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Pobudzenia dodatkowe jako wskaznik wlasciwego
polozenia elektrody podczas ablacji drogi wezlowe;j
0 wolnym przewodzeniu
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Extra beats as the indicators of correct catheter localization during
slow pathway ablation

The aim of the study: Our aim was to evaluate premature beats during slow pathway (SP)
ablation as indicator of correct catheter localization.

Material and methods: 70 patients (41 = 14 years; 50 F) with SP ablation because of atrio-
nodal reentrant tachycardia. We analyzed 464 application (ARF) performed during sinus
rhythm. Three types of premature beats were distinguished: junctional (JPB) low-atrial (APB),
ventricular (VPB). Electrophysiological study subdivided ARF into: permanently successful
(65), transient (50) and unsuccessful (349) procedures.

Results: JPB were more often induced in midseptal area (p < 0.0003). They are the only
independent predictor of successful ARF. We also observed that: ARF permanently success-
ful could be differentiated from transient and unsuccessful only using JPB (respectively
p < 0.0001; p < 0.0007). Transient ARF may be differentiated from unsuccessful using
APB (p = 0.0034) or JPB (p = 0.0069).

Type of induced beats probably depends on place of ARF. In distal part of SP (nodal end)
catheter-induced activation runs faster through a-v node and retrograde fast pathway — JPB
1s induced. Activation induced in proximal part of SP faster runs through right atrium to the
fast pathway — APB 1s induced. Application at the border zone may induced both types of
beats. Probably APB may be induced not only in SP but also nearby (ARF unsuccessful) this
may reduced their statistical significance.

Conclusions: Induction of JPB during ARF confirms correct localization of the catheter.
Significance of APB 1s not clear. Certainly APB differ transient ARF from unsuccessful. ARF
in midseptal area more often induce JPB. (Folia Cardiol. 2001; 8: 65-72)
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Ablacja pradem o czestotliwo$ci radiowej po-
woduje uszkodzenie tkanki poprzez efekt termicz-
ny [1-10]. Podwyzszanie temperatury powoduje
w pierwszej kolejno$ci usprawnienie przewodzenia
[11] 1 uaktywnienie lokalnej bodZcotworczosci [12—
-14]. Podczas ablacji drogi o wolnym przewodzeniu
w obrebie trojkata Kocha czesto wzbudza sie dodat-
kowe pobudzenia (szczegélnie weztowe) [15-27].
Celem pracy jest weryfikacja hipotezy gloszacej, ze
pobudzenia dodatkowe wyzwalane pradem RF pod-
czas ablacji drogi wolnej mogg by¢ potwierdzeniem
wlasciwego polozenia elektrody.

Material i metody

Grupe badang stanowito 70 chorych (50 kobiet,
20 mezczyzn, w wieku 41 = 14 lat) z opornym na
farmakoterapie nawrotnym czestoskurczem wezto-
wym (AVNRT) typu I (slow/fast), ktorych poddano
wybidrczej ablacji pradem o czestotliwoS$ci radiowe;j
drogi o wolnym przewodzeniu. Sposrod wykona-
nych u nich 510 aplikacji pradu RF (ARF, applica-
tion RF), podczas ktorych temperatura byla wyzsza
niz 48°C, przeanalizowano przebieg 464 aplikacji
wykonanych podczas rytmu zatokowego. Na podsta-
wie badania elektrofizjologicznego (EPS) podzielo-
no je na trwale skuteczne (65 ARF), przejSciowo
skuteczne (50 ARF) 1 nieskuteczne (349 ARF). Po-
zostale aplikacje (w tym 5 skutecznych) wykonano
podczas czestoskurczu (1 nieskuteczna w czasie
migotania przedsionkow). Odtworzenie miejsca,
w ktérym wykonano aplikacje mozliwe bylo dla 210
ARF (36 trwale skutecznych, 18 przejSciowo sku-
tecznych, 156 nieskutecznych).

