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Atr iyal uyarıların ventrikülün tamamı veya bir 
kısmını veya ventriküler uyarıların atr iyumların ta­
mamını veya bir kısmını, sinüs uyarıların normal spe­
sifik iletim sisteminden geçişinden daha kısa sürede 
uyarmasına preeksitasyon denir. Anatomik ilişkiye 
göre preeksitasyonu o luş turan aksesuvar lifler Kent, 
James ve Mahaim lifleri olmak üzere 3 grubda incele­
nir (1.2). 

1984 yılında European Study Group'un yapt ığı 
sınıflandırmaya göre, aksesuvar yo l spesifik iletim do­
kusu içine giriyorsa "tract" (yol) terimi, miyokart 
adale kitlesi iç inde sonlanıyorsa "connection" (bağ­
lantı , band) teriminin kullanılması gerektiği belir­
t i lmiştir . 

1. Atrioventriküler aksesuvar band (Kent lifleri): 
Preeksitasyonun en sık rastlanılan şeklidir. Atr iyumla 
ventrikül adelesi arasında bağlantı vardır. Serbest du­
varda veya septumda lokalize olabilir. 

2. AV nodal aksesuvar yo l (James lifleri): James 
liflerinin mevcudiyetinde atr iyoventriküler düğümün 
iletimi geciktirici etkisi ortadan kalkar. Ventriküller 
normal iletim sistemi tarafından aktive edi ldiğinden 
delta dalgası bulunmaz. 

3. No döven triküler ve fasiküloventriküler bandlar 
(Mahaim lifleri): Daha nadir görülürler. Nodoventrikü-
ler band AV düğüm ile ventrikül adalesini, fasikülo­
ventriküler band ise His demeti, sağ veya sol dal ile 
ventrikül adelesini birleştirir (Şeki l 1) (1). 

Atrioventriküler Aksesuvar Band 
Atrioventriküler aksesuvar band (Wolf-Parkinson-

White) sendromunda, fibröz anulus olsun veya ol­
masın atriyumla ventriküller arasında, spesifik iletim 
sistemi dışında iletimi sağlayan müsküler bir bağlantı 
vardır. Ayrı bir klinik antite olarak ilk defa 1930 yı­
lında tanımlanmışt ı r . Görülme insindansı sağlıklı görü­
len bireylerde binde 0,1 ile 3 arasında değişmekted i r 

(2). Giz l i aksesuvar yollar dikkate alındığında bu oran 
daha da yükselir. Erkeklerde daha sıktır. Bütün yaş 
gruhlarında görülmekle birlikte ileri yaşlarda görülme 
sıklığı azalır. Preeksitasyon sendromunda paroksis-
mal takikardi gel işmedikçe sübjektif belirtiler ve he-
modinamik bozukluklar yoktur, popülasyona bağlı 
olarak hastalann %10 ile %36 ' s ında tekrarlayıcı taki-
aritmiler görüldüğü bildirilmiştir (2). Aritmilerin %80 ' i 
reentran supraventriküler takikardi, %15-30'u at­
riyal fibrilasyon, %5 kadarı atriyal flutter şeklinde gö­
rülür. Ventriküler aritmiler daha nadirdir. Takikardiler 
d o ğ u m d a , çocuk luk ta ve ileri yaşlarda başlayabilir. 
Bazı hastalarda yaş i lerledikçe aksesuvar yolun fibro-
tik değişikliklerine bağlı olarak takikardi görülme sık­
lığı azalır. 

A V n o d a l 

( i n t r a n o d a l ) 

S o l d a l 

Ş e k i l - 1 . P r e e k s i t a s y o n u o l u ş t u r a n aksesuvar l i f l e r . 
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Hastaların %70'inde organik bir kalp hastalığı 
yoktur. Bir kısmında Ebstein anomalisi, mitral valv 
prolapsusu ve kardiyomiyopati gibi konjenital veya 
akkiz bir kalp hastalığı bulunabilir. Preeksitasyon 
sendromundaki E K G örnekleri miyokard infarktüsü 
dal blokları ve ventrikül hipertrofisi örneklerini mas­
keleyebilir veya taklit edebilir. Takikardi ve kalp ano-
maiileleriyle birlikte bulunmayan preeksitasyon send-
romlarmda prognoz o ldukça iyidir. Ventrikül hızının 
yüksek o lduğu takikardilerde ani ölüm görülebilir. 

Elekt rokard iyograf ık Bulgular 

Atriyoventriküler aksesuvar band mevcudiyetinde 
sinüs ritminde preeksitasyonun derecesine bağlı ola­
rak farklı E K G bulguları ortaya çıkabilir. (1) PR süre­
si 0,12 saniyeden kısadır (2). QRS komplekslerinin 
başlangıç kısmında deformasyona yol açan delta dal­
gası bulunur. QRS süresi 0,12 saniyeden fazla olması­
na rağmen terminal kısmı normaldir. (3) Major delta 
ve QRS vektörünün zıt yönünde ST-T değişikliği bu­
lunur. 

PR süresi ve preeksitasyonun derecesi, AV düğüm 
ve His-Purkinje iletim zamanına, sinüs düğümünden çı­
kan uyarıların intraatriyal iletim hızına ve aksesuvar 
banddaki iletim hızına bağlıdır. 

Egzersiz ve atropin AV düğümdeki iletimi hızlan­
dırarak preeksitasyonun azalmasına neden olur. Bu­
nunla birlikte bazı durumlarda egzersiz sırasında dola­
ş ımdaki katekoiaminlerin artması aksesuvar band üze­
rinde anterograd iletimi hızlandırarak preeksitasyo­
nun derecesinin ar tmasına neden olabilmektedir. Ka-
rotis sinüs masajı sırasında AV düğümde iletim yavaş­
layacağından ventriküllerin büyük bir kısmı aksesuvar 
banda üzerinden aktive olur ve preeksitasyon belirgin 
hale geçer. 

