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Wolf Parkinson White Sendromuna Tipik Atriyoventrikiiler Nodal
Reentran Tasikardinin Eslik Ettigi Olgu
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Dicle Universitesi, Kardiyoloji BD, Diyarbakir, Tiirkiye

OZET

Carpint1 ataklarinda artis olmasi nedeniyle ile 31 yasindaki kadin klinigimize bagvurdu. Cekilen EKG’de delta dalgasi, kisa PR, genis QRS oldugu
goriilerek Wolf Parkinson White (WPW) sendromu saptandi. Yapilan elektrofizyolojik ¢alismada (EPS) aksesuar yolun sol serbest duvar lateral
bolgede oldugu belirlendi. Radyofrekans yontemi ile aksesuar yol ablasyonu basarili bir sekilde yapildi. Aksesuar yol ablasyonu yapildiktan sonra
EPS tekrarlandi. Aksesuar yolun olmadigi goriildi. Test esnasinda atriyoventrikiiler nodalreentran tasikardi (AVNRT) indiiklendi. Yavas yol
ablasyonu radyofrekans enerji yontemi ile basarili bir sekilde yapildi. Sonug olarak WPW sendromlu hastalarda aksesuar yol ablasyonu yapildiginda
ablasyon sonrasi herhangi bir tagikardinin 6zellikle AVNRT nin indiiklenmedigi gosterilmelidir, ¢iinkii WPW sendromu olan on kigiden birinde
WPW sendromuna AVNRT eslik etmektedir. Ozellikle basarili aksesuar yol ablasyonlarindan sonra devam eden carpinti sikayetleri AVNRT den
kaynaklaniyor olabilir.

Anahtar sozciikler: Wolf Parkinson White Sendromu, Tipik atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi
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.
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W olt-Parkinson-White (WPW) sendromu supra zamanli bir kigside bulunabilir. Biz burada WPW
ventrikiiler tasikardilerin (SVT) yaygin bir sebebidir. sendromu ile beraber bulunan ve basarili bir sekilde
Wolf-Parkinson-White sendromu kalbin fizyolojik ileti radyofrekans (RF) enerji yontemi kullanilarak
sistemi olan atriyoventrikiiler (AV) nod ile patolojik ablasyonu yapilan bir hastay1 sunduk.

olarak bulunan aksesuar yol (AY) arasinda tasikardi

halkasinin  gelistigi reentran bir tasikardidir. Bu OLGU SUNUMU

tasikardiler atriyoventrikiilerreentran tasikardi (AVRT)
olarak  adlandirihir.  Ventrikiiller =~ AV~ noddan
uyarildiginda ortodromik, ventrikiiller aksesuar yoldan
uyarildiginda is antidromik tasikardi olarak adlandirilir.
Atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi (AVNRT)
ise AV nod i¢erisinde refrakter siiresi ve ileti hiz1 farkli
olan ve tasikardi halkasinin gelismesine zemin
olusturan farkli iki yolagin bulunmasi sonucu gelisen
reentran bir tasikardidir. Toplumdaki SVT’lerin en sik
goriileni AVNRT dir (1). Nadiren bu iki durum es

Carpint1 sikayeti nedeniyle 31 yasinda kadin hasta
klinigimize basvurdu. Carpintilari son birkag yildan beri
ara ara oluyordu fakat son zamanlarda siiresi ve siklig1
artmugti. Hasta metoprolol succinate ve propafenone
ilaglarimi kullaniyordu. Koldan 6lgiilen tansiyon arteryel
105/65 mmHg, nabiz 82 /dakika idi. Fizik muayenede
ozellik yoktu. Ekokardiyografide kalp yapilart ve
fonksiyonlart normal sinirlarda oldugu  goriildi.
Elektrokardiyografide (EKG) kisa PR, delta dalgas1 ve
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genis QRS izlenerek WPW sendromu tanisi konuldu
(Resim 1).

Wolf Parkinson White Hastaya RF enerji ile
aksesuar  yol  ablasyonu yapilmasi  amaciyla
elektrofizyolojik calisma yapildi. Sag atriyuma ve
koroner siniise diyagnostik kateterler yerlestirildi.
Ablasyon kateteri ile bazal Slgiimler yapildi. PR 105
msn, AH 75 msn, HV 10 msn olarak 6l¢iildii. Kateter
temasi ile ortodromik AVRT indiiklendi (Resim 2 ).
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Resim2. Kateterler yerlestirilirken kateter temasinin indikledigi
atriyoventrikiilerreentran tasikardi. A: atriyumdepolarizasyonu; V:ventrikdil
depolarizasyonu; HRA:sagatriyumelktrogram;  CS:koroner  sinis
elektrgram; ABL: ablasyonelektrogram

Tagikardi uzunlugu 357 msn, VA siiresi 156 msn
olarak 0l¢iildii. Ablasyon kateteri ile trikiispitannulus ve
koroner siniis kateteri ile sol tarafta aksesuar yol
haritalamas: yapildi. Sol 6n oblik pozisyonda koroner
siniis kayitlarindan aksesuar yolun sol ventrikiillateral
bolgede oldugu saptandi. Damar yolundan 5000 IU
unfraksiyoneheparin yapildi. Ablasyonkateteriretrograd
aort yoluyla sol ventrikiile yerlestirildi. Sol 6n oblik
pozisyonda bagarili sekilde aksesuar yol ablasyonu RF
enerji ile 50 watt, 65 °C, 90 sn siireyle yapildi (Resim
3).

