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OZET

Wolff-Parkinson -White sendromu ventrikiillerin normal ve
anormal yoldan uyariimasi sonucu ortaya c¢ikan ve yenidogan
EKG'lerinde  nadir  olarak  saptanan elektrokardiograflk  bir
sendromdur. Bu yazida konviilziyvon gegirme 6&ykisi nedeniyle
hastaneye kabul edilen ve  EKG'sinde WPW sendromu sap-
tanan 14 ginlik erkek hasta sunulmus ve llgili literatiir gézden
gecirilmistir.

AnahtarKelimeler: Wolff-Parkinson-White Sendromu,
Yenidogan
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Yenidoganda kalp monitorizasyonun sikhdinin art-
masi nedeniyle, yenidogan ritm anormallikleri daha sik
olarak saptanmaktadir. Kalp atim degisiklikleri (siklikla
bradikardi) ve reguler ritm (premature atimlar) en sik géz-
lenen anormallikler olup, yenidogan elektrokardiogram-
larinda %1-5 oraninda saptanmistir (1). Elektrokardio-
gramlarda % 2-5 oraninda saptanan ekstrasistoller, de-
vamli monitorizasyonla % 50 oraninda saptanabilir (2 ,3).
Yirmibes saglikli yenidoganin yasamin ilk 3-10 gini 24
saatlik ambulatuvar elektrokardiyogram monitorizasyonu
ile degerlendirildigi bir ¢alismada, infantlarin 5'inde
(%20) belirgin sinis disritmlsi, 7'sinde (%28) ventrikller
prematiire atimlar, ikisinde (%8) supraventrikiiler pre-
matire atimlar ve 5'inde (%20) "junctional" ritm bozuk-
lugu goraldigu bildirilmistir (4).Yasamin ilk yedi gunu
elektriksel dengesizligin belirgin oldugu dénemdir (5). Bu
nedenle yenidogan aritmileri siklikla bu donemde goralir.
Southall yasamin ilk dért glininde cekilen rutin elek-
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SUMMARY

The Wolff- Parkinson-White Syndrome is an electrocardio-
graphic syndrome resulting from normal and anomalous activa-
tion of the ventricles and detected rarely in neonatal ECGs . In
this article a 14 days old boy is reported. He was admitted to the
hospital due to konvulsion, and was found to have WPW syn-
drome on further examination Related literature was reviewed.

Key Words : Wolff-Parkinson-White Sendromu ,
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trokardlografilerin %0.09'nda aritmi saptamistir; en sik
prematire atrial kontraksiyon gorilmis olup, bunu pre-
matlre ventrikiler kontraksiyon, supraventrikiler tasikar-
di ve atrial flutter izlemektedir, WPW ise asemptomatik
iki olguda (%0.06) saptanmistir(l).

Yenidoganda gorilen disritml tipleri arasinda pre-
matire atrial kontraksiyon, prematire ventrikiler kon-
traksiyon, supraventrikiler tasikardi, atrioventrikiler blok,
ventrikller tasikardi ve WPW sendromu yer almaktadir.
Ayrica sepsis, SSS hastaliklari, adrenal yetmezlik, elek-
trolit dengesizlikleri hipoglisemi, metabolik asidoz ya da
metabolik alkoloz yenidoganda aritmiye neden olan ikin-
cil nedenleri olusturmaktadir (6).

Bu yazida konvilziyon 6n tanisiyla klinige basvuran,
disritmisi saptanarak WP W sendromu tanisi konulan 14
giinlik bir bebek, yenidogan déneminde WPW sendro-
munun nadir olarak saptanmasi nedeniyle sunulmus ve
ilgili literatir gézden gegirilmistir.