Aksesuvar bandın lokalizasyonu preeksitasyonun 
derecesini etkiler. WPW sendromunun tarif edilmesin­
den 3 yıl sonra Wolfarth ve Wood aksesuvar bandın 
lokalizasyonuna bağlı olarak elektrokardiyogramda 
inisyal QRS morfolojisinin farklı olacağını belirtmiş­
lerdir. 1945 yılında Rosenbaum WPW sendromunu 
Tip A ve Tip B olarak sınıflandırmıştır. Tip A, sol 
ventrikülün preeksitasyonunu gösterir, bütün prekor-
diyal derivasyonlarda pozitif delta dalgası bulunur ve 
QRS kompleksleri pozitiftir. Tip B sağ ventrikülün 
preeksitasyonunu gösterir, V ^ V g de negatif, V 3 - V 6 

da pozitif delta dalgası ve QRS kompleksi vardır. Bu 
sınıflandırma sağ prekordiyal derivasyonlardaki major 
defleksiyonun polaritesine göre yapılmışt ır . Standart 
Frank vektörkardiyografısinde hem delta, hem de 
QRS vektörlerini 3 planda değerlendirerek sınıflan­
dırma çalışmaları yapılmışt ır . Duk üniversitesinde 
yapılan çalışmalarda 12 derivasyonlu E K G deki inis-
yo l delta dalgası polaritesinin aksesuvar yolun yeri ile 
uyum gösterdiği bildirilmektedir. Bu sınıflandırma ile 

aksesuvar yolların 10 lokalizasyonu tesbit edilmişt ir . 
(1) Sağ anterior paraseptal, (2) Sağ anterior, (3) Sağ 
lateral, (4) Sağ posterior, (5) Sağ paraseptal, (6) Sol 
posterior paraseptal, (7) Sol posterior, (8) Sol lateral, 
(9) Sol anterior, (10) Sol anterior paraseptal (3,4). 
(Şeki l 2). 

Sinüs ritminde maksimal preeksitasyonun bu­
lunmaması , kalbin torak s iç indeki pozisyonu, mult ipl 
aksesuvar yol teşhisini ve lokalizasyonunun tesbitini 
güçleştirebilir. Ebstein anomalisi ile birlikte sağ vent­
rikül preeksitasyonu, sol dal bloku, sol ventrikül hi­
pertrofisi ve anterior miyokard infarktüsü E K G örnek­
lerini taklit edebilir. Kalb in diafragmatik yüzünün 
preeksitasyonu elektriksel kuvvetlerin yukar ı yönel­
mesine ve inferior miyokard infarktüsü örneği ç ıkma­
sına neden olur. Sol ventrikül preeksitasyonu sağ dal 
bloku, sağ ventrikül hipertrofisi, gerçek posterior 
veya lateral miyokard infarktüsü ile karıştırılabilir. 

Preeksitasyon sendromlarmda en sık görülen ta­
kikardi orthodromic reciprocating (ortodromik yan­
sıyan takikardi dar QRS kompleksli takikardidir. A n ­
terograd iletim normal iletim sistemi üzerinden, ret-
rograd iletim ise aksesuvar band üzerinden olur. Taki­
kardi sırasında ventrikül hızı dakikada 150-240 ara­
sında değişir. Ortodromik yansıyan takikardi sırasın­
da fonksiyonel dal bloku gelişirse geniş Q R S komp­
leksleri de görülebilir. Ortodromik yansıyan takikardi 
sırasında fonksiyonel dal bloku geliştiği zaman hız 
azalıyorsa aynı tarafta serbest duvar aksesuvar bandı 
düşünülmelidir. Dal bloku geliştiğinde reentran sik-
lusun tamamlanması için daha zuun süre geçeceğin­
den takikardi hızı azalır. Septal aksesuvar banda bu­
lunduğundan veya dal bloku gelişen tarafın aksi yö­
nündeki aksesuvar band mevcudiyetinde hız azalması 
görülmez veya çok az olur. Dal bloku ile aksesuvar 
band aynı tarafta bulunsa bile AV nodal i letimin hız­
lanması dal blokunun yarat t ığı gecikmeyi kompanse 
edebilir ve hız değişmesi olmayabilir. Dar g R S komp­
leksli takikardi sırasında ortodromik yansıyan takikar-
diyi düşündüren bir diğer bulgu da Q R S alternansıdır . 

Özet olarak dar QRS kompleksli bir takikardi 
sırasında, 

— hız 200'den fazlaysa 
— retrograd P dalgası RR siklusunun sol yarısında 

bulunuyorsa 
— fonksiyonel sol dal bloku gelişirse 
— fonksiyonel da i bloku geliştiğind? hız azalıyorsa 
— QRS alternansı varsa 

aksesuvar banda bağlı ortodromik yansıyan taki­
kardi düşünülmelidir (6). 

Anterograd iletimin aksesuvar band, retrograd ile­
timin ise normal i letim sistemi üzerinden o lduğu an-
tidromic reciprocating (antidromik yansıyan) taki-

Türkiye Klinikleri Cilt 9, Sayı 1, 1989 



R E M Z İ K A R A O Ğ U Z - M U H A R R E M G Ü L D A E 17 

D e l t a D a l g a s ı P o l a r i t e s i 

I 11 III a V R a V L a V F V ' l V 2 V 3 V 4 V 5 V 6 

1. + + ( . ) (*)(+•) + ± ± + ( ± ) 4- + + + 

0 + - ± + (.t) ± ( - ) ± + ( ± ) + (±) + + + 

3. + ±( ) - + ~- (±) ± ± + + + + 

4. + - ±( + ) + + + + 

5. -(+•) + - ± + + + + + 

6. + - + - + + + + + + 

7. + — ±( + ) + + + + + + - ( ± ) 

8. -•(*) ± ± ±( + ) ± + + + - ( ± ) - ( ± ) 

