induzida, por
outrolado, foi geralmente bemtolerada, permitindo extenso
mapeamento endocérdi co. Os pontos mapeados, bem como
os critérios utilizados para caracterizar os locais criticos
paraexisténciado circuito reentrante, jaforam previamente
relatados +°. Resumidamente, a maior fragmentacdo do
eletrogramaventricular duranteritmo sinusal bem como a
maior precocidade durante TV induzidaforam considerados
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Quadro Il — Causa da taquicardia ventricular, medicamentos usados ant
(pré-op) e depois (p6s-op) do tratamento cirGrgico da arritmia em !
pacientes seguidos por mais de 6 meses.

Caso _ Etiologia Drogas Drogas
pré-op pés-op
1 Chagésica Propafenon Sem drogas
Amiodarona
Lidocaina
Procainamida
Disopiramida
2 Chagésica Amidarona Amiodarona
+ Quinidina (mec. disparador)
Isquémica Lidocaina
Verapamil
3 Chagésica Amiodarona Amiodarona
Propranolol (mec. sustentador)
Procainamida
4 Isquémica Procainamida Amiodarona
Disopiramida (mec. disparador)
Amiodarona
5 Isquémica Quinidina Sem drogas
6 Isquémica Sem drogas Sem drogas
7 Isquémica Disopiramida Obitos tardio
(sem drogas)
8 Isquémica Perexilene Amiodarona
(mec. disparador)
9 Chagésica Amiodarona Sem drogas
Procainamida
Quinidina
10 Congénita Propranolol Sem drogas
Quinidina
11 Isquémica Amiodarona Sem drogas
Quinidina
12 Chagésica Quinidina Quinidina
Disopiramida (mec. disparador)
Amiodarona
Procainamida
13 Isquémica Amiodarona Amiodarona
Quinidina (mec. disparador)
14 Chagésica Disopiramida Amiodarona
Difenil-hidantoina (mec. disparador)
Quinidina
Procainamida
Perexilene
Amiodarona
15 Isquémica Lidocaina Amiodarona
(mec. sustentador-EFH)
16 Isquémica Amiodarona Sem drogas
Procainamida
17 Chagasica Amiodarona
Quinidina Amiodarona
Procainamida (mec. sustentador-EFH)
Difenil-hidantoina
Flecainide

criticos parao movimento circular.

Durante o procedimento cirdrrgico todos os pacientes
puderam ser satisfatoriamente mapeados durante ritmo
sinusal, tanto no epicardio como no endocardio. Em
aproximadamente 30% dos pacientes, 0 mapeamento
durante taqui cardiainduzidando pdde ser compl etado pela
facilidade com a que a TV degenerava em fibrilacdo
ventricular. Nesses pacientes, o procedimento foi dirigido
pel os dados do mapeamento pré-operatério e o realizado
durante o ritmo sinusal durante a operagéo.

A lesdo basica foi 0 aneurisma em 13 pacientes e a
acinesia em 4. Nessa série, foi incluido 1 paciente com
aneurismectomiaprévia, realizadaem outro servigo, coma
técnica convencional, que ndo resultou no controle da
TVR

O procedimento cirdrgico (ressec¢do ven-tricular
(RV), resseccéo endocérdica (RE) e miotomia circular
parcia ou total (M10), motivo de exaustivaandlise®, foi
MIO em 9 pacientes (fig.1), RV e MIO em 7 pacientes e
RV em 1 paciente.
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Fig. 1 - Em A) representacdo semi-esquemética do coragdo com
aneurisma antero-apica de ventriculo esquerdo. Notar irregularidade
da transi¢do entre a cicatriz endocérdica e o miocardio normal. B),
procedimentos cirurgicos: ressecgdo ventricular, resseccédo
endocérdica e miotomia circular.

Os efeitos da terapéutica cirdrgica dirigida foram
avaliados de acordo com 0s seguintes critérios. 1) efeitos
clinicos - através daclassificagdo funcional (NYHA) eda
presencaderecorrénciasesponténeasde TV (17 pacientes).
I efeitos hemodinmicos- através daandlise das seguintes
varidveis: 1) pressdo diastdlicafina deventriculo esquerdo
(PDFVE); 2) fracdo de gjecdo do VE (FE); 3) porcentagem
de encurtamento segmentar, medida segundo técnica de
Chatterjee e col . (fig. 2) (10 pacientes) e 4) medida do
delta D% no estudo ecocardiogréfico (8 pacientes). 111)
efeitos antiarritmicos, por meio do: 1) comportamento do
mecanismo “disparador” (14 pacientes) através da
contagem de extra-sistoles em “Holter” de 24 h
(quantitativo) bem como dasuacomplexidade (qualitativo).