OLGU SUNUMU

iki ginden beri emerken gozlerde sabitlesme, agiz
kenarinda morarma yakinmalariyla basvuran bebegin
oyklislinden 19 yasindaki annenin 1. gebeliginden, 3300
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Sekil 1. Kisa PR mesafesi (0.04-0.06) genis, QRS (0.08-0.010 sn) ve delta dalgas! iceren QRS kompleksleri gérllmektedir.

gr agirhginda vaginal yolla dogdugu, dogum sonu bir
problemi olmadigi, annenin gebeliginde ve halen ilag kul-
lanmadigi 6grenildi. Bebegin ilk fizik incelemesinde ates
36°C, nabiz 180/dk ve disritmik, solunum 36/dk, kan
basinci 60 mmHg (nabiz yontemi ile), gelisim Olgutleri
gebelik yasina uygun olup genel durumu iyiydi. Aralikli
olarak 5-10 sn slren go6zlerde sabitlesme ve peroral
siyanozu g6zlendi. Sistem incelemelerinde baska patolo-
jik bulgu saptanmadi.

Laboratuar incelemelerinde Hb:12.8 gr/dl, beyaz
kire sayisi 9900/mm?®, periferik yaymada %60 lenfosit,
%40 pargali, saptandi. Kan sekeri 77 mg/dl, Na: 139
mEq/lt, K: 4.1 mEqg/It, Ca: 4.1 mg/dl, CRP (-) olup, idrar ve
kan aminoasitleri, kranial USG, EEG ve EKO inceleme
sonuglart normal bulundu. EKG: sinis ritmi, kalp hizi
144/dk, aks 120°, her iki atimda bir kisa PR araligi (0.04-
0.06 sn), genis QRS (0.08sn) ve delta dalgasi iceren QRS
kompleksleri izlendi (Sekil 1). Bu bulgular WPW sendro-
mu ile uyumluydu. Klinik izlemde kalp hizi en fazla 160/dk
olup hasta taburcu edilirken gekilen EKG'de sinls ritmi,
kalp hizi 150/dk, aksi: 120°, P-R: 0.10-0.12 sn, ORS:0.04
sn, Qtc:0.44 sn idi (Sekil 2). Bu bulgular VWPVV sendromu
ile uyum gdstermiyordu.

Yatiginin ilk 6 saatinde kalp tepe atimi 70-120/dk
arasinda degisen, bu dénemde gdzlerde sabitlesme,
siyanoz ve dalginlik ataklari g6zlenen hastanin yatisinin
ikinci gintinden itibaren disritmi ve konvilziyonu gézlen-
medi ve sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

VVPVV sendromu, atriumlardan ventriklllere yayilan
uyarinin normal atrioventrikiler ve anormal yol (Kent
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yolu) ile iletimi sonucu olusan elektrokardiografik bir
sendromdur (6).

Kent yolundan anormal bir sekilde gegen bu uyari
AV digime ugramadan normal A-V ileti yolundan gegen
uyaridan once ventrikillere ulasir ve ventrikili uyarir
(ventrikller preeksitasyon). Ventrikil miyokardinda ileti
Purkinje liflerine gére 10 kat yavas oldugu igcin QRS
kompleksinin ilkk kismi deforme olup, "delta dalgasi "
olusur. QRS kompleksinin son kismi uyarinin A-V
kavsaktan normal sekilde iletilmesi ve Purkinje lifleri ile
ventrikilde hizli yayilimi sonucu deforme olmaz ve nor-
mal 6zellik gosterir. Bu nedenle, VVPVV sendromunda
gbézlenen QRS kompleksi aksesuar yoldan ve normal
A-V kavsaktan iletilen uyarilarin elektrofizyolojik bir
karisimidir (fusion kompleksi), Ventrikiller aksesuar
yoldan erken uyarildidi igin P-R mesafesi kisadir, flizyon
nedeniyle de QRS kompleksi genistir (7,8).

VWPVWV sendromuna neden olan Kent yolu atriumlar
ile ventriklllerin iligki halinde bulundugu halkalarin her-
hangi bir noktasinda; trikiispit kapak, mitral kapak, ya da
ventrikiler septum boyunca bulunabilir. Olgularin gogun-
da Kent yolu ondedir, yani sag atrium ile sag ventrikulu
birlestirir, ya da arkada yerlesip sol atrium ile sol vent-
rikili de birlestirebilir. Kent yolu arkada ise EKG'nin sag
prekordial derivasyonlarinda, sag dal blojgu yada sag
ventrikdl hipertrofisini andiran yiksek R dalgalari goz-
lenir ve tip A VWPVV sendromu olarak tanimlanir. Tip B
VWPW sendromunda ise EKG'nin sad prekordial de-
rivasyonlarinda, derin S dalgalari ve sol prekordial de-
rivasyonlarda sol da! blogunu andiran yliksek R dalgalari
g6zlenir (7,10). Olgumuzun EKG'sinde sag prekordial de-
rivasyonlarda ylksek R dalgalan olmasi tip B VVPWVV
sendromu olmadigini distndirtmustir.