9. - ( * ) + + - + + + + + + + 

10. + + + ( ± ) - ± + ±( + ) + + + 

Ş e k i I - 2 . Y u k a r ı d a aksesuvar y o l l a r ı n y e r l e ş i m i , a ş a ğ ı d a ise , 1 2 d e r i v a s y o n l u E K G ' d e d e l t a d a l g a s ı n ı n po la r i t e s i g ö r ü l m e k t e d i r . 

kardi daha az sıklıkla görülür. Bazı vakalarda retrog-
rad iletim ikinci bir aksesuvar band üzerinden olabi­
lir. Ventrikül aktivasvonu tamamen aksesuvar band 
üzerinden o lduğundan QRS kompleksleri geniştir. 
Hız genellikle dakikada 150-240 arasındadır. Taki-
kardi sırasında retrograd iletim anterograd iletime gö­
re daha yavaş o lduğundan PR süresi RP süresinden 
daha kısadır. Ancak takikardinin hızı ve ORS komp-
lekslernin geniş olması nedeniyle antidromik yansıyan 
takikardi sırasında genellikle elektrokardiyogramlarda 
P dalgaları tesbit edilemez. Antidromik yansıyan taki-
kardiyi, ventriküler takikardi, dal bloku ile birlikte 
AV düğüm üzerinden 1:1 iletimli atriyal flütler veya 
aksesuvar band üzerinden 1:1 iletimli atriyal flutter gi­
bi geniş QRS kompleksli takikardilerden ayırmak güç­
tür. Bire bir iletimli atriyal flutterde hız genellikle an­

tidromik takikardiden beklenenden daha yüksektir . 
Ventriküler takikardiden ayırt edilmesinde ise AV dis-
sosiasyonun ve füzyon atımların tesbit edilmesi fay­
dalı olabilir. 

Preeksitasyon sen dramlar ında atriyal fibrilasyon 
ve flutter genel popülasyona göre daha sık görülür. 
Elektrokardiyogramda normal QRS kompleksleri ile 
preeksitasyonlu kompleksler arasında değişen çeşitl i 
füzyon at ımlar tesbit edilir. Bu aritmilerde ventrikül 
hızını aksesuvar band ve normal iletim sisteminin ref-
rakter peryotları belirler. At r iya l fibrilasyon sırasında 
preeksitasyon gösteren ik i QRS kompleksi arasındaki 
süre 250 milisaniyeden kısaysa ventrikül fibrilasyonu 
gelişme ihtimali yüksektir. (6). AV aksesuvar band 
bulunan hastalarda primer atriyal ve nodal reentran 
takikardilerde görülebilir. 
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Aksesuvar Bandın 
Elekt rof ızyoloj ik Özell ikler i : 

Aksesuvar bandın elektrofizyolojik özellikleri 
normal iletim sisteminden farklıdır. Yaş , kalb hızı, 
otonom sinir sistemi, farmakolojik ajanlar ve anato­
mik lokalizasyon aksesuvar bandda iletimi etkileyen 
faktörlerdir. Aksesuvar bandın mevcudiyetinde vent-
rikülün aktivasyonu beklenenden daha erken olur, 
H-V (H-delta) mesafesi kısalmıştır. Atr iya l pacing ve­
ya atriyal prematüre at ımlar sırasında A - V nodal ile­
tim uzadığı için preeksitasyonun derecesi artar (1). 
Ventriküllerin büyük bir kısmı aksesuvar band üze­
rinden depolarize olur. At r iya l impulslar aksesuvar 
bandın ne kadar yakınından verilirse ventrikül preek-
sitasyonunun derecesi de o kadar artar. Atr iya l pacing 
veya prematüre atımların preeksitasyonun dercesine 
etki e tmediği durumlarda şu ihtimaller düşünülmeli­
dir. (1) AV düğümde iletimin gecikmesini önleyen 
nodal bypass bulunması , (2) Atr iya l iletimin etkisiz 
olması, (3) Aksesuvar bandda uzun refrakter peryoda 
bağlı olarak blok oluşması , (4) AV düğümdeki gecik­
meye bağlı olarak istirahat sırasında maksimal preek­
sitasyonun bulunması . 

Her iki iletim yolunun farklı elektrofizyolojik 
özellikleri nedeni ile preeksitasyon sendromlu hasta­
larda atriyal veya ventriküler prematüre at ımlar arit­
mileri başlatabilirler. 

Aksesuvar bandın anterograd effektif refrakter pe­
riyodu normal iletim sisteminin effektif refrakter pe­
riyodundan daha uzun o lduğundan , atriyal prematüre 
atımların aksesuvar bandda anterograd bloku, ortnod-
romik yansıyan takikardiyi başlatabilir. Eğer normal 
iletim sisteminin anterograd effektif refrakter periyo­
du aksesuvar bandınkinden daha uzunsa atriyal pre­
matüre atımlar daha nadir görülen antidromik yansı­
yan takikardiyi başlatabilir. Ventriküler prematüre 
atımlar, retrograd effetif refrakter periyodu daha kısa 
olan aksesuvar band üzerinden iletilir, normal iletim 
sisteminde bloke olursa ortodromik yansıyan takikar­
diyi , normal iletim sisteminden retrograd olarak ile-
tilirse antidromic takikardiyi başlatabilir. 

Ayrıca preeksitasyon sendromlu hastalarda akse­
suvar band üzerinden olan hızlı ventriküloatriyal ile­
tim, atriyumu vulnerable safhada yakalayarak atriyal 
flutter veya fibrilasjonu başlatabilir. 

Concealed (Gizl i ) Aksesuvar Band 

Aksesuvar bandda anterograd tek yönlü blok var­
sa sadece retrograd iletim görülür (concealed WPW). 
Bu hastaların normal e lektrokardiyogramlar ında vent­
riküler preeksitasyon örneği görülmez. Anterograd 
tek yönlü bloktan sorumlu kesin patofizyolojik meka­
nizma bilinmemektedir. Atr iya l pacing sırasında vent­
rikül preeksitasyonu oluş turulamaz. Ventrikül stimü-
lasyonu sırasında ekzantrik atriyal aktivasyon ve sabit 

ventriküloatriyal iletim zamanı tesbit edilir. Bu has­
talarda da diğer preeksitasyon sendromlu hastalar gi­
bi aritmi insidansı fazladır. 

