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The “slow pathway potentials” and their importance as predictors of corret
catheter localization for radiofrequency ablation

The aim of the study: Our aim was to evaluate the importance of the different slow pathway
potentials (SPp) as indicator of correct catheter localization for its ablation.

Material and Methods: 70 patients (41 + 14 years, 50 F) with slow pathway (SP) ablation
because of atrio-nodal reentrant tachycardia. 510 RF current application (ARF) were
performed during: sinus rhythm (432), tachycardia (64), right atrial pacing (13). One
unsuccessful ARF during atrial fibrillation was excluded because of sophisticated
electrogramm.

Omn the base of the electrophysiological study (EPS) ARF were subdivided for: permanently successful
(70), transiently successful (57) unsuccessful (382), SPp were diagnosed as: Jackman’s potentials
(JP) — component with high frequency and amplitude proceeded with the low amplitude one;
Haissaguerre’s potentials (HP) — after high A potential, low amplitude “hump’; Kalbfleisch’s
potentials (KP) — multicomponent potential of low amplitude with duration of > 50 ms.

Presence of SPp was significant predictor of success. It was independent predictive factor (b < 0,0001).
The most important statistical value, due to specificity had JB the highest sensitivity — KP
Precise analyze showed that SPp registration:

— was independent factor for differentiation permanent and unsuccessful ARF (p = 0.03),
independent statistical significance had JP (p = 0.0326);

— was independent factor for differentiation permanent and transient ARF (p = 0.0018),
all of them were independent (JE KE HP respectively p = 0.0051, 0.0159, 0.0229);

— had no importance in differentiation of transient and unsuccessful ARF.

Conclusion: Presence of the SPp in the Koch’s triangle suggest correct catheter localization

for slow pathway ablation. In our group the highest specificity had JE the highest sensitivity KP
(Folia Cardiol. 2001; 8: 171-179)

atrioventricular nodal reentrant tachycardia, slow pathway, mapping,
radiofrequency ablation, slow pathway potentials
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Ablacji drogi wolnej mozna dokona¢ metoda
anatomiczng (opierajac sie przede wszystkim na
anatomii rentgenowskiej) [1-7], elektrofizjologiczna
(poszukujac sygnatu drogi o wolnym przewodzeniu)
[1, 8-13] lub mieszang (korzystajac w roznych pro-
porcjach z poprzednich metod) [14-16]. W piSmien-
nictwie istnieja opisy roznych sygnalow drogi wol-
nej [1, 8, 9] wykorzystywanych do celowanej jej
ablacji. Celem pracy jest retrospektywna ocena
przydatno$ci kazdego z nich.

Material i metody

Grupe badanych stanowito 70 chorych z opor-
nym na farmakoterapie nawrotnym czestoskurczem
wezlowym typu I (slow/fast), poddanych leczeniu
metoda wybidrczej ablacji drogi o wolnym przewo-
dzeniu. Grupe leczonych chorych stanowilo 50 ko-
biet 120 mezczyzn w wieku 16-73 lat, Srednio 41 +
+ 14 lat.

W badanej grupie wykonano 514 aplikacji pra-
du RF (ARE, RF application), podczas ktérych tem-
peratura byta wyzsza od 48°C. Podczas rytmu zato-
kowego wykonano 432 aplikacje, podczas nawrot-
nego czestoskurczu weztowego — 64 ARF, podczas
stymulacji prawego przedsionka z czestoScig 100-
-150/min — 13 ARF, podczas migotania przedsion-
kow — 1 ARF (ta nieskuteczna aplikacja zostala
wykluczona z dalszej analizy ze wzgledu na niejed-
noznaczna interpretacje parametrow elektrofizjolo-
gicznych). Na podstawie badania elektrofizjologicz-
nego (EPS, electrophysiological study) podzielono je
na trwale skuteczne (74 ARF), przejSciowo skutecz-
ne (57 ARF) 1 nieskuteczne (382 ARF).

