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ÖZET 

Çarpıntı ataklarında artıĢ olması nedeniyle ile 31 yaĢındaki kadın kliniğimize baĢvurdu. Çekilen EKG’de delta dalgası, kısa PR, geniĢ QRS olduğu 

görülerek Wolf Parkinson White (WPW) sendromu saptandı. Yapılan elektrofizyolojik çalıĢmada (EPS) aksesuar yolun sol serbest duvar lateral 
bölgede olduğu belirlendi. Radyofrekans yöntemi ile aksesuar yol ablasyonu baĢarılı bir Ģekilde yapıldı. Aksesuar yol ablasyonu yapıldıktan sonra 

EPS tekrarlandı. Aksesuar yolun olmadığı görüldü. Test esnasında atriyoventriküler nodalreentran taĢikardi (AVNRT) indüklendi. YavaĢ yol 

ablasyonu radyofrekans enerji yöntemi ile baĢarılı bir Ģekilde yapıldı. Sonuç olarak WPW sendromlu hastalarda aksesuar yol ablasyonu yapıldığında 
ablasyon sonrası herhangi bir taĢikardinin özellikle AVNRT’nin indüklenmediği gösterilmelidir, çünkü WPW sendromu olan on kiĢiden birinde 

WPW sendromuna AVNRT eĢlik etmektedir. Özellikle baĢarılı aksesuar yol ablasyonlarından sonra devam eden çarpıntı Ģikayetleri AVNRT’den 

kaynaklanıyor olabilir. 

Anahtar sözcükler: Wolf Parkinson White Sendromu, Tipik atriyoventriküler nodal reentran taşikardi 

ABSTRACT 

A Case of Wolf-Parkinson-White Syndrome Coexisting With Typical Atrioventricular Nodal Reentrant Tachycardia 

A 31-year-old female patient was admitted to hospital with complaints of increased palpitation attacks. Delta wave,short PR interval and wide QRS 

wave were detected on ECG and the patient was diagnosed as Wolf Parkinson White syndrome (WPW). Electrophysiological study was performed. 

Accessory pathway in lateral region of the left free wall was determined. Radiofrequency ablation of accessory pathway was performed successfully.  
Electrophysiological study was repeated after accessory pathway ablation.  There was no accessory pathway observed during the test, but 

atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) was induced. Slow pathway ablation with radiofrequency energy method was successfully 

performed.  As a conclusion we may assume that it is important to show there will be no tachycardia induced especially the AVNRT after performing 
an ablation of accessory pathway in patients with WPW syndrome, Because one in ten patient with WPW syndrome is accompanied with AVNRT. 

Especially after successful ablation of accessory pathways, the ongoing complaints of palpitation may be caused by AVNRT. 

Key words: Wolf Parkinson White Syndrome, Atrioventricular nodal reentrant tachycardia 

Wolf-Parkinson-White (WPW) sendromu supra 

ventriküler taĢikardilerin (SVT) yaygın bir sebebidir.  

Wolf-Parkinson-White sendromu kalbin fizyolojik ileti 

sistemi olan atriyoventriküler (AV) nod ile patolojik 

olarak bulunan aksesuar yol (AY) arasında taĢikardi 

halkasının geliĢtiği reentran bir taĢikardidir. Bu 

taĢikardiler atriyoventrikülerreentran taĢikardi (AVRT) 

olarak adlandırılır. Ventriküller AV noddan 

uyarıldığında ortodromik, ventriküller aksesuar yoldan 

uyarıldığında is antidromik taĢikardi olarak adlandırılır. 

Atriyoventriküler nodal reentran taĢikardi (AVNRT) 

ise AV nod içerisinde refrakter süresi ve ileti hızı farklı 

olan ve taĢikardi halkasının geliĢmesine zemin 

oluĢturan farklı iki yolağın bulunması sonucu geliĢen 

reentran bir taĢikardidir. Toplumdaki SVT’lerin en sık 

görüleni AVNRT’dir  (1).  Nadiren bu iki durum eĢ  

zamanlı bir kiĢide bulunabilir. Biz burada WPW 

sendromu ile beraber bulunan ve baĢarılı bir Ģekilde 

radyofrekans (RF) enerji yöntemi kullanılarak 

ablasyonu yapılan bir hastayı sunduk.  

