Preeksitasyon Sendromlari

Atriyal uyarilarin ventrikiilin tamami veya bir
kismint veya ventrikiiler uyarilarin atriyumlarin ta-
mamini veya bir kismini, siniis uyarilarin normal spe-
sifik iletim sisteminden gecisinden daha kisa siirede
uyarmasina preeksitasyon denir. Anatomik iliskiye
gore preeksitasyonu olusturan aksesuvar lifler Kent,
James ve Mahaim lifleri olmak tizere 3 grubda incele-
nir (1.2).

1984 yilinda European Study Group'un yaptigi
siniflandirmaya gore, aksesuvar yol spesifik iletim do-
kusu ig¢ine giriyorsa "tract" (yol) terimi, miyokart
adale kitlesi i¢inde sonlaniyorsa "connection" (bag-
lanti, band) teriminin kullanilmasi gerektigi belir-
tilmistir.

1. Atrioventrikiiler aksesuvar band (Kent lifleri):
Preeksitasyonun en sik rastlanilan seklidir. Atriyumla
ventrikiil adelesi arasinda baglant: vardir. Serbest du-
varda veya septumda lokalize olabilir.

2. AV nodal aksesuvar yol (James lifleri): James
liflerinin mevcudiyetinde atriyoventrikiler dugimin
iletimi geciktirici etkisi ortadan kalkar. Ventrikiiller
normal iletim sistemi tarafindan aktive edildiginden
delta dalgas1 bulunmaz.

3. Nodoventrikiiler ve fasikiiloventrikiiler bandlar
(Mahaim lifleri): Daha nadir goriilirler. Nodoventrikii-
ler band AV digim ile ventrikil adalesini, fasikiilo-
ventrikiiler band ise His demeti, sag veya sol dal ile
ventrikiil adelesini birlestirir (Sekil 1) (1).

Atrioventrikiiler Aksesuvar Band

Atrioventrikiiler aksesuvar band (Wolf-Parkinson-
White) sendromunda, fibroz anulus olsun veya ol-
masin atriyumla ventrikiiller arasinda, spesifik iletim
sistemi diginda iletimi saglayan miskiiler bir baglanti
vardir. Ayri bir klinik antite olarak ilk defa 1930 yi-
linda tanimlanmistir. Gorillme insindans: saglikli gorii-
len bireylerde binde 0,1 ile 3 arasinda degismektedir
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(2). Gizli aksesuvar yollar dikkate alindiginda bu oran
daha da yikselir. Erkeklerde daha siktir. Biitiin yas
gruhlarinda goriilmekle birlikte ileri yaglarda gorilme
sikligr azalir. Preeksitasyon sendromunda paroksis-
mal takikardi geligsmedikge siibjektif belirtiler ve he-
modinamik bozukluklar yoktur, popiilasyona bagh
olarak hastalann %10 ile %36'sinda tekrarlayici taki-
aritmiler gorildigi bildirilmistir (2). Aritmilerin %80'i
reentran supraventrikiiler takikardi, %15-30'u at-
riyal fibrilasyon, %5 kadari atriyal flutter seklinde go-
riliir. Ventrikiiler aritmiler daha nadirdir. Takikardiler
dogumda, c¢ocuklukta ve ileri yaslarda baslayabilir.
Baz1 hastalarda yas ilerledik¢e aksesuvar yolun fibro-
tik degisikliklerine bagli olarak takikardi goriilme sik-
lig1 azalir.

AV nodal

(intranodal)
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Sekil-1. Preeksitasyonu olusturan aksesuvar lifler.
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Hastalarin %70'inde organik bir kalp hastalig:
yoktur. Bir kisminda Ebstein anomalisi, mitral valv
prolapsusu ve kardiyomiyopati gibi konjenital veya
akkiz bir kalp hastalig1i bulunabilir. Preeksitasyon
sendromundaki EKG oOrnekleri miyokard infarktiisii
dal bloklar1 ve ventrikiil hipertrofisi 6rneklerini mas-
keleyebilir veya taklit edebilir. Takikardi ve kalp ano-
maiileleriyle birlikte bulunmayan preeksitasyon send-
romlarmda prognoz oldukg¢a iyidir. Ventrikil hizinin
yiksek oldugu takikardilerde ani 6lim gorilebilir.

Elektrokardiyografik Bulgular

Atriyoventrikiiler aksesuvar band mevcudiyetinde
sinlis ritminde preeksitasyonun derecesine bagli ola-
rak farkli EKG bulgular1 ortaya ¢ikabilir. (1) PR siire-
si 0,12 saniyeden kisadir (2). QRS komplekslerinin
baslangi¢ kisminda deformasyona yol agan delta dal-
gast bulunur. QRS siiresi 0,12 saniyeden fazla olmasi-
na ragmen terminal kismi normaldir. (3) Major delta
ve QRS vektoriniin zit yoniinde ST-T degisikligi bu-
lunur.

PR siiresi ve preeksitasyonun derecesi, AV digim
ve His-Purkinje iletim zamanina, siniis digiimiinden ¢1-
kan wuyarilarin intraatriyal iletim hizina ve aksesuvar
banddaki iletim hizina baglidir.

Egzersiz ve atropin AV digiimdeki iletimi hizlan-
dirarak preeksitasyonun azalmasina neden olur. Bu-
nunla birlikte bazi1 durumlarda egzersiz sirasinda dola-
simdaki katekoiaminlerin artmasi aksesuvar band iize-
rinde anterograd iletimi hizlandirarak preeksitasyo-
nun derecesinin artmasina neden olabilmektedir. Ka-
rotis sinlis masaji sirasinda AV diigiimde iletim yavas-
layacagindan ventrikiillerin biiyliik bir kismi aksesuvar
banda iizerinden aktive olur ve preeksitasyon belirgin
hale geger.

