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OZET

Giris: Wolff Parkinson White(WPW) sendromu kardiyak ileti sisteminin dogumsal bir
hastaligidir (1-4). Sikligi 1000°de 1.5-3’tiir(3). WPW sendromunda normal ileti sisteminde
olmayan aksesuar yollar bulunur. Bu aksesuar yollar uyarinin AV noda ugramadan direk
ventrikiiler sisteme iletilmesini saglar. Biz calismamizda WPW sendromunda mevcut
aksesuar yolun lokalizasyonunu tespit etmek icin kullanilan elektrokardiyografik
algoritmalardan Arruda, Boersma, Fitzpatrick ve Chiang algoritmalarinin tanisal 6zelliklerini

karsilastirdik.

Metot: Calismamiza 01.10.2013-15.10.2017 tarihleri arasinda WPW sendromu nedeniyle
klinigimize bagvuran ve elektrofizyolojik calisma(EFC) yapilan 50 hasta alindi. TUm
hastalarin EKG’lerinde islem &ncesi preeksitasyon paterni mevcuttu. islem éncesi EKG’lerine
ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Dort algoritma ile EFC arasindaki aksesuar yol

tahminindeki uyum fleiss kappa test istatistigi ile hesaplandi.

Bulgular: Calismamiza WPW sendromu nedeniyle EFC yapilan 50 hasta alindi(yas
ortalamasi 34.8+14.3 yil ve % 52’si erkek). EFC ile dogrulanan aksesuar yol tahmin etme
giicii Arruda algoritmasi ile %58, Chiang algoritmasi ile %52, Boersma algoritmasi ile %48
ve Fitzpatrick algoritmasi ile %38°di. Algoritmalarin EFC ile olan uyumlar: incelendiginde
Arruda algoritmasi orta derecede uyum gostermekteydi(Kappa:0.48, p<0.001). Diger g

algoritma ise zayif derece uyum gostermekteydi.

Sonug: EFC aksesuar yol tanisinda altin standart yontemdir. EKG algortimalarinin tahmin
giicii beklenenden diisiikk olsa da islem Oncesi kullanimi EFC isleminin basar1 sansini
artirabilir.  Bizim kullandigimiz  algoritmalardan en yiiksek tahmin giici Arruda

algoritmasinda saptandi(%58).

Anahtar Kelimeler:  Wolff-Parkinson-White sendromu, elektrofizyolojik ¢aligma,

elektrokardiyografik algoritmalar

Vil



ABSTRACT

Introduction :Wolff Parkinson White (WPW) syndrome is a congenital disease of the cardiac
conduction system. The temperature is 1.5-3 at 1000. Wolf Parkinson White syndrome has
accessory pathways that are not in the normal messaging system.This allows access to the AV
system via direct access to the ventricular system. In our study, we compared the diagnostic
features of Arruda, Boersma, Fitzpatrick, and Chiang algorithms from electrocardiographic

algorithms used to detect localization of accessory pathway present in WPW syndrome.

Methods : 50 patients who applied to our clinic due to WPW syndrome and underwent
electrophysiologic study (EPS) between 01.10.2013 and 15.10.2017 were included in this
study. Electrocardiography of all patients had preoperative preexcitation patern. Patients who
were unable to reach ECG before the procedure were excluded from the study. The fit in the
access path estimate between the four algorithms and the electrophysiological study was
calculated using the fleiss kappa test statistic.

Results: Fifty patients underwent electrophysiological study due to WPW syndrome.(the
avarage age 34.8 + 14.3 years and 52% male) The ability to estimate the access path predicted
by the electrophysiological study was 58% with the Arruda algorithm, 52% with the Chiang
algorithm, 48% with the Boersma algorithm and 38% with the Fitzpatrick algorithm. When
the alignment of the algorithms with the electrophysiological study was examined, the Arruda
algorithm was moderately adaptive(Kappa:0.48, p<0.001).The other three algorithms are

weakly compatible.

Conclusion: Electrophysiological study is the gold standard method of accessory way
diagnosis. Although the predictive power of electrocardiographic algorithms is expected to be
low, pre-procedural use may increase the chances of success of the electrophysiological study
procedure. The highest predictive power of the algorithms we used was found in the Arruda
algorithm (58%).