OLGU SUNUMU 

Çarpıntı Ģikayeti nedeniyle 31 yaĢında kadın hasta 

kliniğimize baĢvurdu. Çarpıntıları son birkaç yıldan beri 

ara ara oluyordu fakat son zamanlarda süresi ve sıklığı 

artmıĢtı. Hasta metoprolol succinate ve propafenone 

ilaçlarını kullanıyordu. Koldan ölçülen tansiyon arteryel 

105/65 mmHg, nabız 82 /dakika idi. Fizik muayenede 

özellik yoktu. Ekokardiyografide kalp yapıları ve 

fonksiyonları normal sınırlarda olduğu görüldü. 

Elektrokardiyografide (EKG) kısa PR, delta dalgası ve  
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geniĢ QRS izlenerek WPW sendromu tanısı konuldu 

(Resim 1).  

Wolf Parkinson White Hastaya RF enerji ile 

aksesuar yol ablasyonu yapılması amacıyla 

elektrofizyolojik çalıĢma yapıldı. Sağ atriyuma ve 

koroner sinüse diyagnostik kateterler yerleĢtirildi. 

Ablasyon kateteri ile bazal ölçümler yapıldı. PR 105 

msn, AH 75 msn, HV 10 msn olarak ölçüldü. Kateter 

teması ile ortodromik AVRT indüklendi (Resim 2 ). 

 

Resim.1 Bazal elektrokardiyorafi. 

 

Resim2. Kateterler yerleştirilirken kateter temasının indüklediği 
atriyoventrikülerreentran taşikardi. A: atriyumdepolarizasyonu; V:ventrikül 
depolarizasyonu; HRA:sağatriyumelktrogram; CS:koroner sinüs 
elektrgram; ABL: ablasyonelektrogram 

TaĢikardi uzunluğu 357 msn, VA süresi 156 msn 

olarak ölçüldü. Ablasyon kateteri ile triküspitannulus ve 

koroner sinüs kateteri ile sol tarafta aksesuar yol 

haritalaması yapıldı. Sol ön oblik pozisyonda koroner 

sinüs kayıtlarından aksesuar yolun sol ventriküllateral 

bölgede olduğu saptandı. Damar yolundan 5000 IU 

unfraksiyoneheparin yapıldı. Ablasyonkateteriretrograd 

aort yoluyla sol ventriküle yerleĢtirildi. Sol ön oblik 

pozisyonda baĢarılı Ģekilde aksesuar yol ablasyonu RF 

enerji ile 50 watt, 65 °C, 90 sn süreyle yapıldı (Resim 

3). 

PR 150 msn, AH 80 msn ve HV 42 msn olarak 

ölçüldü. Atriyum ve ventrikülden inkrimental uyarılar 

yapıldı. Preksitasyon saptanmadı ve ventrikülden 

yapılan uyarılar ile VA disosiye olduğu görüldü.  

Atriyumdan programlı ekstra stimulus uyarısı yapılırken 

VA’sı 48 msn ve taĢikardi siklus uzunluğu 315 msn 

olan taĢikardi indüklendi (Resim 4).  

 

 

Resim.3 Aksesuar yol ablasyon anı. A: atriyumdepolarizasyonu; 
V:ventrikül depolarizasyonu; HRA: sağatriyumelktrogram; CS: koroner 
sinüs elektrgram; ABL: ablasyonelektrogram 

 

 

Resim:4 Atriyoventriküler nodal reentrantaşikardi. A: atriyum 
depolarizasyonu; V:ventrikül depolarizasyonu; RA: sağ atriyum 
elktrogram; CS: koroner sinüs elektrogram; BL: ablasyon elektrogram. 