Aksesuvar bandin lokalizasyonu preeksitasyonun
derecesini etkiler. WPW sendromunun tarif edilmesin-
den 3 yil sonra Wolfarth ve Wood aksesuvar bandin
lokalizasyonuna  bagli olarak elektrokardiyogramda
inisyal QRS morfolojisinin farkli olacagini belirtmis-
lerdir. 1945 yilinda Rosenbaum WPW sendromunu
Tip A ve Tip B olarak siniflandirmistir. Tip A, sol
ventrikiiliin preeksitasyonunu gosterir, biitiin prekor-
diyal derivasyonlarda pozitif delta dalgasi1 bulunur ve
ORS kompleksleri pozitiftir. Tip B sag ventrikiiliin
preeksitasyonunu gosterir, VAV g de negatif, V -V,
da pozitif delta dalgast ve QRS kompleksi vardir. Bu
siniflandirma sag prekordiyal derivasyonlardaki major
defleksiyonun polaritesine gore yapilmistir. Standart
Frank vektorkardiyografisinde hem delta, hem de
ORS vektorlerini 3 planda degerlendirerek siniflan-
dirma ¢alismalar1 yapilmistir. Duk {iniversitesinde
yapilan ¢aligsmalarda 12 derivasyonlu EKG deki inis-
yol delta dalgasi polaritesinin aksesuvar yolun yeri ile
uyum gosterdigi bildirilmektedir. Bu siniflandirma ile
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aksesuvar yollarin 10 lokalizasyonu tesbit edilmistir.
(1) Sag anterior paraseptal, (2) Sag anterior, (3) Sag
lateral, (4) Sag posterior, (5) Sag paraseptal, (6) Sol
posterior paraseptal, (7) Sol posterior, (8) Sol lateral,
(9) Sol anterior, (10) Sol anterior paraseptal (3,4).
(Sekil 2).

Sinlis ritminde maksimal preeksitasyonun bu-
lunmamasi, kalbin toraks i¢cindeki pozisyonu, multipl
aksesuvar yol teshisini ve lokalizasyonunun tesbitini
giiclestirebilir. Ebstein anomalisi ile birlikte sag vent-
rikiil preeksitasyonu, sol dal bloku, sol ventrikiil hi-
pertrofisi ve anterior miyokard infarktiisi EKG 6rnek-
lerini taklit edebilir. Kalbin diafragmatik yiiziinin
preeksitasyonu elektriksel kuvvetlerin yukar: yonel-
mesine ve inferior miyokard infarktiisii 6rnegi ¢ikma-
sina neden olur. Sol ventrikiil preeksitasyonu sag dal
bloku, sag ventrikiil hipertrofisi, gergek posterior
veya lateral miyokard infarktiisii ile karistirilabilir.

Preeksitasyon sendromlarmda en sik goriilen ta-
kikardi orthodromic reciprocating (ortodromik yan-
styan takikardi dar QRS kompleksli takikardidir. An-
terograd iletim normal iletim sistemi {izerinden, ret-
rograd iletim ise aksesuvar band ilizerinden olur. Taki-
kardi sirasinda ventrikiil hizi dakikada 150-240 ara-
sinda degisir. Ortodromik yansiyan takikardi sirasin-
da fonksiyonel dal bloku gelisirse genis QRS komp-
leksleri de goriilebilir. Ortodromik yansiyan takikardi
sirasinda fonksiyonel dal bloku gelistigi zaman hiz
azaliyorsa ayni tarafta serbest duvar aksesuvar bandi
distintilmelidir. Dal bloku gelistiginde reentran sik-
lusun tamamlanmas: i¢in daha zuun siire gegecegin-
den takikardi hizi azalir. Septal aksesuvar banda bu-
lundugundan veya dal bloku gelisen tarafin aksi yo-
niindeki aksesuvar band mevcudiyetinde hiz azalmasi
goriilmez veya ¢ok az olur. Dal bloku ile aksesuvar
band ayni tarafta bulunsa bile AV nodal iletimin hiz-
lanmas1 dal blokunun yarattig1 gecikmeyi kompanse
edebilir ve hiz degismesi olmayabilir. Dar gRS komp-
leksli takikardi sirasinda ortodromik yansiyan takikar-
diyi diisiindiiren bir diger bulgu da QRS alternansidir.

Ozet olarak dar QRS kompleksli bir takikardi

sirasinda,

—hiz 200'den fazlaysa
— retrograd P dalgas1 RR siklusunun sol yarisinda
bulunuyorsa

— fonksiyonel sol dal bloku gelisirse
— fonksiyonel dai bloku gelistigind? hiz azaliyorsa
— QRS alternans1 varsa

aksesuvar banda bagli ortodromik yansiyan taki-
kardi diisiintilmelidir (6).