T Klin Pediatri 1997, 6
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Sekil 2. Hastanin normal P-R araligi ve QRS kompleksleri iceren EKG'si gorllmektedir.

WP W sendromunda ileti sadece normal A-V yoldan,
sadece Kent yolundan yada resiprokal ileti seklinde ola-
bilir. Kent yolunun refrakter ddnemde olmasi, ya da nor-
mal yoldan gelen iletinin anormal yoldan geri dénerek,
Kent yolundan gelen iletiyle karsilagsmasi sonucu anor-
mal yoldan gelen ileti engellenir ve sadece A-V noddan
gelen uyari ventrikillerin kasilmasina neden olur. Bu du-
rumda QRS kompleksi normal formdadir; W P W sendro-
munun tipik 6zelliklerini gdéstermez. Ayni sekilde nodal
iletinin engellenmesi ise iletinin sadece Kent yolundan
taginmasina ve genis deforme QRS kompleksinin olus-
masina neden olur (7).

P-R araligi kisahdi, QRS genisligi ve delta dalgasi
WPW sendromunun karakteristik 6zelliklerini olusturmak-
la birlikte, ayirici tanida WP W sendromunu taklit edebile-
cek durumlar g6z ardi edilmemelidir. Bu durumlar antero-
lateral miyokard enfarktis MI, inferior MI, posterior MlI,
sag ve sol ventrikiler hipertrofisi, dal bloklari, hipertrofik
kardiomyopati, end-diastolik ventrikiler ekstrasistoller ve
A-V disosiasyondur (7).

Tip A WPW sendromunda, sag gogus derivasyon-
larinda gérilen yiuksek R dalgalari, sag ventrikdl
hipertrofisi izlenimini verebilir. Ayrica sagd ventrikul
hipertrofisinde QRS kompleksinin ilk kisminda gérilen
rSR dalgasi delta dalgasi olarak degerlendirilebilir ancak
gercek delta dalgasi olmamasi ve diger derivasyonlarda
goérilmemesiyle WPW sendromundan ayrilir (6),
Olgumuzun, P-R araliginin normalden kisa olmasi, delta
dalgalarinin diger derivasyonlarda da saptanmasi,
EKO'sunun normal olmasi EKG' sinde saptanan sag
ventrikul hipertrofisinin  yasiyla uyumlu oldugunu
disindirmektedir.
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Dal bloklari, QRS siresinin normalden uzun olmasi
ve sag dal blogunda goérilen rSR dalgasi nedeniyle
WPW sendromunu taklit edebilen durumlar arasindadir.
Ancak olgumuzda GRS genisligi disinda, sag dal blogu
kriterleri (ORS kompleksinin sadece terminal kisminda
deformite DI,V5,V6 'da genis ve deforme S, sag prekor-
dial derivasyonlarda rSR' paterni) ve sol dal blogu kriter-
lerinin (sol aks, DI, V5, V6'da Q dalgalarinin yoklugu,
DI,V5,V6'da yuksek R dalgalari,V1 ,V2, V4R'da genis S
dalgalan) saptanmamasi ve P-R kisaligi dal blogu
olasihigini ortadan kaldirmistir (7,8).