Powierzchniowe EKG 1 elektrogramy we-
wnatrzsercowe rejestrowano na aparacie Mingograf
7 firmy Siemens (u pierwszych 50 pacjentow) oraz
BARD Lab System (w grupie 20 chorych). Ablacje
wykonywano generatorem pradu RF — HAT 200S
firmy Osypka GmBH oraz elektrodami CERABLA-
TE 6F lub 7F z termistorem na koncéwce o zmien-
nym kacie nachylenia przy $rednicy krzywizny 30,
45 lub 60 mm. Generator wytwarza prad o czesto-
tliwosci 500 kHz. Umozliwia wybér parametrow
ablacji w nastepujacych zakresach: maksymalna tem-
peratura 40-90°C lub moc 0-50 W, czas 0-99 s. Na
plycie czolowej wySwietlaja sie nominalne 1 aktual-
ne parametry, ktore jednocze$nie sg zapisywane
w komputerze (temperatura, moc, impedancja i czas).

Metody badania elektrofizjologicznego i abla-
cji zostaly szczegbdtowo opisane we wezesniejszych
doniesieniach [28-29]. W celu wiasciwej lokalizacji

drogi wolnej wykorzystywano zar6wno ocene ana-

tomicznag, jak i elektrofizjologiczna. W grupie cho-

rych, u ktérych podczas pobieznego badania trojkata

Kocha nie udalo sie zarejestrowaé ewidentnego

sygnaltu drogi wolnej, postugiwano sie metoda ana-

tomiczna.

Skuteczno$¢ kazdej aplikacji sprawdzano bada-
niem elektrofizjologicznym. Poczatkowo powtarza-
no te stymulacje, ktore wyzwalaly AVNRT, nastep-
nie miedzy 30 a 60 min obserwacji powtarzano pel-
ny program badania. Na tej podstawie aplikacje
podzielono na trwale skuteczne (ATR), przejScio-
wo skuteczne (ANT) 1 nieskuteczne (ANS).

Za skuteczne uznawano te ARF, po ktorych nie
wyzwolono czestoskurczu > 30 min od aplikacji
1 czestoskurcz nie nawrocit spontanicznie w czasie
obserwacji trwajacej co najmniej rok.

Za aplikacje przejSciowo skuteczne uznano te,
po ktorych nie wyzwalano czestoskurczu bezpo-
Srednio po aplikacji, ale nie spelnialy one kryteriow
aplikacji trwalej. Do grupy tej dofaczono aplikacje
czeSciowo skuteczne, po ktorych strefa wyzwalania
czestoskurczu ulegla znacznemu zawezeniu.

Pozostate aplikacje, po ktorych wyzwalano cze-
stoskurcz, niespelniajace kryteriéw aplikacji przej-
Sciowo skutecznych, uznano za nieskuteczne.

Przeanalizowano zapisy EKG oraz elektrogra-
my wewnatrzsercowe rejestrowane podczas 464
aplikacji wykonywanych w czasie rytmu zatokowe-
g0, ZWracajac uwage na istnienie i rodzaj pobudzen
dodatkowych. Wyrdzniono:

— przedwczesne pobudzenia dolnoprzedsionkowe
(APB, low-atrial premature beats) — skrocenie
odstepu P-P (A-A) o = 50 ms, zalamek P ujem-
ny lub dwufazowy w odprowadzeniach II, III
1aVF, w odprowadzeniach wewnatrzsercowych
zalamek A wyprzedza sygnat H, odstep HV
taki sam, jak podczas rytmu zatokowego, mor-
fologia zatamka A i sekwencja jego aktywacji
w elektrogramach inna od obserwowanej pod-
czas rytmu zatokowego (ryc. 1);

— przedwczesne pobudzenia weztowe (JPB, junc-
tional premature beats) — jednoczesna aktywa-
cja przedsionkéw 1 komor poprzedzona zatam-
kiem H, najwcze$niejsza aktywacja sygnaiu A
rejestrowana na elektrodzie HBE, zalamek P
zmienia ksztalt zespolu QRS analogicznie jak
podczas AVNRT (ryc. 2);