Anterograd iletimin aksesuvar band, retrograd ile-
timin ise normal iletim sistemi tlizerinden oldugu an-
tidromic reciprocating (antidromik yansiyan) taki-
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Sekil-2. Yukarida aksesuvar yollarin yerlesimi, asagida ise,

kardi daha az siklikla goriiliir. Bazi vakalarda retrog-
rad iletim ikinci bir aksesuvar band {izerinden olabi-
Ventrikiil aktivasvonu tamamen aksesuvar band
izerinden oldugundan QRS kompleksleri genistir.
Hiz genellikle dakikada 150-240 arasindadir. Taki-
kardi sirasinda retrograd iletim anterograd iletime go-
re daha yavas oldugundan PR siiresi RP siiresinden
daha kisadir. Ancak takikardinin hizi ve ORS komp-
lekslernin genis olmasi nedeniyle antidromik yansiyan
takikardi sirasinda genellikle elektrokardiyogramlarda
P dalgalar1 tesbit edilemez. Antidromik yansiyan taki-
kardiyi, dal bloku ile birlikte
AV digim iizerinden 1:1 iletimli atriyal flitler veya

lir.

ventrikiiler takikardi,

aksesuvar band iizerinden 1:1 iletimli atriyal flutter gi-
bi genis ORS kompleksli takikardilerden ayirmak giig-

tir. Bire bir iletimli atriyal flutterde hiz genellikle an-
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12 derivasyonlu EKG'de delta dalgasinin polaritesi gorilmektedir.

tidromik takikardiden beklenenden daha yiiksektir.
Ventrikiiler takikardiden ayirt edilmesinde ise AV dis-

sosiasyonun ve fiizyon atimlarin tesbit edilmesi fay-
dal1 olabilir.
Preeksitasyon sen dramlarinda atriyal fibrilasyon

ve flutter genel popiilasyona gore daha sik goriliir.
Elektrokardiyogramda normal QRS kompleksleri ile
preeksitasyonlu kompleksler arasinda degisen ¢esitli
fiizyon atimlar tesbit edilir. Bu aritmilerde ventrikiil
hizin1 aksesuvar band ve normal iletim sisteminin ref-
rakter peryotlar1 belirler. Atriyal fibrilasyon sirasinda
preeksitasyon gosteren iki QRS kompleksi arasindaki
siire 250 milisaniyeden kisaysa ventrikiil fibrilasyonu
gelisme ihtimali yiksektir. (6). AV aksesuvar band
bulunan hastalarda primer atriyal ve nodal reentran

takikardilerde goriilebilir.
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Aksesuvar Bandin
Elektrofizyolojik Ozellikleri:

Aksesuvar  bandin elektrofizyolojik  ozellikleri
normal iletim sisteminden farklidir. Yas, kalb hizi,
otonom sinir sistemi, farmakolojik ajanlar ve anato-
mik lokalizasyon aksesuvar bandda iletimi etkileyen
faktorlerdir. Aksesuvar bandin mevcudiyetinde vent-
rikiillin aktivasyonu beklenenden daha erken olur,
H-V (H-delta) mesafesi kisalmistir. Atriyal pacing ve-
ya atriyal prematiire atimlar sirasinda A-V nodal ile-
tim uzadigr ic¢in preeksitasyonun derecesi artar (1).
Ventrikiillerin biiyiik bir kismi1 aksesuvar band {ize-
rinden depolarize olur. Atriyal impulslar aksesuvar
bandin ne kadar yakinindan verilirse ventrikiil preek-
sitasyonunun derecesi de o kadar artar. Atriyal pacing
veya prematiire atimlarin preeksitasyonun dercesine
etki etmedigi durumlarda su ihtimaller diisiiniilmeli-
dir. (1) AV digimde iletimin gecikmesini Onleyen
nodal bypass bulunmasi, (2) Atriyal iletimin etkisiz
olmasi, (3) Aksesuvar bandda uzun refrakter peryoda
baglt olarak blok olusmasi, (4) AV diigiimdeki gecik-
meye bagli olarak istirahat sirasinda maksimal preek-
sitasyonun bulunmasi.

Her iki iletim yolunun farkli elektrofizyolojik
ozellikleri nedeni ile preeksitasyon sendromlu hasta-
larda atriyal veya ventrikiiler prematiire atimlar arit-
mileri baslatabilirler.

Aksesuvar bandin anterograd effektif refrakter pe-
riyodu normal iletim sisteminin effektif refrakter pe-
riyodundan daha uzun oldugundan, atriyal prematiire
atimlarin aksesuvar bandda anterograd bloku, ortnod-
romik yansiyan takikardiyi baslatabilir. Eger normal
iletim sisteminin anterograd effektif refrakter periyo-
du aksesuvar bandinkinden daha uzunsa atriyal pre-
matiire atimlar daha nadir gorilen antidromik yansi-
yan takikardiyi baslatabilir. Ventrikiiler prematiire
atimlar, retrograd effetif refrakter periyodu daha kisa
olan aksesuvar band {izerinden iletilir, normal iletim
sisteminde bloke olursa ortodromik yansiyan takikar-
diyi, normal iletim sisteminden retrograd olarak ile-
tilirse antidromic takikardiyi baslatabilir.

Ayrica preeksitasyon sendromlu hastalarda akse-
suvar band iizerinden olan hizli ventrikiiloatriyal ile-
tim, atriyumu vulnerable safhada yakalayarak atriyal
flutter veya fibrilasjonu baglatabilir.

Concealed (Gizli) Aksesuvar Band

Aksesuvar bandda anterograd tek yonlii blok var-
sa sadece retrograd iletim goriiliir (concealed WPW).
Bu hastalarin normal elektrokardiyogramlarinda vent-
rikiiller preeksitasyon Ornegi goriilmez. Anterograd
tek yonlii bloktan sorumlu kesin patofizyolojik meka-
nizma bilinmemektedir. Atriyal pacing sirasinda vent-
rikiil preeksitasyonu olusturulamaz. Ventrikiil stimii-
lasyonu sirasinda ekzantrik atriyal aktivasyon ve sabit

PREEKSITASYON SENDROMLARI

ventrikiiloatriyal iletim zamani tesbit edilir. Bu has-
talarda da diger preeksitasyon sendromlu hastalar gi-
bi aritmi insidans1 fazladir.