İ n t e r m i t t a n t WPW Sendromu 
Aksesuvar bandın anterograd effektif refrakter 

periyodunun uzun o lduğu durumlarda aralıklı olarak 
tek yönlü blok görülebilir. Buna intermittant preek­
sitasyon denir. İ n t e rmi t t an t preeksitasyonda daha ön­
ce belirlenen delta dalgası kaybolur, PR süresi uzar ve 
repolarizasyon değişir. Nodal iletimin hızlanmasına 
bağlı olarak delta dalgasının tedrici kaybolması inter­
mittant preeksitasyon olarak kabul edilmemelidir 
(2,5). 

Aksesuvar bandın anterograd effektif refrakter 
periyodunun ölçülmesi atriyal aritmiler sırasında po­
tansiyel ventriküler cevabın tesbit edilmesi ve tedavi 
açısından önemlidir . Refrakter periyodun ölçülmesin­
de atriyal ekstrastimulus tekniği kullanılır. Akse­
suvar bandda iletimin kaybo lduğu en uzun atriyal 
ikilenme aralığı refrakter periyodu gösterir. Daha 
önce de belirtildiği gibi bazı farmakolojik ve fizyolo­
jik faktörler normal iletim sistemindeki ve aksesuvar 
banddaki iletimi etkileyerek preeksitasyonun dere­
cesini değiştirirler. Atropin ve isoproterenol nodal 
iletimi hızlandırarak preeksitasyonu azaltır. Karotis 
sinüs masajı, digoksin ve propranolol nodal iletimi 
uzatarak ventriküllerin daha çok aksesuvar band 
üzerinden aktive olmasına ve preeksitasoyonun art­
masına neden olurlar. Karotis sinüs masajı sırasında 
(junctional escape) kaçak kavşak atımlar çıkarsa at-
riyoventriküler aksesuvar banda bağlı preeksitasyon 
kaybolur. Eğer fasiküloventriküler aksesuvar band var­
sa preeksitasyon devam eder. 

Aksesuvar bandın lokalizasyonu elektrofizyolo­
jik çal ışma sırasında lokal ventriküler elektrokardi-
yogramlarda delta dalgasının tesbiti, retrograd atri­
yal aktivasyon sırasının değerlendirilmesi, atriyumlar-
dan çeşitl i bölgelerden pace yapılması ve supravent-
riküler takikardi sırasında fonksiyonel dal blokunun 
iletim hızına etkisi değerlendiri lerek yapılır. Loka l i ­
zasyon ve iletim karakterlerinin tesbitinde faz imaj 
analizleri de kullanılabilmektedir (7). 

Tedavi 

Preeksitasyon sendromlu hastalarda antiaritmik 
tedaviye baş lamadan önce kullanılacak ajanların fay­
daları ve potansiyel tehlikeleri iy i değerlendiri lme­
lidir. Takikardinin görülmediği veya ç o k seyrek ol­
duğu vakalarda devamlı antiaritmik ilaç tedavisi 
tavsiye edilmemektedir. Sık takikardi nöbe t i geçiren 
ve semptomatik olan preeksitasyon sendromlu has­
talarda antiaritmik ilaç tedavisi yapılmalı, eğer taki­
kardi kontrol altına alınamazsa katater ablasyonu, pa­
cemaker ve cerrahi tedavi yönünden değerlendiril­
melidir. 
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WPW sendromiu hastalarda en sık görülen taki-
kardi orthodromic reciprocating takikardidir. Uygula 
nacak tedavi hem atakların durdurulmasına, hemde 
atakların önlenmesine yönelik olmalıdır. Orthodro­
mic reciprocating takikardi ataklarının çoğu spontan 
olarak durabilir veya Valsalva manevrası ile durduru­
labilir. Vagusun uyarılması ile takikardi sonlandırı-
lamazsa intravenöz olarak 5 mg verapamil yapılma­
lıdır. Otuz dakika sonra 10 mg'lık ikinci bir doz veri­
lebilir. Bu dozda uygulanan verapamil orthodromic 
reciprocating takikardi ataklarının r ; 9 0 ' n ı n ı sonlan-
dırabilir. Oral olarak 120 mg dozda verilen verapami-
lin akut atakları durdurabildiği tesbit edilmiştir (8). 
Preeksitasyon sendromiu hastalarda yüksek ventrikul 
hızının ortaya çıkması hemodinamik kollapsa ve sen-
kopa neden olur. Bu hastalarda ventrikul fibrilasyonu 
da gelişebileceğinden tedavi acil olarak yapılmalıdır. 
İlk seçilecek tedavi şekli kardiyoversiyondur. Kardi-
yoversiyon uygulama imkanı yoksa intravenöz pro-
kainamid yapılabilir. Maksimal doz 1,2 gram olacak 
şekilde her beş dakikada 100 mg prokainamid yavaş 
olarak verilir. 

WPW sendromiu hastalarda ventrikul fibrilasyonu 
diğer aritmilere göre daha nadir görülür. Klein ve ar­
kadaşları 1970-1979 yılları arasında Duke üniversite­
sinde elektrofizyolojik çal ışma yapılan WPW send­
romiu hastaların 31'inde ventrikul fibrilasyonu görül­
düğünü bildirmişlerdir. Mult ipl aksesuvar yol bulunan­
larda, atriyal fibrilasyon sırasında ventrikul hızı yük­
sek olanlarda ve hem atriyal fibrilasyon hem de ortod-
romik yansıyan takikardinin birlikte görüldüğü du­
rumlarda ventrikul fibrilasyonu gelişme ihtimali daha 
fazladır. Bu hastalarda cerrahi tedavi düşünülmelidir 
(8). 