Key  Words:  Wolff-Parkinson-White ~ syndrome,  electrophysiological  study,

Electrocardiographic algorithms



1.GENEL BILGILER
Wolff Parkinson White Sendromu

Wolff Parkinson White(WPW) sendromu kardiyak ileti sisteminin dogumsal bir hastaligidir.
Aksesuar yollarin varlhigi ilk olarak 1893 yilinda Stanley Kent tarafindan ortaya atilmistir(1).
Daha sonrasinda 1930 yilinda Louis Wolff, John Parkinson ve Paul Didley White 11 hastada
bunu rapor etmislerdir(1-4). 1933 yilinda ise Holzmann ve Scherf ve Wolferth ve Wood
tarafindan, WPW sendromu mekanizmasinin Wolf, Parkinson ve White tarafindan belirtildigi
gibi  atriumdan ventrikile olan bloktan degil aksesuar yoldan olan erken gegisten
kaynaklandigi rapor edilmistir(5). WPW sendromunun toplumda goriilme sikligi 1000°de
1.5-3’tiir(3). Ancak WPW paternine ise bundan daha sik olarak rastlanmaktadir. WPW
sendromu ventrikiler preeksitasyonun en sik goriilen seklidir. Kalbin ileti sisteminde
normalde SA noddan g¢ikan uyar1 AV noda geldikten sonra bir miktar bekleme siiresinden
sonra ventrikiiler uyarimi saglamak tizere ventrikiillere iletilir. Ventrikiler preeksitasyonda
ise normal ileti sisteminde olmayan aksesuar yollar bulunur. Bu aksesuar yollar uyarinin AV
noda ugramadan direk ventrikiiler sisteme iletilmesini saglar(4). Bu aksesuar yollar atrium ve
ventrikiilleri ayiran fibr6z dokunun embriyolojik gelisim siirecindeki farklilagsmasindan
kaynaklanmaktadir. WPW paterni ise yizey elektrokardiyografisinde(EKG) ventrikuler
preeksitasyonun izlenmesidir. WPW sendromunda ise WPW paternine semptomatik tasikardi
ataklar1 eslik etmektedir. Sekil 1’de normal bir EKG ve sekil 2’de WPW sendromuna ait bir
EKG gorilmektedir.
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Sekil-1:Normal siniis ritmi EKG’si




Sekil-2:WPW sendromu EKG 6rnegi
Fizyopatoloji

Aksesuar yollar normal ileti sisteminde olmayan defektler olarak isimlendirilebilir. Aksesuar
yollar subendokardiumda ve subepikardiumda yerlesebilen morfolojik olarak normal
miyokard liflerinden olugmaktadir. Bu aksesuar yollar atrium ve ventrikiilleri ayiran fibroz
dokunun embriyolojik gelisim siirecindeki farklilasmasindan kaynaklanmaktadir. Normalde
atrium ve ventrikiller birbirleri ile AV diigim ve His hiizmesi ile baglantilidir. Embriyolojik
gelisim siirecinde meydana gelen bozukluk sonucu aksesuar yollar meydana gelmektedir.
Anatomik olarak aksesuar yollarin ¢ogunlugu sol taraf yerlesimlidir. Aksesuar yollarin

anatomik olarak dagilimi sekilde gosterilmektedir(Sekil-3).

anterior

anterior

ridospi

posterior
Posterosepta|

posterior

RIGHT LEFT

Sekil-3: Aksesuar Yollarin Anatomik Dagilimi (6)



Aksesuar yollarin elektrofizyolojik 6zellikleri normal AV ileti sisteminden farklidir. Normal
AV ileti ile kiyasladigimizda bunlar uyar1 gecikmesine neden olmazlar ve daha hizli uyari
gecisine neden olmaktadirlar. Aksesuar yollarin normal AV diigiimden farki uyar1 hizi
arttikca buna karsi verdikleri cevaptir. AV diiglim dekremental ileti 6zelligi gosterirken
aksesuar yollarda bu 6zellik yoktur. Dekremental ileti, ileti zamaninin blok olusana kadar

giderek uzamasidir.