Intermittant WPW Sendromu

Aksesuvar bandin anterograd effektif refrakter
periyodunun uzun oldugu durumlarda araliklt olarak
tek yonlii blok goriilebilir. Buna intermittant preek-
sitasyon denir. intermittant preecksitasyonda daha 6n-
ce belirlenen delta dalgas: kaybolur, PR siiresi uzar ve
repolarizasyon degisir. Nodal iletimin hizlanmasina
bagli olarak delta dalgasinin tedrici kaybolmasi inter-
mittant preeksitasyon olarak kabul edilmemelidir
(2,5).

Aksesuvar bandin anterograd effektif refrakter
periyodunun Olg¢ililmesi atriyal aritmiler sirasinda po-
tansiyel ventrikiiler cevabin tesbit edilmesi ve tedavi
acisindan oOnemlidir. Refrakter periyodun o&lgiilmesin-
de atriyal ekstrastimulus teknigi kullanilir. Akse-
suvar bandda iletimin kayboldugu en wuzun atriyal
ikilenme araligi refrakter periyodu gosterir. Daha
once de belirtildigi gibi bazi farmakolojik ve fizyolo-
jik faktorler normal iletim sistemindeki ve aksesuvar
banddaki iletimi etkileyerek preeksitasyonun dere-
cesini degistirirler. Atropin ve isoproterenol nodal
iletimi hizlandirarak preeksitasyonu azaltir. Karotis
sinlis masaji1, digoksin ve propranolol nodal iletimi
uzatarak ventrikiillerin daha g¢ok aksesuvar band
izerinden aktive olmasina ve preeksitasoyonun art-
masina neden olurlar. Karotis sinlis masaji  sirasinda
(junctional escape) kagak kavsak atimlar ¢ikarsa at-
riyoventrikiiler aksesuvar banda bagli preeksitasyon
kaybolur. Eger fasikiiloventrikiiler aksesuvar band var-
sa preeksitasyon devam eder.

Aksesuvar bandin lokalizasyonu elektrofizyolo-
jik c¢aligsma sirasinda lokal ventrikiiler elektrokardi-
yogramlarda delta dalgasinin tesbiti, retrograd atri-
yal aktivasyon sirasinin degerlendirilmesi, atriyumlar-
dan cesitli bolgelerden pace yapilmasi ve supravent-
rikiiler takikardi sirasinda fonksiyonel dal blokunun
iletim hizina etkisi degerlendirilerek yapilir. Lokali-
zasyon ve iletim karakterlerinin tesbitinde faz imaj
analizleri de kullanilabilmektedir (7).

Tedavi

Preeksitasyon sendromlu hastalarda antiaritmik
tedaviye baslamadan Once kullanilacak ajanlarin fay-
dalar1 ve potansiyel tehlikeleri iyi degerlendirilme-
lidir. Takikardinin gorilmedigi veya ¢ok seyrek ol-
dugu vakalarda devamli antiaritmik ilag tedavisi
tavsiye edilmemektedir. Sik takikardi ndbeti gegiren
ve semptomatik olan preeksitasyon sendromlu has-
talarda antiaritmik ila¢ tedavisi yapilmali, eger taki-
kardi kontrol altina alinamazsa katater ablasyonu, pa-
cemaker ve cerrahi tedavi yoniinden degerlendiril-
melidir.
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WPW sendromiu hastalarda en sik goriilen taki-
kardi orthodromic reciprocating takikardidir. Uygula
nacak tedavi hem ataklarin durdurulmasina, hemde
ataklarin onlenmesine yonelik olmalidir. Orthodro-
mic reciprocating takikardi ataklarinin g¢ogu spontan
olarak durabilir veya Valsalva manevras: ile durduru-
labilir. Vagusun uyarilmasi ile takikardi sonlandiri-
lamazsa intravendz olarak 5 mg verapamil yapilma-
lidir. Otuz dakika sonra 10 mg'lik ikinci bir doz veri-
lebilir. Bu dozda uygulanan verapamil orthodromic
reciprocating takikardi ataklarinin ";90'nin: sonlan-
dirabilir. Oral olarak 120 mg dozda verilen verapami-
lin akut ataklari durdurabildigi tesbit edilmistir (8).
Preeksitasyon sendromiu hastalarda yiliksek ventrikul
hizinin ortaya ¢ikmas: hemodinamik kollapsa ve sen-
kopa neden olur. Bu hastalarda ventrikul fibrilasyonu
da gelisebileceginden tedavi acil olarak yapilmalidir.
Ik secilecek tedavi sekli kardiyoversiyondur. Kardi-
yoversiyon uygulama imkani yoksa intravendz pro-
kainamid yapilabilir. Maksimal doz 1,2 gram olacak
sekilde her bes dakikada 100 mg prokainamid yavas
olarak verilir.

WPW sendromiu hastalarda ventrikul fibrilasyonu
diger aritmilere gore daha nadir goriilir. Klein ve ar-
kadaslar1 1970-1979 yillar1 arasinda Duke {iiniversite-
sinde elektrofizyolojik ¢alisma yapilan WPW send-
romiu hastalarin 31'inde ventrikul fibrilasyonu goriil-
diigiini bildirmislerdir. Multipl aksesuvar yol bulunan-
larda, atriyal fibrilasyon sirasinda ventrikul hizi yik-
sek olanlarda ve hem atriyal fibrilasyon hem de ortod-
romik yansiyan takikardinin birlikte gorildigi du-
rumlarda ventrikul fibrilasyonu gelisme ihtimali daha
fazladir. Bu hastalarda cerrahi tedavi disinilmelidir

®).

Aritmiyi Onieyici uzun siireli tedavide gerek tek,
gerekse kombine ila¢ kullanimi her hasta igin birey-
sellestirilmeli, miimkiinse elektrofizyolojik ¢alisma ile
aniiaritmik etki belirlenmelidir.