Ar i tmiy i önieyici uzun süreli tedavide gerek tek, 
gerekse kombine ilaç kullanımı her hasta için birey-
selleştirilmeli, mümkünse elektrofizyolojik çalışma ile 
anı iar i tmik etki belirlenmelidir. 

A) Preeksitasyon Sendromiu Hastalarda 
Antiaritmik İlaç Tedavisi 
Preeksitasyon sendromiu hastalarda kullanılan 

antiaritmik ilaçlar, normal iletim sistemi ve aksesuvar 
yol üzerine olan etkilerine göre 3 grubda değerlendi­
rilir (Tablo 1) (9). 

1) Primer etkisi AV düğüm üzerine olan anti­
aritmik ilaçlar: 

Digitalis: Digitalis AV düğümde iletimi yavaşlatır 
ve refrakter periyodu uzatır. AV yansıyan takikardi­
nin tedavisinde kullanılır. Durrer ve Wellens WPW 
sendromiu 6 hastada 0,75-1,5 mg oubaini intraatri-
yal vererek elektrofizyolojik etkisini araşt ırmışlardır 
(10). Beş hastada AV düğüm refrakter periyodu ölçül­
müş oubainden sonra hepsinde 30 ile 70 milisaniyelik 
artış tesbit edilmiştir. Bütün hastalarda AV düğüm ile-

Tablo - 1 

Antiaritmik İlaçların A - V Düğüm, His-Purkinje 
Sistemi ve Aksesuvar Y o l Effektif Refrakter 

Peryodu Üzerine Etkileri 

İ l a t A - V D ü ğ ü m H i s P u r k nje A k s e s u v a r Y o ! 

D i g i t a l 1 0 I 

I . i d o k a i n 0 I 0 I 0 

P r o k a i n a m i d 0 I 0 I I 

K i m d i n I 0 0 I I 

D i s o p y r a m i d e 0 I 1 I 

D i f e n i l h i d a n t o i n 0 I I 0 

P r o p r a n o l o l I 0 0 

A t r o p i n I 0 0 

A m i o d a r o n I 11 I 

V e r a p a m i l I 0 0 

A p r i n d i n e I I I 

A j m a l i n 0 I I 

M e x i i e ü n 0 I 0 I 0 
E n c a i n i d e I I I 

F l e c a i n i d c I I 

P r o p a f e n o n 0 I I 

L o r c a i n i d e 0 I I 

1 : A r t m a I : A z a l m a 0 ; D e ğ i ş m e y o k 

01: H a f i f k a r a r s ı z a z a l m a 

01: H a f i f k a r a r s ı z a r t ı ş 

tim zamanı uzamış , aksesuvar band anterograd effek­
tif refrakter periyodu kısalmıştır. İki hastada oubain 
reciprocating takikardi oluşturulmasını önlemişt i r . 
Digitalis atriyal fibrilasyon sırasında aksesuvar band-
dan iletimi art t ı rarak yüksek ventrikul cevabına ve 
ventrikul fibrilasyonuna neden olabilir. Aksesuvar 
bandın anterograd elektrofizyolojik özeilikleri bilin­
meden digitalis preeksitasyon sendromiu hastalarda 
tek tedavi ajanı olarak kullanılmamalıdır. 

Beta-Adrenerjik blokerler: Beta blokerler beta 
adrenerjik aktiviteyi azaltırlar. Sinoatriyal ve AV dü­
ğümde iletimi deprese eder. refrakter periyodu uza­
tırlar. Aritmilerde etkisi en çok araştırılan beta blo-
ker propranolol 'dür . Günlük doz 20-640 mg arasında 
değişir. Beta blokerlerin aksesuvar yola etkisi yoktur, 
fakat aksesuvar yolda katekolaminlerin iletimi hızlan­
dırıcı etkisini (özellikle atriyal fibrilasyon ve flutter 
de) önleyebilir (9). 

Verapamil :Papaverin derivesi ve yavaş kanal blo-
kürüdür. Paroksismal supraventriküler atakların son-
landırı lmasmda son derece etkili o lduğunu gösteren 
çalışmalar vardır, intravenöz kullanımda yükleme 
dozu 10 mg, idame dozu 0.005 mg/kg/dk 'd ı r , oral 
olarak her 6-8 saatte 40-120 mg verilebilir. Aksesu­
var yoldaki iletim ve refrakter peryot üzerine mini­
mal, fakat değişici etkileri vardır. Yapılan bir çalış­
mada WPW sendromiu 8 hastada verapamilin etkisi 
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araşt ır ı lmış, dördünde aksesuvar bandın anterograd 
effektif refrakter peryodunun uzadığı , üçünde azaldı­
ğı, birinde ise değişmediği tesbit edilmişt ir (11). 
Dört hastada retrograd effektif refrakter periyot 
değerlendiri lmiş, bir hastada 80 milisaniyelik artış 
tesbit edilirken, Uç hastada değişmemiş t i r . Preek-
sitasyon sendromlu hastalarda atriyal fibrilasyon 
sırasında ventrikül cevabını ar t t ı rabi leceğinden kul­
lanılmamalıdır. 

II. Primer etkisi aksesuvar band üzerine olan anti-
aritmik ilaçlar: 

Aksesuvar bandda refrakter peryodu uzatan ve 
iletimi yavaşlatan ilaçlar hem A - V reentran takikar-
dilerin önlenmesi, yavaşlatılması ve sonlandırılması, 
hem de atriyal fibrilasyon ve flutterde ventrikil ceva­
bını azaltmak amacıyla kullanılabilirler. Bu ilaçlar 
aksesuvar bandın anterograd effektif refrakter per­
yodu üzerine daha etkilidirler. 