Aksesuar yollarin elektrofizyolojik 6zellikleri hastadan hastaya Onemli degisiklikler
gosterebilmekte ve yas, anatomik lokalizasyon gibi faktorlerden de etkilenmektedir. Bazi
aksesuar yollar ¢ift tarafli iletim 6zelligine sahipken bazi aksesuar yollar tek tarafli iletim
ozelligine sahip olabilmektedir. Tek yonlii olan iletim retrograde yonde olursa ve normal
sinds ritminde ise bu EKG’de bulgu veremeyeceginden dolayir gizlenmis aksesuar yollar
olarak adlandirilir. Bu aksesuar yollar antegrade ileti igin AV diigiimii retrograde iletim i¢in
aksesuar yolu kullanan AVRT’ye katilirlar. Bazi aksesuar yollar ise yalnizca antegrade iletim
ozelligine sahip olup retrograde ileti icin AV digiimii ve antegrade ileti i¢in aksesuar yolu

kullanan genis QRS kompleksli tasikardiye katilirlar.

WPW sendromunun nedeni ¢ogu zaman bilinmemektedir. Vakalarn az bir kisminda
PRKAG2 genindeki mutasyonlar neden olarak izlenmektedir(3,7). Bu mutasyona sahip bazi
hastalarda HKMP de goriilebilmektedir. Arastirmacilar bu mutasyonun kalpte AMP ile aktive

olan protein kinazin aktivitesini degistirdigini ileri siirmektedirler.

WPW sendromunda hastalarda eslik eden bazi kardiyak patolojilerde olabilir. Bunlar 6zellikle

su durumlar olabilir:

e Ebstein anomalisi
e MVP

e Bilyik arter transpozisyonu

e ASD

e VSD

o Dekstrokardi
e HKMP

Aksesuar yollarin tanimi i¢in Fitzpatrick ve arkadaglarmin kullandigi haritalama
kullanildi(Sekil 4). Bu haritalamada oncelikle sag ve sol tarafli olarak ayriliyordu. Sag tarafh

yollar; sag anteroseptal, sag midseptal, sag posteroseptal, sag posterolateral ve sag



anterolateral yollardi. Sol tarafli yollar; sol posteroseptal, sol posterolateral ve sol

anterolateral yollardi.(Sekil-4)

RPS LPS

Sekil-4: Fitzpatrick Algoritmasinda Kullanilan Aksesuar Yollarin Haritalamasi (8) (RAL:sag anterolateral,
RAS:sag anteroseptal, RPL:sag posterolateral RPS:sag posteroseptal, RMS:sag midseptal, LAL:sol anterolateral,

LPL:sol posterolateral, LPS:sol posteroseptal)

Epidemiyoloji

WPW sendromunun sikligi 1000°de 1.5-3 arasinda bildirilmistir(2). Tan1 anindaki yas araligi
birka¢ aydan 80 yasa kadar uzanabilmektedir. En yilksek insidans ise U¢ ve dordunci
dekadlardadir(9). 1944’de Ohnell tarafindan ailesel WPW sendromu bildirilmistir(10).
Ailesel olarak tanimlanmis olan formda erkek ve kadin orani esittir. Bozuklugun ailesel formu
tipik olarak otozomal dominant bir kalitim kalibina sahiptir. WPW sendromu olan hastalarin
yaklagik yiizde 7-20'si konjenital kardiyak defektlere sahiptir(10). WPW sendromunda
gorulebilen konjenital kardiyak defektlerden biri Ebstein anomalisidir ve bundaki aksesuar

yollar nerdeyse hep sag taraf yerlesimlidir(11).
Klinik

EKG’de WPW paterni gosteren hastalarin ¢ogu asemptomatik seyretmektedir. WPW
sendromu adolesan donemdeki hastalarin %65°1 ve tim hastalrin %40’inda asemptomatik
seyretmektedir(12). Semptomatik seyreden hastalarda WPW sendromunun genel olarak ilk

bulgusu tasikardiye bagli carpintidir. Bebekler de dahil olmak iizere her yasta WPW



sendromu ile iligkili belirtiler ortaya ¢ikabilir. WPW sendromunun sik goériilen semptomlari

sunlart icerir:

e Carpint1

e Nefes darligi
e Bayilma

e Bas donmesi
e Yorgunluk

o Kayg
Komplikasyonlar

WPW sendromu ¢ogu hastada énemli klinik sorunlara neden olmazken bazi kisilerde daha
ciddi komplikasyonlarla seyredebilir. Bunlarin basinda bayilma ndbetleri gelmekte iken en
korkulan komplikasyonu ani 6limddr. Diger bir komplikasyonu ise eslik edebilen diger
aritmilerdir. WPW sendromu olan hastalarda en sik rastlanan aritmi ortodromik AVRT ad1
verilen PSVT’dir(13). Bunda AV diigiim antegrade yonde iletim igin kullanilmakta iken
aksesuar yol retrograde yonde iletim i¢in kullanilmaktadir. Tam tersine antegrade yonde ileti
icin aksesuar yol ve retrograde yonde ileti icin AV digim kullanilirsa daha az siklikta
rastlanan antidromik AVRT olusur. Literatirde EFC’de indiklenebilir antidromik AVRT
erigkin hastalarin %10-11’inde gozlenirken, ¢ocuklarin %2.6’sinda bildirilmistir(14-16).

WPW sendromunda ézellikle ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde ilk bulgu AKO olabilir(12,17-
18). 2003 ACC/AHA/ESC kilavuzlarina bathigimizda, WPW sendromu igin AKO riski 3-10
yillik izlem siiresince %0.15-%0.39 olarak gosterilir(12,19).

WPW sendromlu hastalarda kardiyak arrest genellikle AF’ye bagl aksesuar yoldan hizlanmig
iletime bagli VF gelismesi sonucudur(20). WPW sendromunda aksesuar yolun ¢ok kisa
anterograd refrakter periyoda sahip oldugu durumlarda AF ventrikiiler fibrilasyona dejenere
olabilir(14). Bu sekilde kardiyak arrest sonrasi sag kalan hastalarda tekrarlayan VF riski

altinda olduklarindan dolay1 agresif bir sekilde tedavi uygulanmalidir.

WPW sendromunda AF gelisimine yol agabilecek birka¢ mekanizma, AVRT’nin AF’ye
spontan dejenerasyonu, aksesuar yolun elektrofizyolojik 6zellikleri, aksesuar yolun

yerlesimine bagl atrial etkisidir. Bir¢ok ¢alisma aksesuar yolun basarili ablasyonu sonrasi



AF sikliginin azaldigimi gostermistir. Bu da aksesuar yolun kendisinin AF olusumunda 6nemli

bir rol oynayabilecegini gostermektedir(21).
WPW sendromunda VF gelisim riski ile alakali 4 risk faktorii belirtilmistir(22):

e Erkek cinsiyet

e Aksesuar yolun anterograde refrakter periyodu nedeniyle AF sirasinda cok hizli
ventrikiiler hiz

e Onceki SVT 6ykiisii

e Birden fazla aksesuar yolun varlig

Baska bir calismada WPW sendromu olan hastalarda su kriterler yiiksek AKO igin su kriterler
belirtilmistir(12)

e Spontan veya indiiklenen AF sirasinda kisa preeksite RR intervali<250msn
e Semptomatik tasikardi oykiisii
e Coklu aksesuar yollar

e Ebstein anomalisi
EKG

WPW sendromunun tanisindaki en oOnemli tanisal arag EKG’dir. WPW sendromunun

tanisinda EKG spesifik bulgular icermektedir(23-25). Bunlara baktigimizda;

e PR araligi<120msn

e QRS dalgasi baslangicinda izlenebilen delta dalgasi(Sekil-3)
e QRS dalgas>110msn olmasi

e ST segment ve T dalgasinda diskordan degisiklikler
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Sekil-5: WPW sendromunda QRS baslangicindaki delta dalgasi(okla gosterilmekte)
Elektrofizyolojik Calisma

WPW sendromunda EFC yapilmasinin amaci kateter ablasyonuna hazirlik yapmaktir. WPW
sendromunda semptomatik hastalarin tiimiine EFC yapilmasi 6nerilmektedir. Bu sayede
aksesuar yollarin lokalizasyonu, aksesuar yolun ve normal AV nod ve His Purkinje iletim
sisteminin elektrofizyolojik 6zellikleri, farmakolojik veya kateter ablasyon tedavisine verilen
cevap hakkinda bilgi sahibi oluruz. Ayrica bu islem sayesinde varsa baska aritmilerin tespiti
yapilmis olur. EFC sonrasi kateter ablasyon endikasyonu varsa ablasyon islemide

gerceklestirilir.