PR 150 msn, AH 80 msn ve HV 42 msn olarak
Olciildii. Atriyum ve ventrikiilden inkrimental uyarilar
yapildi. Preksitasyon saptanmadi ve ventrikiilden
yapilan uyarilar ile VA disosiye oldugu gorildi.
Atriyumdan programli ekstra stimulus uyaris1 yapilirken
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VA’s1 48 msn ve tagikardi siklus uzunlugu 315 msn
olan tasikardi indiiklendi (Resim 4).
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Resim.3 Aksesuar yol ablasyon ani. A: atriyumdepolarizasyonu;
V:ventrikiil depolarizasyonu; HRA: sadatriyumelktrogram; CS: koroner
sinlis elektrgram; ABL: ablasyonelektrogram
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Resim:4  Atriyoventrikiler ~nodal reentrantasikardi. A: atriyum
depolarizasyonu;  V:ventrikill depolarizasyonu; RA: sag atriyum
elktrogram; CS: koroner siniis elektrogram; BL: ablasyon elektrogram.

Tagikardi esnasinda sag ventrikiilden overdrive
uyart yapildi ve uyar1 sonrasi V-A-V-A yanmiti alindi
boylece septum kaynakli atriyal tagikardiyi ekarte
edildi. Tasikardi esnasinda en erken A kaydinin his
bolgesinde oldugunu goriildii. Tipik AVNRT tanisi
konuldu. Sag posteroseptal bdlgeden yavas yol
ablasyonunu RF enerji ile 50 watt, 65 °C, 90 sn siireyle
bagarili bir sekilde yapildi (Resim 5). Hasta bir gece
klinigimiz takip edildikten sonra ertesi giin EKG’de
preeksitasyon olmadigi goriilerek sorunsuz bir sekilde
taburcu edildi. Taburculuk esnasin bir ay kullanmak
iizere 100 mg asetilsalisilik asit tablet dnerildi. Hastanin
bir ay sonraki poliklinik kontroliinde ¢arpinti
sikayetlerinin  tekrarlamadigi  6grenildi. EKG’de
preeksitasyonun olmadig1 saptandi.
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Resim 5. Ablasyon sonrasi elektrokardiyografi

TARTISMA

Atriyumlar ile ventrikiilleri elektriksel olarak AV nod
baglar. Annulus yapisi elektriksel olarak atriyumlar ile
ventrikiiller arasinda izolasyon sagladigi gibi kalp
yapilarinin tutunmasini da saglar. Bu da AV nodun
artan uyarilarin git gide yavaglatilmasi (dekremental)
ileti  oOzelligi ile beraber atriyalfibrilasyon gibi
atriyamdaki ¢ok sayidaki elektriksel aktivasyonun
ventrikiillere gecisini engeller. Aksesuar yollar ise AV
nod disinda atriyumlar ile ventrikiiller arasinda
elektriksel ~ iletimin  olmasmi  saglar.  Patolojik
calismalarda bu baglantilarin mikroskobik olarak
normal myokard hiicreleri oldugu gosterilmistir. Bu
aksesuar yollarin ¢ogunun dekremental ileti ozelligi
yoktur ayni zamanda AV noda gore daha hizli iletim ve
daha diigiik refrakter siiresi vardir. Bu sekilde normal
siniis ritmindeyken ventrikiiliin bir kismu aksesuar yol
aracilify ile uyarilir. Preeksitasyon olusmus olur. EKG
de QRS’nin baglangicinda R’ye gore daha egimli delta
dalgas1 olusgur, ileti AV noddaki gibi beklemedigi i¢in
kisa PR mesafesi olusur. Aksesuar yol olmasina ragmen
EKG’ye yansiyan bulgular diginda semptom yoksa
WPW paterni denir, semptom varliginda ise WPW
sendromu adini alir (2).

Wolf Parkinson White sendromu yillar igerisinde
mortalite ve morbiditeye neden olur (3). Ozellikle
semptomatik  olgularda ani Olim riski vardir.
Asemptomatik kisilerde ise bu risk disiiktiir yaklagik
%0,1 hasta-yili olarak hesaplanmustir (4). Semptomatik
hastalarda 16 yillik takip sonucunda %2,2 oraninda
ventrikiilerfibrilasyon gelistigi bulunmustur (5). Bazi
hastalarda ventrikiilerfibrilasyon bu sendromun ilk
ortaya cikis sekli olabilmektedir. Semptomatik WPW
sendromlu bir hastada yillik %3-4 ani 6liim riski oldugu
belirlenmistir (3).