— przedwczesne pobudzenia komorowe (VPB,
ventricular premature beats) — szeroki zespot
QRS, zatamka V nie poprzedza zalamek H lub
odstep HV jest skrocony.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej na komputerze IBM PC przy uzyciu pakietu SAS
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Ryc. 1. Pobudzenie weztowe podczas aplikacji pradu RF. U goéry: odprowadzenia konczynowe, nastepnie elektrogram
z gornej czesci prawego przedsionka (HRA), peczka Hisa (HBE). Na dole odprowadzenia przedsercowe. Zwraca
uwage jednoczesne wystepowanie zatamkéw A i V poprzedzonych sygnatem aktywacji peczka Hisa.

Fig. 1. Premature junctional beat during RF application. From top to bottom: ECG limb leads, high right atrium
electrogram. His bundle electrogram, ECG precordial leads. During JPB after the His bundle potential simultaneous
A and V waves could be observed.
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Ryc. 2. Pobudzenie dolnoprzedsionkowe podczas aplikacji pradu RF. U géry: odprowadzenia konczynowe (gwiazdka
zaznaczono ujemny zatamek P w odprowadzeniach I, lll, aVF), nastepnie elektrogram z gdrnej czesci prawego
przedsionka (HRA), peczka Hisa (HBE). Na dole: odprowadzenia przedsercowe.

Fig. 2. Low atrial premature beat during RF application. From top to bottom: ECG limb leads, high right atrium
electrogram. His bundle electrogram, ECG precordial leads. Asterisks denote negative P wave in leads Il, I, aVF.
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(Statistical Analysis System) z uwzglednieniem pro-
cedur: FREQ, LOGISTIC i programu MEDISTAT.
Dane poréwnywano testem yx” Poziom istotno$ci
testow przyjeto jako p < 0,05. W wynikach poda-
wano pelng warto§¢ p.

W celu wyodrebnienia niezaleznych czynnikow
rokowniczych wykonano analize regresji z wsteczna
eliminacja zmiennych. Ze wzgledu na istotne zrézni-
cowanie trzech klas skutecznoSci miedzy badanymi
predyktorami, ktore uniemozliwialo przeprowadzenie
poprawnej analizy regresji dla trzech kategorii, wy-
konano po 3 analizy: aplikacje trwale vs nieskutecz-
ne, trwale vs nietrwale skuteczne, nietrwale skutecz-
ne vs nieskuteczne. Poniewaz oceny dokonywano
tacznie z innymi wskaznikami polozenia elektrody,
liczba ocenianych w tej czeSci pracy aplikacji ulegta
zmniejszeniu do 42 ARF trwale skutecznych, 35 przej-
Sciowo skutecznych i 263 nieskutecznych.

Wyniki

Wyniki indywidualnej analizy statystycznej dla
poszczegdlnych wskaznikow przedstawiono w tabe-
lach 1-3. Wykazano istotng warto$§¢ rokownicza dla
JPB i APB.

Zestawiajac wystapienie powyzszych wskaz-
nikow z miejscem, w ktorym wykonywano aplika-
cje, stwierdzono znamiennie wyzsza czesto$¢ JPB
(p < 0,0003) w obszarze Srodkowoprzegrodowym.
Nie stwierdzono istotnej zalezno§ci pomiedzy miej-
scem aplikacji a wystepowaniem APB.

W analizie wieloczynnikowej dla r6znych
wskaznikow wlasciwego polozenia elektrody (m.in.
potencjal drogi wolnej, ktérego charakterystyka jest
tematem innego opracowania) niezaleznym czynni-
kiem rokowniczym okazalo sie wystepowanie pod-
czas ARF przedwczesnych pobudzen weztowych.
Na granicy znamienno$ci (w zalezno$ci od uzytego
testu) znajdowaly sie APB.