Parafinsde andlise, foram consideradas complexasasextra
sistoles emparelhadas ou em salvas de até 4 batimentos;
2) comportamento do mecanismo “sustentador” (10
pacientes), através da constatacdo da possibilidade de
inducgo laboratorial com estimulacdo programadadaTV e
3) efeito do esforgo (6 pacientes) empregando o teste de
esteiracom o protocolo Ellestad .
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Fig. 2 - Estudo angiogréfico pré e pés-operatério. Exemplo do
método de andlise do encurtamento segmentar do VE.

O efeito do tratamento sobre a classe funcional foi
avaliado pelo teste do sinal. Os valores da PDFVE foram
comparados através do teste da diferenca média de dados
emparel hados usando-se a distribuicdo “t” de Student. A
FE, a porcentagem de encurtamento segmentar e o delta
D% foram comparados através do teste de Wilcoxon.

A comparacado do nimero de extra-sistolesrevel ado pelo
“Holter” antes e depois do tratamento foi feita pelo teste
da diferenca média de dados emparel hados recorrendo a
distribuicdo. A diferencade”t” de Student, comportamento
guanto & complexidade das extra-sistoles foi analisada
através do teste “ Q" de Cochram.

As médias de variaveis quantitativas no grupo de
chagésicos e portadores de cardiopatia isquémica foram
comparadas considerando-se as amostras independentes
e utilizando adistribuicdo “t” de Student.

As proporgdes de pacientes em que se conseguiu
inducdo laboratorial de TV conformeacausadacardiopatia
foram comparadas pel o teste exato de Fisher.

A eficécia do tratamento usado foi comparada com a
obtida com o tratamento empirico com amiodarona 2, o
tratamento e etrofisiol 6gico individualizado ® e o tratamento
cirdrgico ndo dirigido * por meio do teste de Goodman
para homogeneidade das tabelas de contingéncia.

Onive designificanciafoi 0,05.

Resultados

Dos 9 pacientes na classe funcional 0,7
permaneceram, inalterados e 2 pioraram. Dos 8
pecientes na classe funcional 1, 4 passaram
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a classe 0,3 permaneceram haclasse | e apenas um
paciente passou a classe Il. Essas modificagdes foram
consideradas ndo significativas.

Recorréncias esponténeasforam verificadas em apenas
1 paciente (5,8%). Osoutros 16 (94,2%) ndo apresentaram
recorréncias. Nesse grupo de 17 pacientes houve 1 ébito
tardio (10 meses) ndo relacionado com o tratamento
(acidente vascular cerebral hemorrégico). Os 16 pacientes
restantes estdo assintomaticos, 8 em uso de drogas anti-
arritmicas.

A PDFVE diminuiu significativamente: demédia 19,7 +
7 mmHg para 11,4 + 8 mmHg. A FE aumentou
significativamente nos portadores de aneurisma anterior,
de0,36 + 0,1 para0,53+ 0,11. Nosaneurismasinferiores, a
FE ndo se modificou de modo significante.

A porcentagem de encurtamento segmentar nos
aneurismas anteriores e inferiores ndo se modificou de
modo significante. A da parede anterior, nos aneurismas
anteriores, passou de 0,18 + 0,15 pari, 0,26 + 0,04 €, nos
inferiores, de0,53 + 0,18 para0,58 + 0,14. Naparedeinferior,
a porcentagem de encurtamento segmentar, nos
aneurismas anteriores passou de 0,25 + 0,12 para 0,29 +
0,19 enosinferiores, de0,15 + 0,10 para0,13+ 0,12. A da
porcé&o apical, nos aneurismas anteriores variou de 0,05+
0,02 para0,07 + 0,08 e, nosinferiores, de 0,17 + 0,06 para
0,20+0,10.

0 delta D% variou de 19,7 + 0,9 para 26,7 + 4,08 (n&o
significante).

0 mecanismo disparador, tanto quantitativa como
gualitativamente, ndo mostrou alteragOes estati sticamente
significativas. O comportamento desse mecanismo
independe da causa da cardiopatia.

A inducdo laboratorial pos-operatéria (mecanismo
sustentador) foi possivel em apenas 3 pacientes (30%). 0
teste de esforgo foi bem tolerado e, em nenhum paciente,
foi induzidaqualquer formade TV (quadroll).

Quadro Il - Avaliagao dos efeitos anti-arr itmicos do tratamento cir (r gico
da taquicardia ventricular recorrente.

Log N+2

a- Mecanismo disparador ~ Pré Pé6s Sig

1 - Quantitativo

C. Isguémica 23+13 15+16 NS

C. Chagésica 35107 29+08 NS

“t NS NS

2 — Qualitativo 6 5 NS
Presente Ausente

b — Mecanismo 3 7

sustentador

no pés-operatério (30%) (70%)

c- Testede Positivo Negativo

esforco (PO) 0 6

(100%)

A eficaciado tratamento cirdrgico dirigido foi de94,12%,
considerado estatisticamente maior do que a obtida com
os outros métodos (tratamento empirico = 50%; tratamento
eletrofisiol6gico individualizado = 69%; tratamento
cirargico ndo dirigido = 21%).