A) Preeksitasyon Sendromiu Hastalarda
Antiaritmik Ilag Tedavisi
Preeksitasyon sendromiu hastalarda kullanilan
antiaritmik ilaglar, normal iletim sistemi ve aksesuvar
yol izerine olan etkilerine gore 3 grubda degerlendi-
rilir (Tablo 1) (9).

1) Primer etkisi AV dugim iizerine olan anti-
aritmik ilaglar:

Digitalis: Digitalis AV diigiimde iletimi yavaslatir
ve refrakter periyodu uzatir. AV yansiyan takikardi-
nin tedavisinde kullanilir. Durrer ve Wellens WPW
sendromiu 6 hastada 0,75-1,5 mg oubaini intraatri-
yal vererek elektrofizyolojik etkisini aragtirmislardir
(10). Bes hastada AV dugim refrakter periyodu 6lg¢iil-
miis oubainden sonra hepsinde 30 ile 70 milisaniyelik
artig tesbit edilmistir. Biitiin hastalarda AV digim ile-
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Tablo - 1

Antiaritmik Ilaglarin A-V Diigiim, His-Purkinje
Sistemi ve Aksesuvar Yol Effektif Refrakter
Peryodu Uzerine Etkileri

ilat A-V Diigim His Purk nje Aksesuvar Yo!
Digital 1 0 I
I.idokain 01 01 0
Prokainamid 01 01 I
Kimdin 10 01 I
Disopyramide 01 1 I
Difenilhidantoin 01 I 0
Propranolol I 0 0
Atropin I 0 0
Amiodaron I 11 I
V erapamil I 0 0
Aprindine I I I
Aj malin 0 I I
Mexiiein 01 01 0
Encainide I I I

Flecainidc I I
Propafenon 01 I

Lorcainide 0 I I

1: Artma I: Azalma O0; Degisme yok 01: Hafif kararsiz artig

01: Hafif kararsiz azalma

tim zamani uzamis, aksesuvar band anterograd effek-
tif refrakter periyodu kisalmistir. Iki hastada oubain
reciprocating takikardi olusturulmasini Onlemistir.
Digitalis atriyal fibrilasyon sirasinda aksesuvar band-
dan iletimi arttirarak yiiksek ventrikul cevabina ve
ventrikul  fibrilasyonuna neden olabilir. Aksesuvar
bandin anterograd elektrofizyolojik o&zeilikleri bilin-
meden digitalis preeksitasyon sendromiu hastalarda
tek tedavi ajani olarak kullanilmamalidir.

Beta-Adrenerjik blokerler: Beta blokerler beta
adrenerjik aktiviteyi azaltirlar. Sinoatriyal ve AV di-
gimde iletimi deprese eder. refrakter periyodu uza-
tirlar. Aritmilerde etkisi en ¢ok arastirilan beta blo-
ker propranolol'diir. Ginlik doz 20-640 mg arasinda
degisir. Beta blokerlerin aksesuvar yola etkisi yoktur,
fakat aksesuvar yolda katekolaminlerin iletimi hizlan-
dirict etkisini (6zellikle atriyal fibrilasyon ve flutter
de) onleyebilir (9).

Verapamil :Papaverin derivesi ve yavas kanal blo-
kiiriidiir. Paroksismal supraventrikiiler ataklarin son-
landirilmasmda son derece etkili oldugunu gosteren
caligsmalar vardir, intravendéz kullanimda yiikleme
dozu 10 mg, idame dozu 0.005 mg/kg/dk'dir, oral
olarak her 6-8 saatte 40-120 mg verilebilir. Aksesu-
var yoldaki iletim ve refrakter peryot lizerine mini-
mal, fakat degisici etkileri vardir. Yapilan bir ¢alis-
mada WPW sendromiu 8 hastada verapamilin etkisi
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arastirilmis, dordiinde aksesuvar bandin anterograd
effektif refrakter peryodunun uzadigi, {ii¢iinde azaldi-
g1, birinde ise degismedigi tesbit edilmistir (11).
Dort hastada retrograd effektif refrakter periyot
degerlendirilmis, bir hastada 80 milisaniyelik artis
tesbit edilirken, Ug¢ hastada degismemistir. Preek-
sitasyon sendromlu hastalarda atriyal fibrilasyon
sirasinda ventrikiil cevabini arttirabileceginden kul-

lanilmamalidir.

II. Primer etkisi aksesuvar band lizerine olan anti-
aritmik ilaglar:

Aksesuvar bandda refrakter peryodu uzatan ve
iletimi yavaslatan ilaglar hem A-V reentran takikar-
dilerin Onlenmesi, yavaslatilmas: ve sonlandirilmasi,
hem de atriyal fibrilasyon ve flutterde ventrikil ceva-
bint azaltmak amaciyla kullanilabilirler. Bu ilaglar
aksesuvar bandin anterograd effektif refrakter per-
yodu iizerine daha etkilidirler.

Lidokain: Antiaritmik ilaglarin klasifikasyonunda
IB grubunda yer almaktadir. Sadece parenteral olarak
kullanilabilir. Intravendz olarak 13 mg/kg yiikleme
dozunu izleyen 1-5 mg/dk infuzyon seklinde devam
edilir. Cesitli ventrikiiler aritmilerde kullanilir. Stan-
dart dozda iletim hizina etkisi yoktur. Purkinje lif-
lerinde otomatisiteyi depresse eder. Son yillarda
WPW sendromlu hastalardaki aritmilerde lidokainin
primer ila¢ olarak kullanilmasinin yararinin az ve
hatta tehlikeli olabilecegi belirtilmistir. Aksesuvar
peryodunun
300 milisaniyenin altinda oldugu hastalarda lidokain

bandin anterograd effektif refrakter
atriyal fibrilasyon sirasinda ventrikiil cevabini art-
tirir (8).