2.GEREC VE YONTEM

Hasta Grubu

Bu uzmanlik tez ¢alismasi, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayi ile, 01 Ekim
2013 - 15 Ekim 2017 tarihleri arasinda, Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Kardiyoloji
Kliniginde, guncel kilavuzlara goére EFC yapilma endikasyonu konan WPW sendromlu
hastalar arasindan bu c¢alismaya alinma ve dislanma kriterlerine uygun, toplam 50 hasta
tizerinde yapilmistir. Hastalardan temel anamnez, fizik muayene, EKG ve ekokardiyografik
incelemelerden sonra EFC endikasyonu alan hastalar arasindan islem oncesi EKG’si olan

hastalar bu ¢alismaya alinmiglardir.

Calismaya alinma ve dislanma kriterleri: Atatiirk Universitesi Kardiyoloji klinigine EKG’de
dokimente edilmis WPW paterni ile basvuran ve EFC yapilan hastalar bu calismaya
alinmiglardir. 10 hasta islem 6ncesi EKG’lerine arsiv kayitlarindan ulasilamadigi i¢in ¢alisma

dis1 birakildi. 3 hasta intermittan WPW paterni olmasi nedeniyle galisma dis1 birakildi.

Elektrofizyolojik Calisma:

Hastalar EFC laboratuvarina alindiktan ve hazirlandiktan sonra rutin standart islemler yapilip
koroner anjiografi cihazi kullanilarak (Toshiba Infinix 8000C, Zootermeer, Netherlands)
skopi altinda inferior vena cava yoluyla sag atrium ve sag ventrikiille ulagilarak hem sag
ventrikill apekse hem de koroner siniise kateter (Medtronic Soloist Diagnostic Catheter,
Minnepolis, USA) yerlestirildi. Incelemeler CardioTek EP Tracer version 1.6 (Maastricht,
Netherlands) ile yapildi. Aksesuar yollarin tanimi i¢in giincel kilavuzlarin 6nerdigi sekilde
Fitzpatrick ve arkadaslarinin kullandig1 haritalama kullanildi. Bu haritalamada aksesuar yollar
oncelikle sag ve sol tarafli aksesuar yollar olarak ikiye ayriliyordu. Sag tarafli aksesuar
yollar; sag anteroseptal, sag midseptal, sag posteroseptal, sag posterolateral ve sag
anterolateral aksesuar yollar1 kapsamaktaydi. Sol tarafli aksesuar yollar; sol posteroseptal, sol
posterolateral ve sol anterolateral aksesuar yollar1 kapsamaktaydi(Sekil 4). Rutin tanisal EFC
sonrasi aksesuar yol tespit edilen hastalardan uygun olanlara es zamanli RF ablasyon islemi

uygulandi. Islem sonrasi hastalarda komplikasyon gelismedi.
Elektrokardiyografik Algoritmalar

Hastalarin islem 6ncesi EKG’leri arsiv dosyalarindan elde edilerek kayitlar1 alindi. Mevcut

EKG’ler standart 12 derivasyonlu olup, 10mm/mV amplitiidii ve 25mm/s hizda ¢ekilmislerdi.
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Calismamizda hastalarin EFC’de tespit edilen aksesuar yollar ile mevcut elektrokardiyografik
algoritmalardan Arruda(26), Boersma(27), Fitzpatrick(8) ve Chiang(28) algoritmalari ile
tespit edilen aksesuar yol lokalizasyonlarini karsilastirmayi planladik. Boylece bu 4 algoritma
arasinda aksesuar yolun lokalizasyonunun tespit edilmesindeki farklilik diizeyini

karsilagtirmis olacagiz.