No momento atual, 4 pacientes fazem uso de drogas
antiarritmicas, selecionadas pel ostestes el etrofisiol 6gicos
seriados no pos-operatério, tendo respondido facilmente
aantiarritmicos convencionais. Outros 4 pacientes fazem
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uso de pequenas doses de drogas antiarritmicas para o
controle de extra-sistoles ventriculares sintométicas. Oito
paci entes ndo fazem uso de drogas antiarritmicas.

Discussao

OcontroledaTVR por meioscirlrgicoséumaadlternativa
terapéuti caque vem sendo tentada com sucesso em varios
centrost3S,

Considerando as conhecidas dificuldades do tratamento
medico e as reduzidas expectativas de sobrevivéncia da
maioria dos pacientes com TVR, a tentativa cirdrgica,
propondo terapéutica racional, podera constituir-se em
procedimento de elei¢éo.

Embora os resultados da literatura sejam a entadores,
€les sdo reduzidos tanto no nimero de pacientes estudados
como no tempo de observagéo pds-operatéria.

Por esses motivos, um estudo cuidadoso dos diversos
aspectos desses procedimentos contribuira de modo
decisivo para a caracterizacdo das possibilidades do
método.

Os mecanismos envolvidos na génese da TVR séo
complexos e refletem um desequilibrio no relacionamento
devariaveis anatdmicas e el etrofisiol 6gicas diversas, que
incluem veias de condugcdo normais e anormais,
excitabilidade, condugdo e recuperacdo homogénea e
heterogénea e automaticidade exagerada. Essasvariaveis
naTVR seorganizam deformaacriar condi¢des adequadas
para o movimento circular (reentrada), nagrande maioria
dos casos.

Do ponto de vista terapéutico, essa nogéo é de grande
importancia, inicialmente porque € possivel pd-la em
evidéncia de modo seguro para o paciente, através da
estimulagdo programada?. A reprodugdo laboratorial da
taguicardia, além de demonstrar sua natureza reentrante,
permite verificar os efeitos do procedimento terapéutico
empregado>5®* NaTVR, isso édevita importancia, poiso
paciente pode ndo sobreviver a recorréncia espontanea.

Por outro lado, permite que o processo de
despolarizagdo durante a TV sgja mapeado e os locais de
maior fragmentacdo e precocidade do eletrograma
ventricular sejam determinados. Esses locais devem ser
considerados “criticos’ para a existéncia do movimento
circular e sua erradiacéo devera ser fundamental para a
anulacdo dele.

A eliminacdo anatdbmica (ressec¢do ventricular,
ressec¢do endocardica) e funcional (miotomia circular
completa ou parcial) visa a“quebrar” o relacionamento
“critico” daséreas envolvidastomando dificil o movimento
circular; entretanto, determina-o através de medidas
“mutilantes’, eventual mente com efeitos hemodinamicos
adversos. Dessa forma, é necessario determinar ndo
somente os efeitos benéficos, mas os mal éficos eventuais
do método.

A mortalidade operatdria na série foi baixa e ndo
relacionada com o tratamento exceto em um paciente*®.

A mortdidadetardiatambém ébaixa (1 pacienteem 17). O
Obito ocorreu em conseqliénciade acidentevascular cerebral,
ndo tendo havido, portanto, qualquer influénciado meé-
todo.
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Do ponto de vistahemodinamico, aremogéo de grandes
aneurismas deveraresultar em melhorafuncional do VE.
Em presenca de grandes &reas nao funcionantes, a
porcentagem de encurtamento do musculo normal
necesséria excede os limites fisiol6gicos. Por isso, o VE
deve compensar com dilatacdo, com aqual seelevariama
pré e pés-carga. O aumento da tensdo da parede nessas
circunstancias aumentara a pds-carga ndo compensada
pelo aumento da pré-carga derivada da aplicagdo do
mecanismo de Frank-Starling. Assim, o aliviodapré-carga,
queresultadaresseccdo ventricular, traz melhoradafuncéo
ventricular.

O grau de melhora estd em relagdo com o grau de
comprometimento prévio, podendo-se esperar melhores
resultados quanto maior o grau de comprometimento
funciona.

A adicdo de resseccdo endocérdica (na cardiopatia
isquémica) e miotomia circular parcial ou total poderia
interferir com afuncdo do VE. Osresultados apresentados
ndo mostram efeitos que possam ser atribuidos a esses
procedimentos adicionais. O comportamento geral, do
ponto de vista funcional, parece ndo diferir do da
aneurismectomiasimples.