Ajmaline: Genellikle intravenéz olarak 3 dakika
icinde 50 mg dozda verilir. Aksesuvar bandda iletimi
yavaslatir ve refrakter peryodu uzatir. Yapilan galis-
malarda ajmalinin, aksesuvar yolun anterograd effek-
tif refrakter peryodunun kisa ve atriyal fibrilasyon si-
rasinda, yiksek ventrikiil hizina bagli olarak ani 6liim
ve dolasim yetmezligi riski olanlarda etkili olarak kul-
lanilabilecegi belirtilmistir (8).

Kinidin, Prokainamid ve Disopyramide: Kinidin
en eski ve en sik kullanilan antiaritmiktir. Aksesuvar
bandda refrakter peryodu uzatir ve iletimi yavaslatir.
Wellens ve arkadaslari yaptiklar1 ¢aligymalarda akse-
suvar bandin anterograd effektif refrakter peryodu
270 milisaniye olan 5 hastanin 4'iinde kinidinin akse-
suvar band {lizerinde anterograd tam blok olusturdu-
gunu, prokainamidin ise 7 hastanin 6'sinda ayni et-
kiyi gosterdigini tesbit etmislerdir. Tedavi Oncesi
anterograd effektif refrakter peryodu 270 milisaniye-
den daha az olanlarda anterograd blok olusmamis-
tir. Prokainamid ve kinidin retrograd effektif refrak-
ter peryodu tedavi Oncesi degerlere bagli olmaksizin,
anterograd effektif refrakter periyottan daha az
uzatir (12). Sellers ve arkadaslart ise yaptiklari ca-
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lismada aksesuvar bandin anterograd effektif ref-
rakter peryodu kisa olanlarda, kinidin ve prokainami-
din atriyal fibrilasyon sirasinda ventrikiil cevabini
azaltmadiklarini, kinidinin prokainamide gore kismen
daha etkili oldugunu belirtmislerdir (8). Oral olarak
kullanilan kinidin preparatlarindan kinidin siilfat her
4 saatte bir 200-400 mg, kinidin glukonat ise her
8-12 saatte bir 325-650 mg olarak verilir. Prokaina-
mid ise oral olarak her 4-6 saatte 500-1000 mg ve-
rilir.

Disopyramidin elektrofizyolojik etkisi prokaina-
mid ve kinidine benzer. Antikolinerjik etkisi onemli-
dir. WPW sendromlu hastalarda disopyramidin etki-
sini arastiran ¢aligmalarda intravendz ve oral olarak
verilen disopyramidin atriyal fibrilasyon ataklarini
kisalttigr veya durdurdugu, A-V reentran takikar-
dilerde siklus uzunlugunu arttirdigr tesbit edilmis-
tir. Siklus uzunlugundaki bu artis esas olarak ventri-
kiiloatriyal iletimin artigsina baglidir (8). Oral olarak
her 6 saatte 100-200 mg kullanilir.

III. Hem A-V digim, hem de aksesuvar band iize-
rine etkili antiaritmik ilaglar:

Encainide: Simik yapisi prokainamide benzer.
Oral encainide insanda A-V digimde, His purkinje
sisteminde iletimi Onemli derecede depresse eder.
Atrium, ventrikiil ve aksesuvar bandda refrakterligi
uzatir. WPW sendromlu 19 hastada (niiks eden A-V
reentriye bagli takikardili) encainidin 14 vakanin 8'
inde komplet anterograd iletim bloku yaptig: tesbit
edildi. Bu 14 vakanin 7'sinde retrograd iletimde de
konplet blok tesbit edildi. 19 vakanin 10'unda taki-
kardi baslatilmasi Onlendi, diger 9 vakada ise taki-
kardi hiz1 azaldi. Bu vakalarin 15'i 18 ay izlendi. Bir
vaka hari¢ hepsi asemptomatikdi. Sonu¢ olarak WP W
da etkili bir ilag oldugu soylenebilir (9). Oral olarak
her 6-8 saatte bir 25-75 mg kullanilir.

Amiodarone: Amiodarone ii¢lince grup antiarit-
miklerdendir. Onemli yan etkilerine ragmen gesit-
li ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmilerin tedavisin-
de yaygin olarak kullanilmaktadir. WPW sendromlu
hastalarda paroksismal atriyal fibrilasyon ataklarinin
onlenmesinde en etkili ilagtir. A-V reentran takikardi-
lerin tedavisinde de etkilidir. Rosenbaum ve arkadas-
lari, WPW sendromlu reentran takikardi ataklari gos-
teren 6 hastada ve atriyal fibrilasyon ve flutterli
5 hastada giinde 300 ile 600 amiodaronla aritmileri
2-8 ay siiresince tam olarak kontrol altina aldiklarini
bildirmislerdir (8). Diger baz1 antiaritmiklerde ol-
dugu gibi amiodaronun da anterograd effektif ref-
rakter periyodu uzatici etkisi, tedavi oncesi bu dege-
rin 270 milisaniyeden fazla olanlarda daha belirgin-
dir. Oral olarak giinde 400 ile 600 kullanilir. Giinde
800 mg dan fazla dozlarda yan etki c¢ok fazladir.