Arruda Algoritmasi

Arruda ve arkadaslarinin  Onerdigi algoritmada(Sekil-6) DI, DIlI, aVF ve V1
derivasyonlarindaki delta dalgalarindaki delta dalgasinin ilk 20 msn’lik kisminin pozitif,
negatif veya izoelektrik olmasi ve DIII ve V1 derivasyonlarinda R>S ve R<S verileri
kullanilmaktadir. D1 derivasyonunda delta dalgasi izoelektrik veya negatif ise veya V1
derivasyonunda R>S ise bu durum sol serbest duvar yerlesimli aksesuar yola isaret
etmekteydi. Sol serbest duvar yerlesimini ayirt etmek i¢in aVF derivasyonundaki delta
dalgasina bakildiginda pozitif olmasi sol lateral veya sol anterolateral yerlesimini gostermekte
iken izoelektrik veya negatif olmasi sol posterior veya sol posterolateral yerlesimini
gostemekteydi. Eger sol serbest duvar yerlesimli degilse DII derivasyonunda delta dalgasi
negatif ise subepikardiyal yerlesimi gostermekteydi. DII derivasyonunda delta dalgas1 negatif
degilse V1 derivasyonuna bakildi. V1 derivasyonu izoelektrik veya negatif ise septal
yerlesimi, pozitif olmasi sag serbest duvar yerlesimini gostermekteydi. Septal yerlesim
durumunda ayrim i¢in aVF derivasyonuna bakildi. Delta dalgast aVF derivasyonunda negatif
olmas1 posteroseptal trikiispit aniiliis, izoelektrik olmasi posteroseptal trikiispit veya mitral
aniiliis yerlesimi gostermekteydi. Pozitif olmasi durumunda DIII derivasyonuna bakildi. R>S
olmasi anteroseptal yerlesimi R<S olmasi ise midseptal yerlesimi gostermekteydi. Sag serbest
duvar yerlesiminde ayrim i¢in aVF derivasyonuna bakildi. Pozitif olmasi sag anterior veya
sag anterolateral yerlesimi gostermekteydi. Pozitif olmamasi durumunda DII derivasyonuna
bakildi. DII derivasyonunun pozitif olmas1 sag lateral yerlesimi gostermekte iken pozitif

olmamasi sag posteiror veya sag posteriolateral yerlesimi gostermekteydi.
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Sekil-6: Arruda ve arkadaslarinin 6nerdigi elektrokardiyografik algoritma(26)

Fitzpatrick Algoritmasi

Fitzpatrick ve arkadaslarinin 6nerdigi algoritmada(Sekil-7) prekordiyal QRS gecisi V1
baslangicinda veya dncesinde ise sol tarafli yerlesimi V1 ve V2 elektrodlari arasinda veya V2
baslsngicinda ise DI derivasyonuna bakildi. R dalga amplitiidii S dalgasindan >1 mV ise sag

tarafl1 yerlesimi aksi durumda sol tarafli yerlesimi gostermekteydi.

Sag tarafli yollarin ayrimi i¢in prekordial QRS gegcisine bakildi. V2 ve V3 arasinda ise sag
septal yerlesimliydi. V4 derivasyonundan sonra ise sag serbest duvar yerlesimliydi. V3-V4
arasinda ise DII derivasyonundaki delta dalgasina bakildi. >1 mV olmasi sag septal yerlesimi,
aksi durum ise sag serbest duvar yerlesimini gostermekteydi. Sag septal yerlesiminin ayrimi
i¢in DII, DIII ve aVF derivasyonlarinda delta dalgalarina bakildi. 1ki veya daha fazlasinda
pozitif delta dalgasi varsa anteroseptal yerlesimi, iki veya daha fazla negatif dalga olmasi sag
posteroseptal yerlesimi gostermekteydi. Sag serbest duvar yerlesiminin ayrimi i¢in frontal
eksendeki delta dalgas1 >0 ise veya <0 iken DIII derivasyonundaki R dalga genligi >0 mV ise

sag anterolateral yerlesim aksi durumda sag posterolateral yerlesim mevcuttu.

Sol tarafli yollarin ayrimi i¢in inferior derivasyonlardan iki veya daha fazla pozitif delta
dalgas1 veya aVL derivasyonunda S dalga amplitiidiiniin R dalgasindan biiyiik olmasi sol

anterolateral yerlesimi gostermekteydi. Aksi durumda DI derivasyonunda R dalgasinin S
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dalgasindan >0.8 mV ve inferior derivasyonlardaki delta dalgalarinin toplami negatifse sol

posteroseptal yerlesimi aksi ise sol posterolateral yerlesimi gostermekteydi.
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Sekil-7: Fitzpatrick ve arkadagslarinin 6nerdigi elektrokardiyografik algoritma(8)

Boersma Algortmasi

Boersma ve arkadaglarimin Onerdigi algortimada(Sekil-8) DI, DIIl, aVF, V1 ve V3
derivasyonlarindaki QRS  polaritesine  gore  degerlendirme  yapilmaktadir. VI
derivasyonundaki QRS polaritesinin pozitif veya notr olmasi sol tarafli yerlesimi negatif

olmasi ise sag tarafli yerlesime isaret etmekteydi.