Tabela 1. Znaczenie zaburzen rytmu podczas
aplikacji dla oceny jej skutecznosci

Table 1. Significance of the different types of the
premature extra beats during RF application as
predictors of success

ARF APB (-) APB (+) JPB (-) JPB (+) VPB (-) VPB (+)
ANS 263 86 315 34 300 49
ANT 25 25 34 16 39 1
ATR 32 33 18 47 55 10

p 0,001 107 0,33

(petny

model)

p 0,0003 107 0,37

(ATR

vs ANS)

ANS (unsuccessful applications) — aplikacje nieskuteczne, ANT (transiently
successful applications) — aplikacje przejsciowo skuteczne, ATR (permanen-
tly successful applications) — aplikacje trwale skuteczne, APB (low-atrial
premature beats) — pobudzenia dolnoprzedsionkowe, JPB (junctional pre-
mature beats) — pobudzenia weztowe, VPB (ventricular premature beats) —
pobudzenia komorowe. Istotne statystycznie jest wystepowanie pobudzen
weztowych i dolnoprzedsionkowych w czasie aplikacji trwale skutecznych.

Tabela 2. Wyniki analizy regresji liniowej z elimi-
nacjg zmiennych (3 zmienne)

Table 2. Results of three independent logistic
analysis for pairs of data

ARF ATRvs ANS ATRvs ANT ANT vs ANS
N = 305 77 298

p OR p OR p OR
APB ) -) ) (-)  0,0034 0,316
JPB 0,0001 0,041 0,0007 0,142 0,0069 0,290
SPp 0,03 0,358 0,0018 0,147 =) =)
petny model 0,0001 0,0011 0,0001
(3 zmienne)

OR (odds ratio)— iloraz szans, SPp (slow pathway potential) — potencjat
drogi wolnej; pozostate oznaczenia jak w tabeli 1.

Tabela 3. Potozenie elektrody ablacyjnej a rodzaj wyzwalanych pradem RF zabu-

rzeh rytmu

Table 3. Correlation between the localization of the catheter and the type of

premature beats

APB(-) APB(+) JPB(-) JPB(+) VPB(-) VPB (+)
Srodkowoprzegrodowe 9 11 7 10 9
Posrednie 12 10 10 12 8
Tylnoprzegrodowe 117 46 137 25 138 18
p < 0,11 0,0003 0,00004

Oznaczenia jak w tabeli 1. Podczas aplikacji w obszarze srodkowoprzegrodowym znamiennie czesciej obserwuje sig wy-

stgpowanie pobudzen weztowych i komorowych.
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W bardziej szczegbolowej analizie zaobserwowa-
no, ze:

— w roznicowaniu ARF trwatych od nieskutecz-
nych APB nie maja istotnego znaczenia, za$
JPB sa niezaleznymi czynnikami potwierdzaja-
cymi wlasciwe polozenie elektrody ablacyjnej
(p < 0,0001);

—  wroznicowaniu ARF trwalych od przejSciowo
skutecznych APB nie majg istotnego znacze-
nia, za$ niezaleznymi czynnikami potwierdza-
jacymi wla$ciwe potozenie elektrody ablacyj-
nej sa JPB (p = 0,0007);

— wrbznicowaniu ARF przejSciowo skutecznych
od nieskutecznych istotne sg zar6wno APB
(p = 0,0034), jak 1 JPB (p = 0,0069).

Dyskusja

Pobudzenia wezlowe i dolnoprzedsionkowe
jako wskaznik uszkodzenia drogi o wolnym
przewodzeniu

Coraz czeSciej pojawiajg sie doniesienia, zgod-
ne z prezentowanymi wynikami, podkres§lajace zna-
czenie wystepowania JPB lub rytmu wezlowego
jako prospektywnych wskaznikow skuteczno$ci
ARF [13-25]. Ponadto Baker i wsp. [15] zaobser-
wowali, ze brak rytmu wezlowego podczas aplika-
cji skutecznej koreluje ze zwiekszonym ryzykiem
nawrotu arytmii.