Sotalol: Sotalol II. grup 6zellikleri olan bir beta
blokiirdiir. Kardiyoselektif degildir. Membran stabi-
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lize etkisi ve intrinsik sempatomimetik aktivitesi yok-
tur. Sotalol atrium, ventrikiil, aksesuar yol effektif
refrakter periyoduna yaptig:1 etki ile diger beta blo-
kiirlerden ayrilmaktadir. Touboul ve arkadaslar1 14
WPW sendromlu hasta iizerinde yaptiklart galismada,
sotaloliin aksesuvar bandin retrograd effektif ref-
rakter peryodunda daha fazla olmak iizere hem ret-
rograd hem de anterograd effektif refrakter peri-
yodu uzattigr tesbit edilmistir (13). Vakalarin ¢ogun-
da sotalol kullanimini takiben takikardi zonu daral-
makta veya tamamen ortadan kalkmaktadir. Takikar-
dinin devam ettigi hastalarda ise takikardi hizinda ya-
vaslama gorilmustiir. Atriyal effektif refrakter peri-
yotta uzama yaptig1 i¢in atriyal fibrilasyon tedavisin-
de de kullanilabilir.

Flecainide: Atrial takikardi, A-V nodal reentri
mekanizmasi ile olan takikardi, WPW sendromu, vent-
rikiiler ekstrasistoller ve ventrikiiler takikardi de etki-
lidir. Yar1 omri uzun oldugundan giinde iki defada
verilebilir.  Giinlik doz 200-600 mg'dir. Aksesuvar
bandda anterograd ve retrograd refrakter peryodu
uzatir. Yapilan ¢aligmalarda ortodromik yansiyan
takikardi nobetinin kirtlmast ve Onlenmesinde etkili
oldugu bulunmustur (8,9).

Propafenon: Elektrofizyolojik o6zellikleri IC gru-
buna uyar. Propafenon aksesuvar bandin effektif
refrakter peryodunu uzatir. WPW sendromlu 47 hasta
izerinde yapilan ¢alismada, 17 vakada semptomatik
takikardi nobetinin onlendigi, 18 vakada ise takikardi
hizinin yavasladigi tesbit edildi. Sonug¢ sdylenebilir.
Oral olarak 600-900 mg yiikleme dozunu takiben her
8-12 saatte bir 150-300 mg verilir (9).

B) Preeksitasyon Sendromlu Hastalarda Pacemaker
Tedavisi

Preeksitasyon sendromlu hastalarda antiaritmik
ilaglara direngli tekrarlayan reentran takikardilerde
veya yan etki nedeni ile ilaglarin kullanilamadig: du-
rumlarda pacemaker implantasyonu disiinilebilir.
Bu hastalarda elektrofizyolojik calisma ile takirdilerin
pacing ile sonlandirilabildigi tesbit edilmelidir. Pace-
maker takilacak hastalarda spontan atriyal fibrilasyon
ve flutter ataklarinin bulunmamasi, AV digim ve
aksesuvar yolun refrakter peryotlarinin relatif olarak
uzun olmasi1 tercih edilir. Semptomatik takikardi
ataklart ¢ok sik tekrarliyorsa ve takikardi sirasinda
hastalarda senkop veya konviilziyon gelisiyorsa pace-
maker implantasyonu tavsiye edilmemektedir.

C) Preeksitasyon Sendromlu Hastalarda Kateter
Ablasyon Tedavisi

Aksesuvar yola bagli aritmilerde tedavi amaciyla
kateter ablasyonu yaklagik 4 yildir uygulanmaktadir.
Teknigin giic olmasi, komplikasyonlar (koroner siniis-
de tromboz ve perforasyon, koroner arterlerde spasm
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veya intimal lezyon, aritmiler) ve 6lim riski nedeni ile
konvansiyonel ilag ve pacemaker tedavisine cevap
vermeyen takikardilerin tedavisinde uygulanmaladir.
Posteroseptal ve serbest duvar aksesuvar bandlara
kateter ablasyon teknigi uygulanabilir. Aksesuvar
bandin basarili ablasyonundan sonra AV iletimde
herhangi bir disfonksiyon tesbit edilmezse kalici
pacemakere gerek yoktur. Tedaviye refrakter orto-
dromik yansiyan takikardilerde ve nodoventrikiiler
aksesuvar band bulunan hastalarda AV digim ablas-
yonu yapilabilir. Bu hastalarda ablasyondan sonra ka-
lict1 pacemaker uygulanmalidir (14).

D) Preeksitasyon Sendromlu Hastalarda Cerrahi
Tedavi

Medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan arit-
milerde, uzun siire ila¢ almak zorunda olan gen¢ has-
talarda, ventrikiil fibrilasyonu gegirenlerde ve Ebstein
anomalisi, atriyal septal defekt gibi diger kalp hasta-
liklar1 nedeni ile operasyon diisiiniilen hastalarda akse-
suvar yolun cerrahi tedavisi tercih edilmelidir. Bu has-
talarda preoperatif ve intraoperatif haritalama ¢alis-
malar1 ile aksesuvar yolun lokalizasyonu ve sayisi tes-
pit edilmelidir.

VWPW sendromlu hastalarda ilk basarili cerrahi
miidahale 1968 yilinda Dr.Will C. Sealy tarafindan
yapilmistir (15). Guiraudon ve arkadaslari da epikar-
diyal yaklasim teknigini gelistirmislerdir (16).

Atrioventrikiiler Nodal Aksesuvar Yol

Atriyoventrikiiler nodal aksesuvar yol bulunan
vakalarin elektrokardiyogram: kisa PR ve normal QRS
kompleksleri vardir. Bu aksesuvar yolun anatomik
yapist tam anlagilamamigtir. Ug ihtimal ileri siiriilmek-
tedir: (1) Posterior internodal yol, (2) Atrio-His bag-
lantis1, (3) Hizli iletim goésteren farklilagmis nodal
lifler.