Za skuteczne uznawano te ARF, po ktorych nie
wyzwolono czestoskurczu > 30 min od aplikacji
1 czestoskurcz nie nawrocil spontanicznie w czasie
obserwacji trwajacej przynajmniej rok. Za aplikacje
przejSciowo skuteczne uznano te, po ktorych nie
wyzwalano czestoskurczu bezpos$rednio po aplika-
cji, ale nie spelnialy one kryteriow aplikacji trwa-
tej. Do grupy tej dotaczono aplikacje cze$ciowo sku-
teczne, po ktorych strefa wyzwalania czestoskur-
czu ulegta znacznemu zawezeniu. Pozostale
aplikacje, po ktorych wyzwalano czestoskurcz, ktore
nie spelnialy kryteriow aplikacji przejSciowo sku-
tecznych, uznano za nieskuteczne.

Metody badania elektrofizjologicznego i abla-
¢ji zostaly opisane we wczeSniejszych doniesieniach
[17, 18]. W celu wykonania ablacji elektrode wstep-
nie lokalizowano pomiedzy ujSciem zatoki wienco-
wej a czeScig przegrodowa pierScienia zastawki troj-

dzielnej (dojScie tylno-przegrodowe). Aby wiasci-
wie zlokalizowa¢ droge wolna, wykorzystywano
zarOwno ocene anatomiczna, jak i elektrofizjolo-
giczng. W grupie chorych, u ktérych podczas pobiez-
nego badania trojkata Kocha nie udalo sie zareje-
strowaé ewidentnego sygnatu drogi wolnej, postu-
giwano sie metodg anatomicznag.

Charakterystyka ocenianych parametrow
W elektrogramach z elektrody ablacyjnej po-

przedzajacych aplikacje poszukiwano potencjaiu

,,drogi o wolnym przewodzeniu”. Wyr6zniono 3 jego

rodzaje:

— potencjal opisany przez Jackmana [8] (JP, Jack-
man’s potentials) — ostry potencjal o duzej
amplitudzie (podobny do potencjatu peczka
Hisa) poprzedzony sygnalem o fagodnym na-
chyleniu i nizszej amplitudzie (ryc. 1);

— potencjal opisany przez Haissaguerre’a [1] (HP,
Haissaguerre’s potentials)— o niskiej amplitu-
dzie i1 fagodnym nachyleniu (jednofazowy za-
okraglony, dwufazowy lub , podwojny garb”)
poprzedzony sygnalem o duzej amplitudzie
1 szybkim narastaniu potencjatu (ryc. 2);

— potencjal opisany przez Kalbfleischa [1] (KP,
Kalbfleisch’s potentials) — liczne wychylenia
o niskiej amplitudzie, trwajace > 50 ms (ryc. 3).
Na rycinie 4 przedstawiono zapis elektrogra-

mu z obszaru tylnoprzegrodowego bez potencjatu

drogi wolne;.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
na komputerze IBM PC przy uzyciu pakietu SAS (Sta-
tistical Analysis System). Dane jako§ciowe porownywa-
no testem y* (SAS — procedura FREQ). W wypadku
matych liczebno§ci w podgrupach uzyto doktadnego
testu Fishera. Poziom istotnoS§ci testow przyjeto jako
p < 0,05. W wynikach podawano peing wartos¢ p.

Aby ocenic zwiazki miedzy skuteczno$cig aplika-
¢ji oceniang za pomoca 3 Kklas (aplikacje trwale sku-
teczne, nietrwale skuteczne i1 nieskuteczne) i zespo-
fem czynnikow mogacych wskazywac na wiaSciwe
polozenie elektrody ablujacej, zastosowano metode
regresji logistycznej z wsteczng eliminacja zmiennych.
Wsteczna eliminacja polega na rozpoczeciu analizy od
pelnego zbioru predyktorow (czynniko6w objasniaja-
cych) i kolejnym usuwaniu zmiennych o duzych war-
toSciach prawdopodobienstwa (p), az do otrzymania
podzbioru zmiennych obja$niajacych, w ktorym kaz-
da warto$¢ jest istotna statystycznie (p < 0,05).