A ata mortalidade observada em outras séries, com
procedimentos ndo dirigidos, pode ser atribuida a
recorrénciasde TV ndo detectadas clinicamente.

O controleda TV com esses procedimentos cirdrgicos
traz, como conseqiiéncia, a menor necessidade de drogas
antiarritmicas. Assim, os efeitos inotrépicos negativos
dessas drogas estdo ausentes ou diminuidos, no pos-
operatério desses pacientes.

Do ponto de vistados efeitos antiarritmicos osresultados
precoces mantém-se através do tempo (de 6 a23 meses).

A forma como o procedimento cirdrgico controla as
recorréncias espontdneasde TV comegaaficar maisclara
com aandlise efetuada nesta observac&o. O procedimento
cirargico age modificando (ou anulando) as caracteristicas
do circuito reentrante (mecani smo sustentador), tornando
dificil amanutengdo do movimento circular seminterferir
com o mecanismo disparador.

Nos casos em que ainducdo de TV eraainda possivel
nos pos-operatério, a ocorréncia foi mais facilmente
controlada com drogas. As modificagdes induzidas pela
operacdo ndo sdo suficientes para impedir o movimento
circular, Porém, suas dimensdes e orientacdes tornam-se
diferentes das do pré-operatério®. Assim, 0 movimento
circular s6 é possivel depois da modificacdo basal
artificialmente induzida pela estimulagcdo programada
(situacdo ndo clinica). Finalmente, o relacionamento critico
entre as partesdo circuito (novo circuito) é maisfacilmente
modificado por drogas antiarritmicas.

Os efeitos antiarritmicos do procedimento cirdrgico
dirigido, quando comparados com os de outros métodos
citados na literatura, parecem ser superiores, sugerindo
gue acondutade tratamento “radical” deve ser levadaem
consideracéo.

Essas observagdes nos parecem suficientes parasugerir
guetambém em nosso meio acirurgiacardiacase aproxima

desuasultimasfronteiras, ou sga, doslimitesdeumanova
era. a do tratamento cirdrgico das arritmias cardiacas
potencialmenteletais.

Summary

Seventeen patients of 25 operated for recurrent
ventricular tachycardia(RV T) between September, 1981 and
May, 1982 were studied. Hemodynamic, anti-arrhythmic
and clinical effects of the procedure were thoroughly
analyzed.

Nine patients had i schemic heart disease (IHD), six had
Chagas' heart disease (CHD), one had both diseases and
another had arrhythmogenic right ventricular displasia
(ARVD). In @l the patients, re-entrant tachycardia was
demonstrated and the surgical indications were: 1)
ventricular aneurysm, 2) refractory drug therapy. The
surgical procedures included aneurysmectomy plus
endocardial resection and circular myotomy in nine
patients, aneurysmectomy in seven and aneurysmectomy
alonein one patient.

The results were: 1) Clinical effects: seven of nine
patientsin classO (NY HA) remained unchanged and two
becameworse. Of theeight, patientsin classl, four returned
to class O, three were unchanged, and one changed to
classll. Spontaneous recurrence occurred in only one case
(5.8%). The patient died after an episode of cerebral
hemorrhage. 1) Hemodynamic effects: left-ventricular and
diastolic pressure (LV EDP) diminished significantly, from
19.7+7mmHgto 11.4 + 8 mmHg. Thegjection-fraction (EF)
modified in patients only with anterior aneurysms (0,36 +
0.1 to 0.13 + 0.11) did not change significantly. The EF
varied from 19.7 + 0.9 to 26.7 + 4.08 (statistically non
significant). I11) Anti arrhythmic effects the number and
complexity of ventricular premature beats (VPB) did not
show any statistically significant changes. Ventricular
tachycardiaswere electrophysiologically induced in three
patients (30%).

The exercise testing did not induce VT in the post-
operative period. Eight patients out of 16 needed anti-
arrhythmic drugs (4 after the el ectrophysiologic tests and
4 dueto symptometic VPB). For comparison of theresults
with the obtained in currently available methodswe utilized
measurement of spontaneous VT recurrence. There was
94.12% success with the eletrophysiologically induced
surgical treatment compared to 50% efficacy with
amiodarone administration alone, 69% success with the
individualized medical treatment and 21% with
conventional aneurysmectomy.

We concluded that: @) The electrophysiologically
induced surgical treatment is capable of good long term
RVT management on selected cases, with better results
than other currently available methods. b) There is no
deterioration of left ventricular function in the patients
submitted to aggravate surgical therapy. c) Its beneficia
effects may be related to modificationsin the tachycardia
“mai ntenance mechanism”. Evenif the mechanism cannot
be surgically abolished, the procedure make it sus
ceptible to conventional medical therapy.
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