Wolf Parkinson sendromlu kisilerde olusan en sik
tasikardi tipi AVRT’dir. Atriyoventrikiiler reentran
tagikardi SVT lerin (atriyal fibrilasyon, atriyal flutterin
olmadigi) ikinci en sik seklidir. Antidromik ve
ortodromik tagikardi tipleri vardir. Ortodromik tip en sik
goriilenidir. WPW sendromunda atriyal fibrilasyon
gelistiginde aksesuar yolun refrakter siiresine bagh
olarak ventrikiiler fibrilasyona doniigebilmektedir. Bu
hastalardaki mortalitenin nedeni olarak goriilmektedir.

Aydin ve ark.

Ayrica WPW sendromlu hastalarin % 10’unda ikili AV
nod fizyolojisi vardir (6). AV nod icinde c¢ift yolun
olmast AVNRT’ye neden olmaktadi. Bu WPW
sendromlu hastalarda aksesuar yolun dahil olmadig:
SVT’lerin olusmasina neden olabilmektedir. Bizim
hastamizda kisa VA’l1 (48 msn) olan SVT indiiklendi.
Bu tiir kisa VA siireli (<60 msn) SVT’ler Tipik AVNRT
veya atriyal tasikardi olma ihtimali vardir (7). Tasikardi
esnasinda sag ventrikiilden overdrive uyari yapilarak
uyart sonlandirildiktan sonra tagikardi V-A-V-A
seklinde devam etmesi atriyal tasikardileri ekarte
edilmesini saglar. Bizim hastamizda da V-A-V-A yanit
elde ederek atriyal tasikardiyi ekarte ettik. (8)

Supra ventrikiiler tasikardili hastalarin en 6nemli
tedavi hedefi semptomlarin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin  artirllmasidir.  Hastanin ~ se¢imi  ve
semptomla-rin durumu tedavi yaklasimint
belirlemektedir. Siddetli semptomlarin varliginda ilag
tedavisi veya ablasyon tedavisi yapilabilmektedir.
Bazen parasempatik tonusu artiran Valsalva manevralari
semptomlar1 kontrol altina alabilir. Fakat bu tedavilerin
karsilastirlldigi  prospektif —randomize  ¢aligmalar
olmamasina ragmen kateter ablasyon tedavisi ile ilag
tedavisinin  karsilagtirlldigi ~ prospektif ~ randomize
olmayan c¢aligmalarda kateter ablasyonu tedavisi
semptomlarin  azlatilmasinda ve hayat kalitesinin

artirtlmasinda  daha  biiyiik  faydalar  sagladig:
saptanmustir (9).
Atriyoventrikiiler =~ nodalreentran  tasikardiler

toplumda SVT’lerin (atriyalfibrilasyon, atriyalflutterin
dahil olmadigi) en sik seklidir (1). Yavas yol ablasyonu
ile AVNRT nin kesin tedavisi miimkiindiir. Ablasyon
tedavisinin akut ve uzun dénem islem basarisi yiiksektir.
Akut donem islem basarisi yaklasik % 98’dir. Niiks
yaklastk % 4,3 civarindadir  (9).  Ciddi
komplikasyonlarin goriilmesi yaygin olmamakla birlikte
en Onemlisi AV tam bloktur. Hastalarin yaklasik %
I’inde goriilebilmektedir (9). Atriyoventrikiiler reentran
tasikardilerin ise akut islem bagarist yaklasik %95°dir.
Niiks oranlar1 % 5°ten azdir (9). Atriyoventrikiiler
reentran tagikardilerde hastalarda aksesuar yol AV nod
yakininda 6zellikle midseptal, anteroseptal bolgelerdeki
yerlesimlerinde ablasyon esnasinda AV tam blok riski
vardir. Bizim hastamizda hem aksesuar yol hemde
yavag yol ablasyonu basarili sekilde komplikasyon
olmadan yapildi. Bir ay sonraki poliklinik kontroliinde
carpinti sikayetinin olmadigi ve EKG’de
preeksitasyonun olugsmadigt saptandi.

Sonuc¢

Biz bu vakada basarili aksesuar yol ablasonu
sonrast AVNRT tespit ettik. Wolf Parkinson White
sendromlu  hastalarda  aksesuar yol ablasyonu
yapildiginda ablasyon sonrasi herhangi bir tasikardinin
ozellikle AVNRT’nin indiiklenmedigi gosterilmelidir.
Ozellikle basarili aksesuar yol ablasyonlarindan sonra
devam eden c¢arpinti  sikayetleri AVNRT’den
kaynaklaniyor olabilir.
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