TaĢikardi esnasında sağ ventrikülden overdrive 

uyarı yapıldı ve uyarı sonrası V-A-V-A yanıtı alındı 

böylece septum kaynaklı atriyal taĢikardiyi ekarte 

edildi. TaĢikardi esnasında en erken A kaydının his 

bölgesinde olduğunu görüldü. Tipik AVNRT tanısı 

konuldu. Sağ posteroseptal bölgeden yavaĢ yol 

ablasyonunu RF enerji ile 50 watt, 65 °C,  90 sn süreyle 

baĢarılı bir Ģekilde yapıldı (Resim 5). Hasta bir gece 

kliniğimiz takip edildikten sonra ertesi gün EKG’de 

preeksitasyon olmadığı görülerek sorunsuz bir Ģekilde 

taburcu edildi. Taburculuk esnasın bir ay kullanmak 

üzere 100 mg asetilsalisilik asit tablet önerildi. Hastanın 

bir ay sonraki poliklinik kontrolünde çarpıntı 

Ģikayetlerinin tekrarlamadığı öğrenildi. EKG’de 

preeksitasyonun olmadığı saptandı.   
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Resim 5. Ablasyon sonrası elektrokardiyografi 

TARTIŞMA 

Atriyumlar ile ventrikülleri elektriksel olarak AV nod 

bağlar. Annulus yapısı elektriksel olarak atriyumlar ile 

ventriküller arasında izolasyon sağladığı gibi kalp 

yapılarının tutunmasını da sağlar. Bu da AV nodun 

artan uyarıların git gide yavaĢlatılması (dekremental) 

ileti özelliği ile beraber atriyalfibrilasyon gibi 

atriyumdaki çok sayıdaki elektriksel aktivasyonun 

ventriküllere geçiĢini engeller. Aksesuar yollar ise AV 

nod dıĢında atriyumlar ile ventriküller arasında 

elektriksel iletimin olmasını sağlar. Patolojik 

çalıĢmalarda bu bağlantıların mikroskobik olarak 

normal myokard hücreleri olduğu gösterilmiĢtir. Bu 

aksesuar yolların çoğunun dekremental ileti özelliği 

yoktur aynı zamanda AV noda göre daha hızlı iletim ve 

daha düĢük refrakter süresi vardır. Bu Ģekilde normal 

sinüs ritmindeyken ventrikülün bir kısmı aksesuar yol 

aracılığı ile uyarılır. Preeksitasyon oluĢmuĢ olur. EKG 

de QRS’nin baĢlangıcında R’ye göre daha eğimli delta 

dalgası oluĢur, ileti AV noddaki gibi beklemediği için 

kısa PR mesafesi oluĢur. Aksesuar yol olmasına rağmen 

EKG’ye yansıyan bulgular dıĢında semptom yoksa 

WPW paterni denir, semptom varlığında ise WPW 

sendromu adını alır  (2).  

Wolf Parkinson White sendromu yıllar içerisinde 

mortalite ve morbiditeye neden olur (3). Özellikle 

semptomatik olgularda ani ölüm riski vardır. 

Asemptomatik kiĢilerde ise bu risk düĢüktür yaklaĢık  

%0,1 hasta-yılı olarak hesaplanmıĢtır (4). Semptomatik 

hastalarda 16 yıllık takip sonucunda %2,2 oranında 

ventrikülerfibrilasyon geliĢtiği bulunmuĢtur (5). Bazı 

hastalarda ventrikülerfibrilasyon bu sendromun ilk 

ortaya çıkıĢ Ģekli olabilmektedir. Semptomatik WPW 

sendromlu bir hastada yıllık %3-4 ani ölüm riski olduğu 

belirlenmiĢtir (3).  

Wolf Parkinson sendromlu kiĢilerde oluĢan en sık 

taĢikardi tipi AVRT’dir. Atriyoventriküler reentran 

taĢikardi SVT’lerin (atriyal fibrilasyon, atriyal flutterın 

olmadığı) ikinci en sık Ģeklidir. Antidromik ve 

ortodromik taĢikardi tipleri vardır. Ortodromik tip en sık 

görülenidir. WPW sendromunda atriyal fibrilasyon 

geliĢtiğinde aksesuar yolun refrakter süresine bağlı 

olarak ventriküler fibrilasyona dönüĢebilmektedir. Bu 

hastalardaki mortalitenin nedeni olarak görülmektedir. 