Thakur 1 wsp. [16] wyrdzniaja 2 typy rytmu
wezlowego podczas aplikacji. Typ [ — szybki rytm
wezlowy (o diugosSci cyklu 363 = 44 ms), czesto
zZwiazany z przerwaniem przewodzenia wsteczne-
go, znamiennie czeSciej poprzedza wystapienie za-
awansowanego bloku przedsionkowo-komorowego
w kierunku zstepujacym. Typ II — wolniejszy (dtu-
go§¢ cyklu 558 + 116 ms), najczesciej nie jest zwia-
zany z wystapieniem zaburzen przewodzenia w kie-
runku wstecznym. Zwykle obserwuje sie go podczas
skutecznej aplikacji w obrebie drogi o wolnym prze-
wodzeniu. Odmienny poglad reprezentuja Jentzer
1 wsp. [17], ktorzy wykazali, ze diugoSci cykli ryt-
mu wezlowego sa podobne podczas aplikacji sku-
tecznych i nieskutecznych oraz nie sa wskaznikiem
wystagpienia bloku przewodzenia zaréwno w kierun-
ku zstepujacym, jak 1 wstecznym. Potwierdzili na-
tomiast, ze wystapienie zaburzen przewodzenia
w kierunku wstecznym podczas rytmu weziowego
sugeruje zwiekszone ryzyko bloku przedsionkowo-
komorowego w kierunku zstepujacym. W bada-
niach wiasnych trwaly, zaawansowany blok przed-
sionkowo-komorowy wystapit u jednej chorej, dla-
tego trudno odnie$¢ sie do powyzszych pogladow.
Czeste wystepowanie pojedynczych pobudzen do-

datkowych istotnie obniza warto$¢ rokownicza diu-
go$ci cyklu JPB. Pelna zgodno$§¢ w piSmiennictwie
dotyczy tylko duzej warto§ci wystgpienia JPB w po-
twierdzaniu wlaSciwego polozenia elektrody podczas
ablacji drogi wolnej. W badaniu przeprowadzonym
przez autor6w niniejszej pracy byt to najwazniejszy,
niezalezny czynnik rokowniczy skutecznej aplikacji.

Wykazano takze mniejsza korelacje w odniesie-
niu do APB, ktore rowniez potwierdzaja wlaSciwe
polozenie elektrody, lecz na ich temat nie znalezio-
no doniesien w dostepnym piSmiennictwie.

Nie stwierdzono zadnej zalezno$ci pomiedzy
obecnoscig VPB a skuteczno$cia aplikacji. Zwiek-
szenie ich liczby podczas niektorych aplikacji, szcze-
goblnie w obszarze Srodkowoprzegrodowym, moze
wynikaé ze wzbudzenia poprzez cieplo aktywnoSci
bodzZcotworczej mie$nia komory w okolicy przegro-
dy przedsionkowo-komorowe;j.

Mechanizm powstawania zaburzen rytmu
bedacych wskaznikiem skutecznej aplikacji
pradu RF

Droga o wolnym przewodzeniu znajduje sie po-
miedzy uj$ciem zatoki wiehcowej a pierScieniem za-
stawki trojdzielnej w obrebie trojkata Kocha. W tym
obszarze rozpoczynaja sie pasma przedsionkowych
widkien mie$niowych biegnacych wzdluz platka
przegrodowego zastawki trojdzielnej, ktore prze-
wodza aktywacje przedsionka, tworzac tylne wej-
Scie do wezla przedsionkowo-komorowego, charak-
teryzujace sie znacznym zwolnieniem przewodze-
nia. W tym rejonie stwierdzono réwniez zwiekszong
gotowo§¢ komérek do wlasnego automatyzmu (high
level of automaticity) [1, 30]. Ponadto aplikacja pra-
du RF moze wptywaé na zmiane przewodzenia przez
blony pobudliwe [2]. Zjawisko to moze by¢é glowna
przyczyna wzmozonego automatyzmu, ktéry po-
przedza zniszczenie SP. Stwierdzono, ze tempera-
tura 44-45°C powoduje wzrost stezenia wapnia
wewnatrzkomorkowego, gtownie przez zwieksze-
nie niezaleznego od blokeréw kanalu wapniowego
jego naplywu przez blone komoérkowa. Wzrost tem-
peratury = 45°C uszkadza bione komorkows i
moze prowadzi¢ do naplywu jonéw sodu 1 wapnia
do komorki, wywolujac depolaryzacje i nasilenie
napiecia wiokien mieSniowych. W zakresie tempe-
ratur 45-50°C obserwuje sie z tego powodu nie-
prawidlowy automatyzm. Temperatura > 50°C
powoduje nieodwracalny kurcz komorek miesnio-
wych oraz poczatkowo odwracalny, potem trwaty
blok przewodzenia [3, 12, 13].