Ze wzgledu na istotne zréznicowanie 3 klas
skuteczno§ci miedzy badanymi predyktorami, kto-
re uniemozliwialo przeprowadzenie poprawnej ana-

172 www.fc.viamedica.pl



E. Kozluk i wsp., Prognostyczne znaczenie sygnalow ,,drogi wolnej”

[0 55/96 Cate: Thy Aug 01 11.27.29 1896

at,
LA L L L L L L [ I L T L S L (O

s00 1000

HaP 3-df

S TR TN ARSI A ETETTE AT EIVIN SN U AP UIPEN SN RTINS SUTETITIN AP ST BT
Soeed: 200 mm/sec Time: 000007 Stuoy #1 Protocol 422 Prococol Name: Mapping Instytut Kercioloail - Anin

500 1000

Ryc. 1. Potencjat Jackmana (opis w tekscie). L — sktadowa o niskiej czestotliwosci i amplitudzie, H — sktadowa o
wysokiej czestotliwosci i amplitudzie. Od gory: odprowadzenia powierzchniowego EKG, ponizej elektrogramy we-
whnatrzsercowe: gérna cze$¢ prawego przedsionka (HRA), rejestracja z elektrody mapujgcej: MAP 1-2 (bieguny
dystalne), MAP 3-4 (bieguny proksymalne).

Fig. 1. Jackman’s potential (see text for details). L — low amplitude/frequency component, H — high amplitude/
frequency component. From top to bottom: Surface ECG leads, high right atrium electrogram (HRA), potential from
the distal mapping catheter (MAP 1-2), potential from the proximal mapping catheter (MAP 3-4).
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Ryc. 2. Potencjat Haissaguerre’a (opis w tekscie). A — sktadowa przedsionkowa (wysoka amplituda), HP — niskoam-
plitudowy potencjat drogi wolnej.

Fig. 2. Haissaguerre’'s potential (see text for details). A — atrial component (with high amplitude), HP — low
amplitude slow pathway potential.

www.fc.viamedica.pl

173



Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 2

Patient 10: 025/95 Qate; Tnu Ape 25 1629 23 1995
VH|||||||||H||IITIIIHIHH‘llH]HH[IlIIl(H¥|Hvlll!l\Ill[l[lllll(lulllllJHH[Hllll( (quiukuu[uui

1000 2000

nq/\/\_/\._‘_/\/\w
m_/\f\_,___-/;—‘—_/\/\,__/‘\_—,f\\/\k__/\___

MaP 1-2|

S —— N e —— ]

e X-E‘WJ\HF—\'MHMHJ\J\WL\&/

1000 2000

nw|]||||1||||1|1\l|Hl\‘nnhlu SN PP FOVTLIUURRTUTES PN PTT PUTI FUUTE FUUUE FUUTE PYTL POPTY IUUR PO
Soees 100 an/se Stuay #1 Protocol #87 Protocal Nome Masping Instytet Kararelogii - Anin

Ryc. 3. Potencjat Kalbfleischa (opis w tekscie). HBE — elektrogram z okolicy peczka Hisa. Inne skréty jak na rycinie 1.

Fig. 3. Kalbfleisch's potential (see text for details). HBE — His budle electrogram. Other abbreviations as in Figure 1.

Patient 25/95 Date. Thy Apr 25 15. 18 03 1996
nu]nn[nu‘HH|l\n]nnpnl]nnwxlv‘vu:!n\xinul‘u|||||1\\|u|1|||1n|||||1|l||||1||n|||||]xn||u1|[

3000 2000

HAa 34 {\A V h W V\,_W_

HIE 1~

MAP i~

1000 2000

.“.|...mummlu.,1,...1‘.,m,‘1.,.,1.,“!..1.1..‘.1,..,|...‘|H‘m..,|.,‘.h...|.mm...l,..d.,..\...m

Ryc. 4. Elektrogram z okolicy tylnoprzegrodowej bez potencjatu drogi wolne;.

