Zespot WPW w erze ablacji przezskdrnej — rejestr kliniczny
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Publikacja ,, Wolff-Parkinson-White Syndrome in the Era of Catheter Ablation. Insights From
a Registry Study of 2169 Patients” opisuje wyniki rejestru klinicznego dotyczacego leczenia pacjentéw
z zespotem WPW w zaleznosci od przyjete] strategii terapeutycznej: ablacja pragdem o czestotliwosci
radiowej (RFA) lub leczenie zachowawcze. Autorzy badania poréwnywali odlegte wyniki tych strategii
terapeutycznych w zakresie wystgpienia migotania komoér lub ztosliwych arytmii oraz czynnikéw
ryzyka wystgpienia tych punktéw koricowych.

Niniejsze badanie byto jednoosrodkowym witoskim rejestrem klinicznym. Do badania
kwalifikowali sie kolejni pacjenci z zespotem WPW, zaréwno objawowym jak i bezobjawowym,
potwierdzonym w badaniu elektrofizjologicznym (EPS). Z rejestru wytgczono pacjentéw
poddawanych wczesniej RFA, chorych ze wspdtistniejgcym AVNRT oraz pacjentéw, u ktérych
wystapity grozne dla zycia arytmie. Wszyscy pacjenci przechodzili standardowe badanie EPS majace
na celu potwierdzenie lub postawienie rozpoznania, ustalenie potozenia oraz refrakcji drogi
dodatkowej (przede wszystkim refrakcji w kierunku zstepujgcym, AP-AERP) a takze prébe indukcji
migotania przedsionkéw (AF); w trakcie EPS nie stosowano izoproterenolu. Decyzje
o przeprowadzeniu ablacji drogi dodatkowej (AP) pacjenci podejmowali wspdlnie z lekarzem
prowadzgcym na podstawie doktadnej informacji nt. potencjalnej efektywnosci i ryzyka RFA. Wszyscy
pacjenci odbywali wizyte kontrolng po 6 i 12 miesigcach, a nastepnie co rok
oraz we wszystkich przypadkach kiedy wymagat tego stan kliniczny pacjenta.

Zatrzymanie krazenia (VF) zdefiniowano jako potrzebe resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
z przyczyn innych niz zawat lub inne, przejsciowe stany kliniczne. Ztosliwe arytmie (MA) zdefiniowano
jako epizod AF trwajgcy >1 min z udokumentowanym najkrétszym RR <250ms. AP podzielono
ze wzgledu na potozenie na lewe, prawe, przegrodowe i przyprzegrodowe.

Punktami koncowymi badania byly epizody VF lub MA oraz czynniki ryzyka zwigzane
z wystgpieniem tych powikfan leczenia.

Pacjentéw wtgczano do rejestru od maja 2005 do maja 2010, a okres obserwacji zakoriczono
w maju 2013. W tym czasie zrekrutowano 2169 pacjentéw: 1001 do grupy leczonej zachowawczo
(non RFA) i 1168 do grupy poddanej ablacji AP (grupa RFA). Mediana wieku pacjentéw w obu grupach
wyniosta 19 lat, w obu grupach byto ok. 60% mezczyzn, ok. 5,5-6,5% pacjentdow miato strukturalng
chorobe serca; mediana czasu obserwacji byta poréwnywalna w obu grupach i wyniosta 96 miesiecy.
W trakcie EPS stwierdzono poréwnywalne AP-AERP 280ms oraz poréwnywalne ryzyko indukc;ji
AF (AVRT-AF) 4,7% vs. 6,3% (p dla obu poréwnan NS) w obu grupach pacjentéw.