Rodzaj wzbudzonych podczas aplikacji RF po-
budzen przedwczesnych zalezy prawdopodobnie od
miejsca, w ktorym sie jag wykonuje. Podczas aplika-
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cji w obrebie dystalnej czeSci drogi o wolnym prze-
wodzeniu (od strony wezla) wzbudzona aktywacja
szybciej osiagnie przedsionek, biegnac przez wezel
1 droge szybka niz wstecznie drogg wolna. Aktywa-
cja zarejestruje sie jako przedwczesne pobudzenie
wezlowe (ryc. 3A). Odwrotnie aktywacja wzbudzo-
na w proksymalnej czeSci drogi wolnej (od strony uj-
Scia zatoki wienicowej) pobudza przedsionek w oko-
licy ujécia zatoki wiencowe;j. Fala aktywacji szybciej
osiagnie peczek Hisa poprzez droge szybka niz bez-
posrednio przez droge wolna. Bedzie to widoczne
w postaci przedwczesnego pobudzenia dolnoprzedsion-
kowego (ryc. 3B). Aplikacje wykonywane w strefie
posredniej moga spowodowac oba rodzaje pobudzen.

Czulo$¢ 1 swoisto$¢ wystapienia pobudzen we-
zlowych jako wskaznika skuteczno$ci aplikacji jest
wyzsza niz APB. Mozna to wyja$ni¢ zwiekszona
sktonno$ciag do wlasnego automatyzmu komorek
w obrebie trojkata Kocha pod wplywem podwyzszo-
nej temperatury [14, 31]. Pobudzenia dolnoprzed-
sionkowe moga prawdopodobnie by¢ wzbudzane nie
tylko w obrebie drogi wolnej, ale rowniez w jej sa-
siedztwie (ARF bedzie nieskuteczna). Pobudzenia
wezlowe moga powstac tylko wtedy, gdy aktywacja
dotrze do peczka Hisa szybciej droga wolna niz
szybka, czyli musi ona powstaé w obrebie drogi wol-
nej. Dlatego nieskuteczno$¢ ARF, w czasie ktorej
wystepuja JPB, moze wskazywac na zbyt krotki czas
aplikacji lub uzyskang zbyt niska temperature.

W sytuacji, gdy elektroda nie przylega do SP,
lecz znajduje sie w bezpoSrednim sasiedztwie, prad
RF moze poprzez wzbudzone pobudzenie przed-
wczesne wyzwoli¢ typowy lub nietypowy AVNRT.
Jako wskaznik skutecznej ARF mozna uzna¢ zwal-
niajacy sie czestoskurcz nawrotny. Zwolnienie to
wynika z postepujacego uszkodzenia SP.

Whnioski

1. Istnieje pelna zgodno$¢ wszystkich zastosowa-
nych metod statystycznych dotyczaca wartoS§ci
wczesnego wystapienia JPB w czasie aplikacji
pradu RF jako czynnikow potwierdzajacych
wlasciwe polozenie elektrody ablacyjnej.

Ryc. 3. Mechanizm powstawania pobudzenn dolnoprzed-
sionkowych (A) i pobudzen weztowych (B). Opis w tekscie.
APB — pobudzenie dolnoprzedsionkowe, JPB — pobu-
dzenie weztowe, SP — droga o wolnym przewodzeniu,
TV — zastawka trojdzielna, RA — prawy przedsionek.