Fig. 4. Electrogram from the posteroseptal area without slow pathway potential.

lizy regres;ji logistycznej dla 3 kategorii, wykonano aplikacje nietrwale skuteczne vs nieskuteczne).
po 3 analizy, w ktorych kolejno badano skuteczno§é Poniewaz oceny dokonywano lacznie z innymi
dla poszczegdlnych par Kklas (aplikacje trwale vs nie- wskaznikami wla§ciwego polozenia elektrody, licz-
skuteczne, aplikacje trwale vs nietrwale skuteczne, ba ocenianych w tej czeSci pracy aplikacji uleglia

174 www.fc.viamedica.pl



E. Kozluk i wsp., Prognostyczne znaczenie sygnalow ,,drogi wolnej”

zmniejszeniu do 42 ARF trwale skutecznych, 35 Niezaleznymi czynnikami rokowniczymi sku-

przejSciowo skutecznych i 263 nieskutecznych. tecznej aplikacji okazaly sie (p < 0,0001): rejestra-

cja potencjatu ,,drogi o wolnym przewodzeniu”

Wyniki w elektrogramie z elektrody ablacyjnej przed apli-

kacja oraz wyzwalanie podczas aplikacji JPB lub APB.

Wyniki indywidualnej analizy statystycznej dla Bardziej szczegbtowa analiza powyzszych da-

poszczegoblnych wskaznikow przedstawiono w tabe- nych (3 niezalezne analizy logistyczne dla 2 kate-

lach 1-2. Wykazano istotng warto$¢ rokownicza dla gorii w réznych zestawieniach par badanych pod-

SP. Wérod potencjaldow drogi wolnej najwieksze zna- grup), wykonana ze wzgledu na niespelnienie

czenie, dzieki duzej swoisto$ci, ma potencjal opi- wszystkich warunkoéw jednakowego zwigzku 3 ty-

sany przez Jackmana, za$ najwieksza czulo§¢ — po- pow skutecznoSci ze wskaznikami wiasciwego po-
tencjal opisany przez Kalbfleischa. tozenia elektrody ablacyjnej, wykazala, ze:

Tabela 1. Wyniki oceny potencjatu ,drogi wolnej” i jego rodzaju przed ARF. Rejestracja SPp wskazuje
na witasciwe potozenie elektrody ablacyjnej. Najwiekszg czutos$ciag charakteryzujg sie sygnaty Kalbfle-
ischa, najwiekszg swoisto$cig — potencjat Jackmana

Table 1. Role of the slow pathway potential and its type as a predictor of successful application.
Registration of the slow pathway potential indicate correct placement of the catheter. The highest
sensivity had Kalbfleisch potential, the highest specificity — Jackman potential

ARF SPp (-) SPp (+) JP P KP
ANS 191 191 35 71 85
ANT 35 22 5 9 8
ATR 15 55 14 20 21
p (petny model) 0,002 0,01 0,52 051
p (ATR vs ANS) 0,0004 0,02 0,04 0,02

ARF (RF application) — aplikacja pradu RF, ANS (unsuccessful applications) — aplikacje nieskuteczne, ANT (transiently successful applications) — aplikacje
nietrwale skuteczne, ATR (parmanently successful applications) — aplikacje trwale skuteczne, SPp(-) (no slow pathway potential before application) — brak
potencjatu ,drogi wolnej” przed aplikacja, SPp(+) (slow pathway potential registered before application) — potencjat ,drogi wolnej” zarejestrowany przed
aplikacja, JP (Jackman’s potential) — potencjat Jackmana, HP (Haissaguerre’s potential) — potencjat Haissaguerre’a, KP (Kalbfleisch’s potential) —
potencjat Kalbfleischa

Tabela 2. Wyniki analizy regresji liniowej z eliminacjg zmiennych (5 zmiennych) Niezaleznymi czynnika-
mi rokowniczymi trwale skutecznej aplikacji sg JPB i rejestracja potencjatu ,,drogi wolnej”. Jedynie po-
tencjat Jackmana réznicuje aplikacje trwale od nietrwale skutecznych. Wszystkie rodzaje SPp wyste-
pujg znamiennie czesciej przed aplikacjami trwale skutecznymi niz przed nieskutecznymi