Sol tarafli yerlesim durumunda DIII derivasyonunun pozitif olmasi sol lateral yerlesimi
gostermekteydi. Negatif veya nétr durumunda ise DI derivasyonuna bakildi. Negatif veya notr
olmasi1 yine sol lateral yerlesimi gostermekteydi. Pozitif olmasi durumunda ise sol

posteroseptal veya posteroseptal yerlesimi gostermekteydi.

Sag tarafli yerlesim durumunda V3 derivasyonuna bakildi. Pozitif olmasi durumunda aVF

derivasyonuna bakildi. Negatif veya notr olmasi sag posteroseptal veya midseptal yerlesimi
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gostermekteydi. Pozitif olmasi ise anteroseptal, parahisyan, veya sag lateral yerlesimi
gostermekteydi. V3 derivasyonunun negatif veya noétr olmasi durumunda yine aVF
derivasyonuna bakildi. Pozitif olmas1 sag lateral veya parahisian yerlesimi negatif veya notr

olmas1 durumunda sag lateral veya anteroseptal yerlesimi gostermekteydi.
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[ [ [
_w | [ws] [res] [as | |
| [ -
PS Ims | [pH| [ pH] AS
3 |

[I_I..QR?.‘; | RL |

Sekil-8: Boersma ve arkadaslarimin 6nerdigi elektrokardiyografik algoritma(27)
Chiang Algoritmasi

Chiang ve arkadaslarinin 6nerdigi algoritmada(Sekil-9) oncelikle V2 derivasyonunda R/S
oranina bakilmaktadir. Bu oranin >1 olmasit durumunda DIII derivasyonunda delta dalga
polaritesine bakildi ve pozitif olmasi sol lateral veya sol anterolateral yerlesimi
goOstermekteydi. Aksi durumda V1 derivasyonunda delta dalga polaritesine bakildi. Pozitif
olmamasi durumunda sag posteroseptal yerlesimi gostermekteydi. Pozitif olmasi durumunda
ise V1 derivasyonunda R/S oranina bakildi. >1 olmasi1 sol posterior veya sol posteriolateral

yerlesimi, aksi durum ise sol posteroseptal yerlesimi gostemekteydi.

V2 derivasyonunda R/S oraninin <1 olmasi durumunda ise DIII derivasyonunda delta dalga
polaritesine bakildi. Pozitif olmasi durumunda V1 derivasyonunda delta dalga polaritesinin
pozitif olmasi sol lateral veya sol anterolateral yerlesimi gostermekte iken aksi durum ise sag
anteroseptal veya sag anterior yerlesimi gostermekteydi. DIII derivasyonunda delta dalga
polaritesinin pozitif olmamasi1 durumunda ise V1 derivasyonunda delta dalga polaritesine
bakildi. Negatif olmasi midseptal yerlesimi isaret etmekteydi. Aksi durumda ise aVF
derivasyonunda delta dalga polaritesine bakildi. Negatif olmasi sag posterior veya sag
posteriolateral yerlesimi, pozitif olmasi sag anteriolateral yerlesimi, ndtr olmasi durumunda

ise sag lateral yerlesimi gostermekteydi.
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Sekil-9: Chiang ve arkadaslarinin 6nerdigi elektrokardiyografik algoritma(28)

Algoritmalar arasindaki tanimlama ve numaralandirilma farkliliklar1 mevcuttu. Bu farklilig:
ortadan kaldirmak i¢in EFC terminolojisi temel alinarak ortak bir tanimlamaya gidildi(tablo-
1).

Tablo-1: EKG algoritmalarinin tanimladigi yollarin terminolojik uygunlugu (29’dan uyarlanmistir)

Fitzpatrick(EPS) Arruda Boersma Chiang

LAL LAL-LL LL LAL-LL
LPL LP-LPL LPS LP-LPL

LPS PSMA LPS LPS

RAL RAL-RL-RA RL-AS RA-RAL-RL
RPL RPL-RP RL-RPS RP-RPL
RPS PSTA PS RPS

RMS MSTA MS RMS

RAS AS MS RAS
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istatistiksel Yontem

Arastirma verilerimizin degerlendirilmesi “Windows” igin 22. Siirtimii (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) kullanilarak yapildi. Normal dagilan degiskenler ortalama ve standart sapma ile
normal dagilmayan degiskenler ortanca ile ifade edildi. Kategorik degiskenler percentil olarak
ifade edildi. Gruplarin normal dagilim gosterdikleri “Kolmogorov - Smirnov testi” ile
dogrulandi. Algoritmalarin EFC ile olan uyumlar1 fleiss kappa test istatistigi ile hesaplandi.