Lidokain: Antiaritmik ilaçların klasifikasyonunda 
IB grubunda yer almaktadır . Sadece parenteral olarak 
kullanılabilir. İn t ravenöz olarak 1-3 mg/kg yükleme 
dozunu izleyen 1-5 mg/dk infuzyon şekl inde devam 
edilir. Çeşitli ventriküler aritmilerde kullanılır. Stan­
dart dozda iletim hızına etkisi yoktur. Purkinje lif­
lerinde otomatisiteyi depresse eder. Son yıllarda 
WPW sendromlu hastalardaki aritmilerde l idokainin 
primer ilaç olarak kullanılmasının yararının az ve 
hatta tehlikeli olabileceği belirti lmiştir . Aksesuvar 
bandın anterograd effektif refrakter peryodunun 
300 milisaniyenin altında olduğu hastalarda lidokain 
atriyal fibrilasyon sırasında ventrikül cevabını art­
tırır (8). 

Ajmaline: Genellikle intravenöz olarak 3 dakika 
içinde 50 mg dozda verilir. Aksesuvar bandda iletimi 
yavaşlatır ve refrakter peryodu uzatır. Yapılan çalış­
malarda ajmalinin, aksesuvar yolun anterograd effek­
tif refrakter peryodunun kısa ve atriyal fibrilasyon sı­
rasında, yüksek ventrikül hızına bağlı olarak ani ölüm 
ve dolaşım yetmezliği riski olanlarda etkili olarak kul­
lanılabileceği belirti lmiştir (8). 

Kin id in , Prokainamid ve Disopyramide: Kin id in 
en eski ve en sık kullanılan antiaritmiktir. Aksesuvar 
bandda refrakter peryodu uzatır ve iletimi yavaşlatır. 
Wellens ve arkadaşları yaptıkları çal ışmalarda akse­
suvar bandın anterograd effektif refrakter peryodu 
270 milisaniye olan 5 hastanın 4 'ünde kinidinin akse­
suvar band üzerinde anterograd tam blok oluş turdu­
ğunu , prokainamidin ise 7 hastanın 6'sında aynı et­
kiyi gösterdiğini tesbit etmişlerdir . Tedavi öncesi 
anterograd effektif refrakter peryodu 270 milisaniye­
den daha az olanlarda anterograd blok o luşmamış­
tır. Prokainamid ve kinidin retrograd effektif refrak­
ter peryodu tedavi öncesi değerlere bağlı olmaksızın, 
anterograd effektif refrakter periyottan daha az 
uzatır (12). Sellers ve arkadaşları ise yaptıkları ça­

l ışmada aksesuvar bandın anterograd effektif ref­
rakter peryodu kısa olanlarda, kinidin ve prokainami­
din atriyal fibrilasyon sırasında ventrikül cevabını 
azaltmadıklarını , kinidinin prokainamide göre kısmen 
daha etkili o lduğunu belirtmişlerdir (8). Oral olarak 
kullanılan kinidin preparat lar ından kinidin sülfat 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 önemli­
dir. WPW sendromlu hastalarda disopyramidin etki­
sini araştıran çal ışmalarda intravenöz ve oral olarak 
verilen disopyramidin atriyal fibrilasyon ataklarını 
kısalttığı veya durdurduğu , A - V reentran takikar-
dilerde siklus uzunluğunu art t ırdığı tesbit edilmiş­
tir. Siklus uzun luğundak i bu artış esas olarak ventri-
küloatriyal iletimin artışına bağlıdır (8). Oral olarak 
her 6 saatte 100-200 mg kullanılır. 

III. Hem A - V düğüm, hem de aksesuvar band üze­
rine etkili antiaritmik ilaçlar: 

Encainide: Ş imik yapısı prokainamide benzer. 
Oral encainide insanda A - V düğümde, His purkinje 
sisteminde iletimi önemli derecede depresse eder. 
At r ium, ventrikül ve aksesuvar bandda refrakterl iği 
uzatır. WPW sendromlu 19 hastada (nüks eden A - V 
reentriye bağlı takikardili) encainidin 14 vakanın 8' 
inde komplet anterograd iletim bloku yapt ığı tesbit 
edildi. Bu 14 vakanın 7'sinde retrograd iletimde de 
konplet blok tesbit edildi. 19 vakanın 10'unda taki-
kardi başlatılması önlendi , diğer 9 vakada ise taki-
kardi hızı azaldı. Bu vakaların 15'i 18 ay izlendi. Bi r 
vaka hariç hepsi asemptomatikdi. Sonuç olarak W P W 
da etkili bir ilaç o lduğu söylenebilir (9). Oral olarak 
her 6-8 saatte bir 25-75 mg kullanılır. 

Amiodarone: Amiodarone üçünce grup antiarit-
miklerdendir. Önemli yan etkilerine rağmen çeşi t­
li ventriküler ve supraventriküler aritmilerin tedavisin­
de yaygın olarak kullanılmaktadır . WPW sendromlu 
hastalarda paroksismal atriyal fibrilasyon ataklar ının 
önlenmesinde en etkili ilaçtır. A - V reentran takikardi-
lerin tedavisinde de etkilidir. Rosenbaum ve arkadaş­
ları, WPW sendromlu reentran takikardi atakları gös­
teren 6 hastada ve atriyal fibrilasyon ve flutterli 
5 hastada günde 300 ile 600 amiodaronla aritmileri 
2-8 ay süresince tam olarak kontrol altına aldıklarını 
bildirmişlerdir (8). Diğer bazı antiaritmiklerde ol­
duğu gibi amiodaronun da anterograd effektif ref­
rakter periyodu uzatıcı etkisi, tedavi öncesi bu değe­
rin 270 milisaniyeden fazla olanlarda daha belirgin­
dir. Oral olarak günde 400 ile 600 kullanılır. Günde 
800 mg dan fazla dozlarda yan etki çok fazladır. 