Table 2. Results of five independent logistic analyses for pairs of data. Other abbreviations as in Table 1.
Independent predictive factors for permanently successful application were junctional premature beats
(JPB) and SPp. SPp were observed significantly more frequent before permanently successful
applications. Only JP as independent factor can differentiate permanently successful and unsuccessful
applications

ARF ATR vs ANS ATR vs ANT ANT vs ANS
N 305 77 298

p OR p OR p OR
APB ) ) ) ) 0,0034 0,316
JPB 0,0001 0,039 0,001 0,145 0,0069 0,290
HP -) ) 0,0229 0,18 ) )
JP 0,0326 0,327 0,0051 0,085 (-) ()
KP (=) (=) 0,0159 0,176 (=) (=)
SP (tacznic HP + JP + KP) 0,03 0,358 0,0018 0,147 (=) (=)
Petny model (5 zmiennych) 0,0001 0,0012 0,0001
OR (odds ratio) — iloraz szans, SPp (slow pathway potential) — sygnat drogi wolnej, APB (atrial premature beats) — pobudzenie dolnoprzedsionkowe
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— wro6znicowaniu ARF trwatych od nieskutecz-
nych niezaleznymi czynnikami potwierdzajacy-
mi wlaSciwe polozenie elektrody ablacyjnej sa:
rejestracja potencjatu SP przed ARF (p = 0,03),
wsrod sygnalow SP niezaleznym czynnikiem
rokowniczym jest JP (p = 0,0326);

— w roznicowaniu ARF trwalych od przej$ciowo
skutecznych niezaleznymi czynnikami potwier-
dzajacymi wia$ciwe polozenie elektrody ablacyj-
nej sa SP (p = 0,0018), przy czym kazdy rodzaj
tego sygnatu stanowi niezalezny czynnik rokow-
niczy (wg istotno$ci statystycznej: JP, KP, HP,
odpowiednio p = 0,0051, 0,0159, 0,0229);

— wrobznicowaniu ARF przejSciowo skutecznych od
nieskutecznych nie ma znaczenia istnienie i ro-
dzaj SP rejestrowanego z elektrody ablacyjnej.

Dyskusja

Znaczenie elektrogramu z elektrody
ablacyjnej jako wskaznika wlasciwego
jej poltozenia. Porownanie metod ablacji
drogi o wolnym przewodzeniu

Ablacji drogi o wolnym przewodzeniu mozna
dokona¢, postugujac sie metoda anatomiczng [1-2]
badz elektrofizjologiczng [1, 8-13]. Uwaza sie, ze
metoda anatomiczna skraca czas zabiegu 1 skopii
RTG, wymaga jednak wiekszej liczby aplikacji,
a zatem powoduje uszkodzenie wiekszego obszaru
mies$nia sercowego [19-21].

W jedynej dotychczas randomizowanej probie
okazalo sie jednak, ze obie metody cechuje podob-
ny czas zabiegu, skopii RTG i liczba aplikacji. W obu
grupach nie stwierdzono powiklan. Skutecznosc
metody anatomicznej wynosita 84%, a elektrofizjo-
logicznej — 100%, jednak roznica ta byla niezna-
mienna statystycznie [1]. Zblizona, wysoka warto$¢
obu metod moze wynikac z faktu, ze ablacje wyko-
nywal do§wiadczony elektrofizjolog, a wybor miej-
sca do ablacji metoda anatomiczng ulatwiato doSwiad-
czenie zdobyte podczas licznych wczesniejszych za-
biegow ablacji, co potwierdza retrospektywna
analiza zapisow z elektrody ablacyjnej (w obu me-
todach rejestrowano podobne sygnaly w miejscu
skutecznej aplikacji).

Tendencja do mniejszej skuteczno$ci zabiegu
przy wykorzystaniu metody anatomicznej wymaga
potwierdzenia badaniem obejmujacym wieksza licz-
be pacjentow. Z kolei metoda elektrofizjologiczna
wzbudza kontrowersje, poniewaz opisywane ,,Sy-
gnaly drogi wolnej” rejestrowano rOwniez poza re-
jonem wystepowania tej struktury [22].