W grupie RFA wykonano skuteczng ablacje 1270 AP przede wszystkim: lewostronnych (50%)
oraz przyprzegrodowych (20%); 10% AP byto umiejscowionych przegrodowo lub w bliskosci peczka
Hisa. Najczestszym powiktaniem byt krwiak w pachwinie (25 pacjentéw). Zanotowano rdwniez pieé
przypadkdw odmy oraz dwa przypadki ptynu w osierdziu. Wywotano jeden jatrogenny blok
przedsionko-komorowy 111°, 10 blokéw prawej odnogi i trzy bloki lewej odnogi peczka Hisa.
Nie zanotowano zgondw.

W grupie non RFA obserwacje odlegta ukonczyto 92,3% pacjentéw. VF wystgpito
u 15 pacjentédw: mediana czasu do wystgpienia VF wyniosta 22 miesigce, VF wystgpito czesciej wsréd
pacjentow bezobjawowych: 13 vs. 2 a wszystkie przypadki VF byty poprzedzone objawami
prodromalnymi: stanem przedomdleniowym lub zawrotami gtowy. U kolejnych 78 pacjentéw
zaobserwowano MA: mediana czasu do wystgpienia MA wyniosta 46,5 miesigca, a najczestszymi
objawami byty zawroty gtowy (35 pacjentéw) lub kotatania serca (25 pacjentéw). Pacjenci, ktorzy
doswiadczyli VF mieli w EPS, w stosunku do pacjentéw z MA, krétszg AP-AERP — 220ms vs. 240 ms
(p<0,001) oraz czesciej indukowano u nich AVRT-AF — 73,3% vs. 44,9% (p=0,04); nie wykazano
istotnych réznic w wieku, ptci oraz wystepowaniu licznych AP pomiedzy grupami VF i MA.

W obu grupach, gtéwnym czynnikiem ryzyka wystgpienia punktu koicowego w analizie
wieloczynnikowej byta indukcja AVRT-AF w trakcie EPS: HR 18,91 (95%Cl: 11,18-31,99)
i HR 27,16 (95%Cl: 5,29-139,4) odpowiednio dla MA i VF. Ogdlnie, ryzyko wystgpienia VF w grupie
non RFA oceniono na 2,4/1000 osobo-lat (95%Cl: 1,3-3,9) a optymalny punkt odciecia AP-AERP
wyliczono na 240 ms (czutos¢ 92%, swoistos¢ 82%). W trakcie obserwacji u 216 pacjentéw wykonano
RFA AP z powodu nawrotdw arytmii a u 285 preekscytacja w EKG zanikfa samoistnie, bez nawrotéw
arytmii. Pacjenci, u ktorych preekscytacja ustgpita spontanicznie byli starsi (39 vs. 13 lat) oraz mieli
dtuzszg AP-AERP (300ms vs. 250ms).

W grupie RFA obserwacje odlegtg ukonczyto 90,2% pacjentdw. Pierwszy zabieg RFA byt
skuteczny u 98,5% pacjentdw; nie zaobserwowano epizodéw VF lub MA.

Pacjenci nie leczeni RFA mieli wyzsze ryzyko wystgpienia zaréwno VF, jak i MA.

Zdaniem autoréw, gtéwnymi ograniczeniami badania byly jego jednoosrodkowy charakter,
brak randomizacji oraz duze doswiadczenie osrodka, ktére moze wptywac na mozliwosé uogélnienia
wynikdéw na inne pracownie elektrofizjologii.

Podsumowujac, opublikowane wyniki rejestru klinicznego wskazuja, ze gtéwnymi czynnikami
ryzyka wystapienia zatrzymania krazenia lub ztosliwych arytmii w populacji pacjentéw z WPW jest
refrakcja drogi dodatkowej <240ms lub indukcja migotania przedsionkdw w trakcie EPS, a czynniki
kliniczne (objawy, wiek, pte¢ itd.) nie pozwalajg na wiarygodng stratyfikacje ryzyka w tej grupie
chorych. Ponadto leczenie ablacjg przezskérng zmniejsza istotnie ryzyko wystgpienia obu tych
punktow korncowych.
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