Sotalol: Sotalol II. grup özellikleri olan bir beta 
blokürdür. Kardiyoselektif değildir. Membran stabi-
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lize etkisi ve intrinsik sempatomimetik aktivitesi yok­
tur. Sotalol atrium, ventrikül, aksesuar yol effektif 
refrakter periyoduna yaptığı etki ile diğer beta blo-
kürlerden ayrı lmaktadır . Touboul ve arkadaşları 14 
WPW sendromlu hasta üzerinde yaptıkları ça l ışmada, 
sotalolün aksesuvar bandın retrograd effektif ref­
rakter peryodunda daha fazla olmak üzere hem ret­
rograd hem de anterograd effektif refrakter peri­
yodu uzatt ığı tesbit edilmiştir (13). Vakaların çoğun­
da sotalol kullanımını takiben takikardi zonu daral­
makta veya tamamen ortadan kalkmaktadı r . Takikar-
dinin devam ettiği hastalarda ise takikardi hızında ya­
vaşlama görülmüştür. Atr iya l effektif refrakter peri­
yotta uzama yaptığı için atriyal fibrilasyon tedavisin­
de de kullanılabilir. 

Flecainide: Atr ia l takikardi, A - V nodal reentri 
mekanizması ile olan takikardi, WPW sendromu, vent-
riküler ekstrasistoller ve ventriküler takikardi de etki­
lidir. Yarı ömrü uzun o lduğundan günde iki defada 
verilebilir. Günlük doz 200-600 mg'dır. Aksesuvar 
bandda anterograd ve retrograd refrakter peryodu 
uzatır. Yapılan çal ışmalarda ortodromik yansıyan 
takikardi nöbet inin kırılması ve önlenmesinde etkili 
o lduğu bu lunmuş tu r (8,9). 

Propafenon: Elektrofizyolojik özellikleri IC gru­
buna uyar. Propafenon aksesuvar bandın effektif 
refrakter peryodunu uzatır. WPW sendromlu 47 hasta 
üzerinde yapılan çal ışmada, 17 vakada semptomatik 
takikardi nöbetinin önlendiği , 18 vakada ise takikardi 
hızının yavaşladığı tesbit edildi. Sonuç söylenebilir. 
Oral olarak 600-900 mg yükleme dozunu takiben her 
8-12 saatte bir 150-300 mg verilir (9). 

B) Preeksitasyon Sendromlu Hastalarda Pacemaker 
Tedavisi 

Preeksitasyon sendromlu hastalarda antiaritmik 
ilaçlara dirençli tekrarlayan reentran takikardilerde 
veya yan etki nedeni ile ilaçların kullanılamadığı du­
rumlarda pacemaker implantasyonu düşünülebilir. 
Bu hastalarda elektrofizyolojik çal ışma ile takirdilerin 
pacing ile sonlandırılabildiği tesbit edilmelidir. Pace­
maker takılacak hastalarda spontan atriyal fibrilasyon 
ve flutter ataklarının bulunmaması , AV düğüm ve 
aksesuvar yolun refrakter peryotlar ının relatif olarak 
uzun olması tercih edilir. Semptomatik takikardi 
atakları çok sık tekrarl ıyorsa ve takikardi sırasında 
hastalarda senkop veya konvülziyon gelişiyorsa pace­
maker implantasyonu tavsiye edilmemektedir. 

C) Preeksitasyon Sendromlu Hastalarda Kateter 
Ablasyon Tedavisi 

Aksesuvar yola bağlı aritmilerde tedavi amacıyla 
kateter ablasyonu yaklaşık 4 yıldır uygulanmaktadır . 
Tekniğin güç olması, komplikasyonlar (koroner sinüs-
de tromboz ve perforasyon, koroner arterlerde spasm 

veya intimal lezyon, aritmiler) ve ölüm riski nedeni ile 
konvansiyonel ilaç ve pacemaker tedavisine cevap 
vermeyen takikardilerin tedavisinde uygulanmaladır . 
Posteroseptal ve serbest duvar aksesuvar bandlara 
kateter ablasyon tekniği uygulanabilir. Aksesuvar 
bandın başarılı ablasyonundan sonra AV iletimde 
herhangi bir disfonksiyon tesbit edilmezse kalıcı 
pacemakere gerek yoktur. Tedaviye refrakter orto­
dromik yansıyan takikardilerde ve nodoventr iküler 
aksesuvar band bulunan hastalarda AV düğüm ablas­
yonu yapılabilir. Bu hastalarda ablasyondan sonra ka­
lıcı pacemaker uygulanmalıdır (14). 

D) Preeksitasyon Sendromlu Hastalarda Cerrahi 
Tedavi 

Medikal tedavi ile kontrol altına al ınamayan arit­
milerde, uzun süre ilaç almak zorunda olan genç has­
talarda, ventrikül fibrilasyonu geçirenlerde ve Ebstein 
anomalisi, atriyal septal defekt gibi diğer kalp hasta­
lıkları nedeni ile operasyon düşünülen hastalarda akse­
suvar yolun cerrahi tedavisi tercih edilmelidir. Bu has­
talarda preoperatif ve intraoperatif haritalama çalış­
maları ile aksesuvar yolun lokalizasyonu ve sayısı tes­
pit edilmelidir. 

VVPVV sendromlu hastalarda ilk başarılı cerrahi 
müdahale 1968 yılında Dr.Will C. Sealy tarafından 
yapılmışt ır (15). Guiraudon ve arkadaşları da epikar-
diyal yaklaşım tekniğini geliştirmişlerdir (16). 

Atrioventriküler Nodal Aksesuvar Yol 
Atriyoventriküler nodal aksesuvar yol bulunan 

vakaların e lektrokardiyogramı kısa PR ve normal QRS 
kompleksleri vardır. Bu aksesuvar yolun anatomik 
yapısı tam anlaşı lamamışt ır . Üç ihtimal ileri sürülmek­
tedir: (1) Posterior internodal yol , (2) Atrio-His bağ­
lantısı, (3) Hızlı iletim gösteren farklılaşmış nodal 
lifler. 