Sygnal ,,drogi o wolnym przewodzeniu”

Potencjaly Jackmana. Skuteczno$¢ ablacji, wy-
konywanych w miejscu rejestracji tego sygnatu,
w grupie Jackmana wyniosta 100%, przy czym
u jednego pacjenta wystapil blok catkowity [8].

Uwaza sie, ze potencjal tego typu jest wynikiem
niesynchronicznej aktywacji peczkow wiokien mie-
$niowych przebiegajacych powyzej i ponizej ujScia
zatoki wiencowej. Rejestracja tego ukladu sygna-
t6w w miejscu przebiegu drogi o wolnym przewo-
dzeniu jest prawdopodobnie szczeSliwym zbiegiem
okoliczno$ci [10].

W badaniach wiasnych potencjat typu Jackma-
na zaobserwowano podczas 40 ARF, z czego 11
(26%) byto trwale skutecznych. Jest to sygnat
o najwiekszej wartoSci statystycznej i swoistoSci
wsrod analizowanych w niniejszej pracy potencja-
16w drogi wolnej. Jest on jednak charakterystyczny
dla rejonu ujScia zatoki wiencowej, gdzie rozpoczy-
na sie aplikacje prowadzone metoda anatomiczna.
Dopiero w przypadku nieskutecznej aplikacji elek-
trode przemieszcza sie w rejon, gdzie czesciej spo-
tykane sa inne typy sygnalow. Jednak podczas apli-
kacji nieskutecznych tego typu sygnal obserwuje sie
sporadycznie (w materiale wiasnym — 9%).

Potencjaly Haissaguerre’a. Sygnaly Haissaguer-
re’a charakteryzuja sie odwrotnym ukiadem niz
w sygnalach opisanych przez Jackmana. Opisany
prze Haissaguerre’a potencjal moze by¢ jednofazo-
wy zaokraglony, dwufazowy lub wygladac jak ,,po-
dwojny garb” [9]. Skuteczno$¢ ablacji wykonywa-
nych w miejscu rejestracji tego sygnalu w grupie
Haissaguerre’a wyniosta 100% [9].

Uwaza sie, ze potencjat typu HL jest wynikiem
aktywacji powierzchownej i glebokiej warstwy ko-
morek przejSciowych znajdujacych sie w poblizu
pierScienia zastawki trojdzielnej. Sktadowa o niskiej
czestotliwosci (L) pochodzi z komorek przejScio-
wych o charakterystyce przewodzenia zblizonej do
komorek wezla, za§ komponent o wysokiej czesto-
tliwo$ci (H) odpowiada aktywacji komorek przed-
sionkowych lub przej$ciowych o zblizonej charak-
terystyce [10]. Z tego wzgledu wielu autorow uwa-
za powyzsze sygnaly za rzeczywiste potencjaly
drogi o wolnym przewodzeniu.

W badaniach wiasnych potencjat ten stwierdzi-
liSmy podczas 80 ARF, z czego 13 (16%) byto trwa-
le skutecznych. Czeste wystepowanie tego typu
potencjaléw podczas aplikacji nieskutecznych nasu-
wa jednak podejrzenie, ze nie jest to sygnal drogi
o wolnym przewodzeniu. Mozliwe, ze jest to prze-
jaw aktywacji pochodzacej z réznych grup komoérek
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przejSciowych, ktore mogg zawieraé nie tylko ko-
morki posiadajace krotki okres refrakcji 1 charak-
teryzujace sie powolnym przewodzeniem. Sugestia
ta jest zgodna z zaprezentowang przez Lin 1 wsp.
[11], ktorzy zwrocili uwage, ze podczas aplikacji
W miejscu rejestracji potencjatu drogi wolnej powin-
no dochodzié do catkowitego jej zniszczenia. Docho-
dzito do niego tylko w 56% aplikacji, przed ktorymi
rejestrowano potencjal Haissaguerre’a, w pozosta-
tych przypadkach nastepowalta modyfikacja drogi
wolnej lub przypadkowe zniszczenie drogi szybkiej.
Lin 1 wsp. stwierdzili, ze o ile potencjal opisany
przez Haissaguerre’a jest dobrym wskazZnikiem
miejsca do ablacji w obszarze Srodkowoprzegrodo-
wym, o tyle nie moze on by¢ okre$lany jako sygnat
drogi wolne;.