Fig. 3. Proposed mechanism of the low atrial (A) and
junctional (B) premature beats — details in the text.
APB — atrial premature beats, JPB — junctional prema-
ture beats, SP — slow pathway, TV — tricuspid valve
(septal leaflet), RA — right atrium.

2. Nie ma pelnej zgodnoSci w ocenie warto$ci
APB w przewidywaniu trwatej skutecznoSci
ARF. Bezsprzecznie pozwalajg one réznicowac
tylko aplikacje nieskuteczne od przej$ciowo
skutecznych.

3. Podczas aplikacji w obszarze Srodkowoprzegro-
dowym czeSciej wystepuja JPB.

Streszczenie

Pobudzenia dodatkowe podczas ablacji wolnej drogi weztowej

Cel pracy: Ocena pobudzen dodatkowych wyzwalanych podczas ablacyi wolnej drogi wezltowej
(SP, slow pathway) jako wskaznika wlasciwego polozenia elektrody.

Material i metody: 70 chorych (41 + 14 lat; 50 kobiet) z nawrotnym czestoskurczem
przedsionkowo-weztowym poddano ablacji SP. Z 510 aplikacyi prgdu RF (ARF, application
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RF) przeanalizowano przebieg 464 wykonanych podczas rytmu zatokowego. Badano wystepo-
wanie 1 vodzaj pobudzen dodatkowych: wezlowych (JPB, junctional premature beats), dolno-
przedsionkowych (APB, low-atrial premature beats), komorowych (VPB, ventricular prematu-
re beats). Badanie elektrofizjologiczne pozwolito wyroznic ARF: trwale skuteczne (65), przej-
sciowo skuteczne (50) i nieskuteczne (349).

Wyniki: Dodatkowe pobudzenia wezlowe czesciej (p < 0.0003) wzbudzano w obszarze srod-
kowoprzegrodowym. W analizie wieloczynnikowej JPB stanowiq niezalezny czynnik rokowni-
czy. Zaobserwowano, ze w roznicowaniu ARF trwale skutecznych od nieskutecznych i przej-
sciowo skutecznych tylko JPB sq niezaleznym czynnikiem potwierdzajgcymi wlasciwe poloze-
nie elektrody (odpowiednio p < 0,0001; p = 0,0007), zas w roznicowaniu ARF przejsciowo
skutecznych od nieskutecznych istotne sq APB (p = 0,0034) i JPB (p = 0,0069).

Rodzaj wzbudzanych pobudzen zalezy prawdopodobnie od miejsca aplikacyi. Podczas ARF
w dystalnej czesci SP (1. na jej koncu weztowym) pobudzenie wywolane przez cewnik szybciej
dociera do przedsionka przez wezel 1 droge szybkq (wstecznie) niz przez SP — powstaje JPB.
Aktywacja z proksymalnej czesci SP najpierw obeymuge przedsionek w okolicy ujscia zatoki
wiencowej, a nastepnie dociera do peczka Hisa przez droge szybkq — powstaje APB. Aplikacje
w strefie posredniej wywolujg oba rodzaje pobudzen. APB mogq prawdopodobnie byc wzbu-
dzane nie tylko w SP, ale rowniez w jej sqsiedztwie (ARF bedzie nieskuteczna) — stqd ich
mmniejsza wartosc rokownicza.

Whnioski: JPB w czasie ARF sq czynnikiem potwierdzajgcych wlasciwe polozenie elektrody.
Nie ma petnej zgodnosci w ocenie wartosci rokowniczej APB. Bezsprzecznie pozwalajq one
roznicowac aplikacje nieskuteczne od przejsciowo skutecznych. Podczas aplikacji w obszarze
srodkowoprzegrodowym czesciej wystepujq JPB. (Folia Cardiol. 2001; 8: 65-72)

nawrotny czestoskurcz wezlowy, droga wolna, ablacja pradem o czestotliwosci
radiowej, pobudzenia wezlowe, pobudzenia przedsionkowe, pobudzenia komorowe
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