Ayrıca WPW sendromlu hastaların % 10’unda ikili AV 

nod fizyolojisi vardır (6). AV nod içinde çift yolun 

olması AVNRT’ye neden olmaktadır. Bu WPW 

sendromlu hastalarda aksesuar yolun dahil olmadığı 

SVT’lerin oluĢmasına neden olabilmektedir. Bizim 

hastamızda kısa VA’lı (48 msn) olan SVT indüklendi. 

Bu tür kısa VA süreli (<60 msn) SVT’ler Tipik AVNRT 

veya atriyal taĢikardi olma ihtimali vardır (7). TaĢikardi 

esnasında sağ ventrikülden  overdrive   uyarı   yapılarak 

uyarı sonlandırıldıktan sonra taĢikardi V-A-V-A 

Ģeklinde devam etmesi atriyal taĢikardileri ekarte 

edilmesini sağlar. Bizim hastamızda da V-A-V-A yanıt 

elde ederek atriyal taĢikardiyi ekarte ettik. (8) 

Supra ventriküler taĢikardili hastaların en önemli 

tedavi hedefi semptomların azaltılması ve yaĢam 

kalitesinin artırılmasıdır. Hastanın seçimi ve 

semptomla-rın durumu tedavi yaklaĢımını 

belirlemektedir. ġiddetli semptomların varlığında ilaç 

tedavisi veya ablasyon tedavisi yapılabilmektedir. 

Bazen parasempatik tonusu artıran Valsalva manevraları 

semptomları kontrol altına alabilir. Fakat bu tedavilerin 

karĢılaĢtırıldığı prospektif randomize çalıĢmalar 

olmamasına rağmen kateter ablasyon tedavisi ile ilaç 

tedavisinin karĢılaĢtırıldığı prospektif randomize 

olmayan çalıĢmalarda kateter ablasyonu tedavisi 

semptomların azlatılmasında ve hayat kalitesinin 

artırılmasında daha büyük faydalar sağladığı 

saptanmıĢtır (9).  

Atriyoventriküler nodalreentran taĢikardiler 

toplumda SVT’lerin (atriyalfibrilasyon, atriyalflutterın 

dahil olmadığı) en sık Ģeklidir (1). YavaĢ yol ablasyonu 

ile AVNRT’nin kesin tedavisi mümkündür. Ablasyon 

tedavisinin akut ve uzun dönem iĢlem baĢarısı yüksektir. 

Akut dönem iĢlem baĢarısı yaklaĢık % 98’dir. Nüks 

yaklaĢık % 4,3 civarındadır (9). Ciddi 

komplikasyonların görülmesi yaygın olmamakla birlikte 

en önemlisi AV tam bloktur. Hastaların yaklaĢık % 

1’inde görülebilmektedir (9). Atriyoventriküler reentran 

taĢikardilerin ise akut iĢlem baĢarısı yaklaĢık %95’dir. 

Nüks oranları % 5’ten azdır (9). Atriyoventriküler 

reentran taĢikardilerde hastalarda aksesuar yol AV nod 

yakınında özellikle midseptal, anteroseptal bölgelerdeki 

yerleĢimlerinde ablasyon esnasında AV tam blok riski 

vardır. Bizim hastamızda hem aksesuar yol hemde 

yavaĢ yol ablasyonu baĢarılı Ģekilde komplikasyon 

olmadan yapıldı. Bir ay sonraki poliklinik kontrolünde 

çarpıntı Ģikayetinin olmadığı ve EKG’de 

preeksitasyonun oluĢmadığı saptandı. 

Sonuç  

Biz bu vakada baĢarılı aksesuar yol ablasonu 

sonrası AVNRT tespit ettik. Wolf Parkinson White 

sendromlu hastalarda aksesuar yol ablasyonu 

yapıldığında ablasyon sonrası herhangi bir taĢikardinin 

özellikle AVNRT’nin indüklenmediği gösterilmelidir. 

Özellikle baĢarılı aksesuar yol ablasyonlarından sonra 

devam eden çarpıntı Ģikayetleri AVNRT’den 

kaynaklanıyor olabilir. 
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