Prawdopodobnie, tak jak i w przypadku poten-
cjalu Jackmana, opisywane sygnaly lacza sie jedy-
nie z miejscem, w ktorego obszarze znajduje sie
droga wolna. By¢ moze wskazuja na strefe komo-
rek przejSciowych w poblizu strefy zbitej wezla.
Istnieje prawdopodobienstwo, ze dziatanie pradu
W tym rejonie uniemozliwi dotarcie impulsu z do-
stepu tylnego, wiaze sie to rowniez z wiekszym ry-
zykiem bloku przedsionkowo-komorowego.

Potencjaly Kalbfleischa. Jest to potencjat skiada-
jacy sie z licznych (zwykle 3-5) zalamkow o wyso-
kiej czestotliwos$ci 1 niskiej amplitudzie, trwajacy
powyzej 50 ms [1].

Uwaza sie, ze potencjal tego typu pochodzi
z granicy pomiedzy obszarem szybko przewodza-
cych komorek mie$niowych uwidacznianych w sy-
gnale Jackmana i strefy komorek bezpoSrednio przy-
legajacych do strefy zwartej, z ktorych rejestruje
sie skladowa L w sygnale Haissaguerre [23].

W naszym badaniu potencjal tego typu rejestro-
waliSmy podczas 96 ARF, z czego 15 (16%) bylo
trwale skutecznych. Jego warto§¢ znajduje sie na
pograniczu znamiennoSci statystycznej, przy czym
ma on najwieksza czulo$¢. Jego morfologia, przypo-
minajac potencjaly rejestrowane ze stref zwolnio-
nego przewodzenia w innych arytmiach powstaja-
cych w mechanizmie reentry (np. trzepotanie przed-
sionk6éw) pozwala przypuszczaé, ze moze to by¢
rzeczywisty sygnal drogi o wolnym przewodzeniu.
Przy tym zalozeniu wyja$nienia wymaga jednak sto-
sunkowo niska swoisto$¢ KP.

Ocena metody elektrofizjologicznej

WykazaliSmy, ze rejestracja ,,potencjatu drogi
wolnej” jest niezaleznym czynnikiem wskazujacym
na wlasciwe polozenie elektrody ablacyjnej. Z opi-
sywanych sygnalow najwieksze znaczenie staty-
styczne, dzieki duzej swoisto$ci, ma potencjal Jack-
mana. Z kolei w przypadkach skutecznej aplikacji
najczesciej obserwowano potencjal Kalbfleischa.
Niska czulo§¢ 1 brak znamienno§ci statystyczne;j
w wypadku potencjatow Haissaguerre’a wynika
prawdopodobnie z faktu, ze skutecznej aplikacji
dokonywano zwykle w obszarze, w ktéorym moga
wystepowac wszystkie trzy typy sygnalow i powyz-
sze byly ,,maskowane” przez wielozalamkowe po-
tencjaty Kalbfleischa.

Kazdy rodzaj przedstawianych sygnatow wska-
zuje raczej miejsce, gdzie powinna znajdowac sie dro-
ga wolna, niz stanowi jej bezpoSrednie odbicie. Duza
zhiezno$¢ powyzszych sygnalow z miejscem skutecz-
nej aplikacji wskazuje na warto$¢ metody elektrofi-
zjologicznej. Jest to zgodne ze spostrzezeniami
McGuire 1 Haissaguerre’a, ktorzy obserwowali po-
tencjal drogi wolnej rowniez u ludzi bez cech podwoj-
nego przewodzenia w laczu przedsionkowo-komoro-
wym [9-10]. Poniewaz metoda elektrofizjologiczna
jest czasochtonna, najlepszym podejSciem jest, jak
sie wydaje, metoda anatomiczna weryfikowana elek-
trofizjologicznie (metoda anatomiczno-elektrofizjo-
logiczna). Pojawienie sie dowolnego z wyzej wymie-
nionych sygnatéw powinno by¢ warunkiem niezbed-
nym 1 wystarczajacym do rozpoczecia aplikacji pradu
RF w bezpiecznym miejscu. W pewnym sensie jest
to zgodne ze spostrzezeniem Niebauera i wsp. [22],
ktérzy na podstawie faktu, ze sygnaly drogi wolnej
spotyka sie rowniez poza obszarem komorek przej-
Sciowych oraz rowniez u ludzi zdrowych uwazaja, ze
nie mozna mowic o metodzie wytacznie elektrofizjo-
logicznej, lecz o metodzie mieszane;.