AV nodal aksesuvar y o l bulunan hastalarda AV 
iletim süresi kısalmıştır, bu kısalma hastaların %90 ' 
ında AV düğümde iletimin hızlanmasına bağlıdır. 
Elektrofizyolojik ça l ı şmada A - H intervalinde kısal­
ma (60 milisaniyeden az), normal intraatriyal ve His-
Purkinje iletimi tesbit edilir. AV nodal aksesuvar yo­
lun tipini tayin edebilmek için hastanın atriyal pa-
cing'e verdiği cevap incelenmelidir. 

— Atrio-His bağlantısı varsa atriyal pacing sırasın­
da nodal iletimde gecikme olmaz. 

— Hızlı iletim için farklılaşmış intranodal liflerin 
atriyal pacinge cevap olarak iki l i yol mevcudiyetinde 
görülen cevap tesbit edilir. Siklus uzunluğu kısaldıkça 
A - H intervali uzar, kritik bir noktada iletim diğer yola 
atlar (Jumping). 

— Parsiyel AV nodal bypass veya küçük AV dü­
ğüm bulunanlarda atriyal pacing sırasında A - H 
intervalinde uzama olur. 
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Kısa PR sendromlu hastalarda aritmi sıklığının 
fazla o lduğuna ilk olarak dikkati 1938 yılında Clerc, 
1952 yılında L o w n , Ganong ve Levine dikkati 
çekmişt i r . En sık görülen aritmiler reentran supra-
ventriküler takikardidir. Ventriküler aritmiler çok sey­
rektir. Son çalışmalar kısa PR si olan hastalarda sup-
raventriküler takikardiler ile normal PR intervali olan 
hastalardaki supraventriküler takikardiler arasında 
fark olmadığını göstermişt ir . Atrio-His bypassda ise 
en sık görülen aritmi yüksek ventrikül hızlı atriyal 
fibrilasyon ve flutterdir. 

Tedavi 

Kısa PR sendromlu hastalardaki supraventriküler 
takikardilerin tedavi ve profilaksisinde beta blokürler 
ve Tip 1 antiaritmikler (özellikle kinidin ve disopyra­
mide) tercih edilmelidir. Digital fazla etkili değildir, 
tn t ravenöz verapamil kullanımı sırasında ortaya 
çıkan akut elektro fizyolojik etkiler normal A - V ile­
timi olanlara göre daha az belirgindir (17). 

Nodovent r ikü le r ve Fasiküloventr iküler 
Aksesuvar Band 

Nodoventriküler aksesuvar band mevcudiyetinde, 
sinüs ritminde preeksitasyonun derecesi nodoventri­
küler aksesuvar bandadki iletim ile aksesuvar bandın 
ayrıldığı kısmın distalindeki iletim sistemi zamanına 
bağiıdır. P-R süresi normal veya kısadır. Atr iya l pre­
matüre atımlar, aksesuvar bandın ayrıldığı kısmın dis­
talindeki iletim süresini uzatarak preeksitasyonun 
derecesini arttırırlar. His demeti pacinginde ve His 
demetinden çıkan ekstrasistolellerde normal QRS 
morfolojisi görülür. Aksesuvar nodoventr iküler band 
mevcudiyetinde 2 türlü takikardi görülür: (1) Anterog-
rad iletimin aksesuvar ise His-Purkinje sistemi üzerin­
den o lduğu reentran takikardi, (2) Nodoventriküler 
aksesuvar bandın, AV nodal reentri sırasında passif 

"bystander" iletici o lduğu takikardi. Aksesuvar band 
genellikle AV düğümle sağ ventrikül arasında bulun­
d u ğ u n d a n takikardi sırasında sol dal bloku örneği var­
dır. Bu ventriküler takikardi, sol dal bloku ile birlikte 
görülen supraventriküler takikardi, sağ taraf AV akse­
suvar band mevcudiyetinde antidromik yansıyan 
takikardi ile karışabilir. Şu özellikler nodoventr iküler 
aksesuvar banda bağlı takikardiyi düşündürmelidir. 
Takikardi sırasında hız genellikle 140-260 arasındadır, 
frontal planda aks 0 ile -75 derece arasındadır, QRS 
genişliği 0.12 ile 0.15 saniyedir. Dj 'de R, Vj 'de rS 
örneği vardır, prekordiyal derivasyonlarda QRS 
kompleksinin negatiften pozitife geçiş bölgesi V 4 

dedir. Takikardi sırasında ventrikülo-atriyal disso-
siasyon görülebilir (18). Nodoventriküler aksesuvar 
band mevcudiyetinde atriyal fibrilasyon gelişir­
se AV nodal iletimde hızlanma olmadığı sürece 
ventrikül hızı çok yüksek değildir (6). 

Tedavi 

Nodoventr iküler aksesuvar banda bağlı takikardi­
lerin tedavisinde Tip I antiaritmik ilaçlar tek veya 
propranolol ve veraparniile kombine olarak kullanıla­
bilir. Antiari tmik ilaçların etkisiz kaldığı durumlarda 
pacemaker uygulaması, kateter ablasyonu veya 
cerrahi tedavi düşünülmelidir. 

Fasiküloventriküler aksesuvar band az rastlanılan 
bir aksesuvar yoldur. PR ve A - H intervali normal, 
H - V mesafesi kısadır. Hızlı atriyal pacing sırasında 
A - H intervali artarken, bazal H-V intervali ve preeksi­
tasyonun derecesi değişmiyorsa fasiküloventriküler 
aksesuvar yol düşünülmelidir. Fasiküloventriküler 
aksesuvar band ile birlikte, diğer ilişki tesbit edilme­
mişt ir . Fasiküler aksesuvar band ile birlikte, diğer ak­
sesuvar bandlar, sinüs düğümü disfonksiyonu, famil-
yal A - V tam blok, kardiyomiyopati gibi diğer kardiyak 
hastalıklar görülebilir. 
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