AV nodal aksesuvar yol bulunan hastalarda AV
iletim siiresi kisalmistir, bu kisalma hastalarin %90’
inda AV diigimde iletimin hizlanmasina baghdir.
Elektrofizyolojik ¢alismada A-H intervalinde kisal-
ma (60 milisaniyeden az), normal intraatriyal ve His-
Purkinje iletimi tesbit edilir. AV nodal aksesuvar yo-
lun tipini tayin edebilmek i¢in hastanin atriyal pa-
cing'e verdigi cevap incelenmelidir.

— Atrio-His baglantis1 varsa atriyal pacing sirasin-
da nodal iletimde gecikme olmaz.

—Hizli iletim i¢in farklilagsmis intranodal liflerin
atriyal pacinge cevap olarak ikili yol mevcudiyetinde
goriilen cevap tesbit edilir. Siklus uzunlugu kisaldikg¢a
A-H intervali uzar, kritik bir noktada iletim diger yola
atlar (Jumping).

—Parsiyel AV nodal bypass veya kiicik AV di-

gim  bulunanlarda atriyal pacing sirasinda A-H

intervalinde uzama olur.
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Kisa PR sendromlu hastalarda aritmi sikliginin
fazla olduguna ilk olarak dikkati 1938 yilinda Clerc,
1952 yilinda Lown, Ganong ve Levine dikkati
¢ekmistir. En sik goriillen aritmiler reentran supra-
ventrikiiler takikardidir. Ventrikiiler aritmiler ¢ok sey-
rektir. Son ¢alismalar kisa PR si olan hastalarda sup-
raventrikiiler takikardiler ile normal PR intervali olan
hastalardaki  supraventrikiiler takikardiler arasinda
fark olmadigini goéstermistir. Atrio-His bypassda ise
en sik goriilen aritmi yiiksek ventrikil hizli atriyal
fibrilasyon ve flutterdir.

Tedavi

Kisa PR sendromlu hastalardaki supraventrikiiler
takikardilerin tedavi ve profilaksisinde beta blokiirler
ve Tip 1 antiaritmikler (6zellikle kinidin ve disopyra-
mide) tercih edilmelidir. Digital fazla etkili degildir,
tntravendz  verapamil ortaya
¢ikan akut elektrofizyolojik etkiler normal A-V ile-

kullanimi  sirasinda

timi olanlara gore daha az belirgindir (17).

Nodoventrikiiler ve Fasikiiloventrikiiler
Aksesuvar Band

Nodoventrikiiler aksesuvar band mevcudiyetinde,
sinlis ritminde preeksitasyonun derecesi nodoventri-
kiiler aksesuvar bandadki iletim ile aksesuvar bandin
ayrildigr kismin distalindeki iletim sistemi zamanina
bagiidir. P-R siliresi normal veya kisadir. Atriyal pre-
matiire atimlar, aksesuvar bandin ayrildigi kismin dis-
talindeki iletim siiresini uzatarak preeksitasyonun
derecesini arttirirlar. His demeti pacinginde ve His
demetinden ¢ikan ekstrasistolellerde normal QRS
morfolojisi goriiliir. Aksesuvar nodoventrikiiler band
mevcudiyetinde 2 tiirli takikardi goriilir: (1) Anterog-
rad iletimin aksesuvar ise His-Purkinje sistemi iizerin-
den oldugu reentran takikardi, (2) Nodoventrikiiler
aksesuvar bandin, AV nodal reentri sirasinda passif
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"bystander" iletici oldugu takikardi. Aksesuvar band
genellikle AV diigiimle sag ventrikiil arasinda bulun-
dugundan takikardi sirasinda sol dal bloku 6rnegi var-
dir. Bu ventrikiiller takikardi, sol dal bloku ile birlikte
goriillen supraventrikiiler takikardi, sag taraf AV akse-
suvar band mevcudiyetinde antidromik yansiyan
takikardi ile karisabilir. Su ozellikler nodoventrikiiler
aksesuvar banda bagli takikardiyi diisiindiirmelidir.
Takikardi sirasinda hiz genellikle 140-260 arasindadir,
frontal planda aks 0 ile -75 derece arasindadir, QRS
genigligi 0.12 ile 0.15 saniyedir. Dj'de R, Vj'de rS
vardir, prekordiyal derivasyonlarda ORS
kompleksinin negatiften pozitife gegis bolgesi V,
dedir. Takikardi sirasinda ventrikiilo-atriyal disso-
siasyon goriilebilir (18). Nodoventrikiiler aksesuvar
band mevcudiyetinde atriyal fibrilasyon  gelisir-
se AV nodal iletimde hizlanma olmadig:1 siirece
ventrikiil hizi ¢ok yiksek degildir (6).

ornegi

Tedavi

Nodoventrikiiler aksesuvar banda bagli takikardi-
lerin tedavisinde Tip I antiaritmik ilaglar tek veya
propranolol ve veraparniile kombine olarak kullanila-
bilir. Antiaritmik ilaglarin etkisiz kaldigi durumlarda
pacemaker uygulamasi, kateter ablasyonu veya

cerrahi tedavi diisiinilmelidir.

Fasikiiloventrikiiller aksesuvar band az rastlanilan
bir aksesuvar yoldur. PR ve A-H intervali normal,
H-V mesafesi kisadir. Hizli atriyal pacing sirasinda
A -H intervali artarken, bazal H-V intervali ve preeksi-
tasyonun derecesi degismiyorsa fasikiiloventrikiiler
aksesuvar yol diisiinilmelidir.
aksesuvar band ile birlikte, diger iliski tesbit edilme-
mistir. Fasikiiler aksesuvar band ile birlikte, diger ak-
sesuvar bandlar, siniis digimii disfonksiyonu, famil-
yal A-V tam blok, kardiyomiyopati gibi diger kardiyak
hastaliklar goriilebilir.

Fasikiiloventrikiiler
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