Whiosek

1. Obecno$¢ sygnatu ,,drogi wolnej” w obrebie
trojkata Kocha wskazuje na wlaSciwe poloze-
nie elektrody ablacyjnej. W przedstawianej gru-
pie chorych najwieksza swoisto$cig charakte-
ryzuje sie potencjal opisany przez Jackmana,
najwieksza czulo$cig — potencjat Kalbfleischa.
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Streszczenie

Prognostyczne znaczenie sygnalow ,,drogi wolnej”

Cel pracy: Retrospektywna ocena przydatnosci roznych sygnalow ,,drogi wolnej” (SPp, slow
pathway potentials) jako wskaznika wlasciwego polozenia elektrody ablacyjnej.

Material i metody: U 70 chorych (41 = 14 lat; 50 kobiet) z nawrotnym czestoskurczem
przedsionkowo-weztowym poddanych ablacyi drogi wolnej (SP) wykonano 510 aplikacyi prgdu
RF (ARE RF application) podczas: rytmu zatokowego (432), czestoskurczu (64), stymulacyi
prawego przedsionka (13), migotania przedsionkow (jedna nieskuteczna — wykluczona
z analizy ze wzgledu na niejednoznaczng interpretacje elektrogramu).

Na podstawie badania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiological study) wyrozniono:
trwale skuteczne (70), przejsciowo skuteczne (57) i nieskuteczne (382) ARE. W elektrogramach
z elektrody ablacyjnej poszukiwano SPp. Wyodrebniono: potencjat opisany przez Jackmana (JB
Jacman’s potentials) — ostry, o duzej amplitudzie poprzedzony sygnatem o tagodnym nachyle-
niu 1 nizszej amplitudzie; potencjat opisany przez Haissaguerre’a (HE Haissaguerre’s poten-
tials) — o niskiej amplitudzie 1 lagodnym nachyleniu poprzedzony sygnatem o duzej amplitu-
dzie 1 szybkim narastaniu, potencjal opisany przez Kalbfleischa (KE Kalbfleisch’s potentials)
— liczne wychylenia o niskiej amplitudzie, trwajgce > 50 ms.

Wykazano istotng wartosc statystyczng SPp, ktory jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym
skutecznej ARF (p < 0,0001). Najwigksze znaczenie, dzieki duzej swoistosci, ma JB naj-
wiekszq czutos¢ — KP

Szczegotowa analiza danych wykazala, ze rejestracja SPp:

— jest niezaleznym czynnikiem odrozniajgcym ARF trwale od nieskutecznych (p = 0,03),
niezaleznym czynnikiem prognostycznym jest JP (p = 0,0326);

— jest niezaleznym czynnikiem odrozniajgcym ARF trwale od przejsciowo skuteczmych
(b = 0,0018), kazdy jego rodzaj stanowi niezalezny czynnik rokowniczy (JB KE HE odpowied-
nio p = 0,0051; 0,0159; 0,0229);

— nie ma znaczenia w roznicowaniu ARF przejsciowo skutecznych od nieskutecznych.
Whiosek: Obecnosc SPp w obrebie trojkgta Kocha wskazuje na wlasciwe polozenie elektrody
ablacyjnej. W przedstawianej grupie chorych najwieksza swoistosc charakteryzowata potencjal
Jackmana, najwieksza czulos¢ — potencjatl Kalbfleischa. (Folia Cardiol. 2001; 8: 171-179)

nawrotny czestoskurcz wezlowy, droga wolna, ablacja pradem o czestotliwosci
radiowej, maping, potencjal drogi wolnej
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