Sinuzal ve ventrikuler ritm arasindaki disosiasyon
atrial ve ventrikiler hizda gecici bir senkronizasyona ne-
den olabilir. Béyle bir durumda sinls ritmine ait P dal-
gasini, genis deforme QRS kompleksi izleyebilir. Genis
deforme ORS kompleksinde gergek delta dalgasinin ol-
mayisl ve uzun ¢ekilen EKG'de asenkronize atimlarin ,
birbirinden iligskisiz P ve QRS komplekslerinin gdézlenmesi
ve vagotonik manevralarla disosiasyonun belirgin hale
gelmesi ayirici tanida énemlidir (7 ). Olgumuzda ORS
komplekslerinin sadece ilkk kisminda deformite gézlen-
mesi ve uzun ritm EKG'de disosiasyon saptanmamasi bu
tanidan uzaklastirmistir,

End-diastolik ventrikiler ekstrasistoller diastoilin so-
nunda ortaya cikarlar ve genellikle EKG'de diastoll
izleyen P dalgasinin hemen ardindan gériliirler. Bu ne-
denle kisa P-R araligi ve genis tam olarak deforme ORS
kompleksi olustururlar. P-R arahg:r kisaligiyla birlikte,
genis QRS WPW sendromu izlenimini verebilir. Ayirici
tanida, ORS kompleksinin tam olarak deforme olmasi,
gercek delta dalgasinin olmayisi ve vagotonik manev-
ralarla P: GRS disosiasyonun belirgin hale gelmesi goéz
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6nune alinmahdir (7). Hastamizda, QRS kompleksinin
baslangi¢c fazinda deformite olmasi ve R-R araliginin
sabit olmasi, end-diastolik ventrikller ekstrasistol tanisin-
dan uzaklastirmistir.

Hipertrofik obstriktif kardiyomyopatide sag prekor-
dial derivasyonlarda QRS kompleksinin baslangi¢ kis-
minda deformite gorulebilir. Septal hipertrofiyi gosterdigi
disintlen bu deformite, VVPVV sendromundaki delta dal-
gasini taklit edebilir. Ancak bu deformitenin belirgin ol-
mamas! ve EKG'de sol ventrikul hipertrofis'i tani kriter-
lerinin olmamasi ayirici taniyr olusturur (7).

Lovvn-Ganong-Levine sendromu ve Mahaim lifleri
yolu VWPVV sendromu gibi anormal A-V lletiye sebep
olurlar. L.G.L sendromunda, ileti A-V nodun Ust kismina
ugramadan, James yoluyla A-V nodun alt kismina
ulastirilir. Bu nedenle P-R mesafesi kisadir ancak ileti
ventrikile A-V nodun alt kismindan gecerek ulastigi igin
URS kompleksi normaldir. Mahaim yolu A-V nod ile bir
ventrikil arasindadir, ileti normal A-V noddan gegctigi icin
P-R araligi normaldir ancak, ventrikillerden biri aksesuar
yol nedeniyle erken uyarildidi icin delta dalgasi olusur
(8,10 ).

VVPVV sendromuna supraventrikiler tasikardi, A-V
blok, ektopik ritim ve dal bloklari gibi komplikasyonlar es-
lik edebilir. Paroksismal supraventrikiler tasikardi gibi fa-
tal olabilecek komplikasyonlari dnlemek amaciyla, digital
ve beta blokér ajanlarla profilaksl énerilir. Bizim olgumuz-
da tasikardi ataklarinin saptanmamasi, konvdllsiyonla
uyumlu klinik bulgularinin gézlendigi zamanlar ve izle-
minde EKG'de tasikardi ataklarinin izlenmemesi ve
taburcu olurken g¢ekilen EKG'de VVPVV sendromuna ait
EKG bulgulari olmamasi nedeniyle tedavi baslan-
mamigtir. Yenidoganda elektrofizyolojik calisma yapilip
Kent yolunun refraktdér periodunun élgimleri yapilmadan
digital kullanilmasi sakincali bulunmaktadir (10,11).
Semptomatik tasikardi ataklarinin saptanmamasi ve hi-
poglisemi gibi yan etkilerinin, olgumuzun nedeni belli ol-
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mayan  konvilsyonlarini predispoze edebilecegi
dusunilerek [3- blokér tedavisi de uygulanmamigtir.
Yenidoganda goérilen W.P.W sendromu ik 4 ay iginde
kaybolabilecedi de g6z 6nine alinarak olgumuzun klinik
olarak izlenmesine karar verilmistir,
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