Kappa degerinin yorumlanmasi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo-2: Algoritmalarin EFC ile uyumunda kappa degerlerinin yorumlanmasi

K(kappa) Degerlendirme
<0 Uyum yok
0.0—0.19 Cok zayif uyum
0.20—0.39 Zayif uyum

0.40 —0.59 Orta uyum

0.60 —0.79 lyi uyum

0.80 —1.00 Mikemmel uyum
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3.BULGULAR

Calismamiza kriterlere uygun olarak 50 hasta alinmistir(yas ortalamasi 34.8+14.3 yil ve %
52’si erkek). Calisma grubunun demografik 6zellikleri tablo 3’te 6zetlenmistir. EPS sirasinda
programli  elektriksel uyar1 ile 7 hastada AVNRT, 2 hastada AVRT, 1 hastada AF

induklendi. EPS sirasinda tiim hastalara programli elektriksel uyar1 verildi.

Tablo-3: Calisma grubunun demografik 6zellikleri

DEGISKENLER N

Yas, y1l 34.8+14.3
Cinsiyet (Erkek %) %52
Basarili ablasyon yapilanlar (%) %84

HT %8

DM %6
HKMP %2

Calisma grubumuzda yer alan hastalarin sikayetleri incelendiginde 34 hastada carpinti
sikayeti mevcuttu, 3 hastada senkop hikayesi varken hastalarin 16’s1 ise asemptomatikti.

Veriler tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo-4: Calisma grubunun semptomatik 6zelligi

SEMPTOMLAR SIKLIGI
SENKOP %6
CARPINTI %68
DOKUMENTE ARITMI %34
ASEMPTOMATIK %32

Calismamiza aldigimiz 50 hastadan 42 hastada EFC ile tespit edilen aksesuar yol basarili
sekilde ablasyon yapilirken, 8 hastada medikal takip karar1 verildi. Calisma grubumuzdaki 1
hastada islem esnasinda AF gelisti. Amiodarone inflizyonu sonrasi hastada siniis ritmi

sagland1 ve tekrar yapilan EFC ile bagarili ablasyon yapildi.
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Calismamizdaki hastalarda yapilan EFC sirasinda tespit edilen aksesuar yollar incelendiginde
2 hastada RAL, 17 hastada RPS, 2 hastada RMS, 1 hastada RAS, 1 hastada RPL, 13 hastada
LAL, 7 hastada LPL, 7 hastada LPS yol tespit edildi. Dagilim sekil-10’da 6zetlenmistir.

SAYI

m RAL
M RPS
m RMS
RAS
B RPL
mLAL
W LPL
H LPS

Sekil-10: EFC’de tespit edilen aksesuar yollarin dagilim1

Arruda algoritmasina gore aksesuar yolalriin dagilimi incelindiginde 10 hastada LL-LAL, 4
hastada LP-LPL , 1 hastada Subepikardiyal , 8 hastada PSTA, 9 hastada PSTA-PSMA, 2
hastada AS, 1 hastada MS, 5 hastada RA-RAL, 1 hastada RL , 9 hastada RP-RPL yollar
saptandi. Bulgular sekil 11°de gosterilmistir.
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B LL-LAL
W LP-LPL
m SUBEPICARDIAL
W PSTA
B PSTA-PSMA
mAS
mMS
RA-RAL
RL
RP-RPL

Sekil-11: Arruda algoritmasina gore tespit edilen aksesuar yollarin dagilimi

Calismamizda Arruda algortimasi ile %58 oraninda aksesuar yol tahmini gergeklestirildi. En
yuksek tahmin gicl ise %66 ile septal yerlesimli aksesuar yollardaydi. Sag taraf yerlesimli
aksesuar yol tahmin giici %50, sol taraf yerlesimli aksesuar yollarda ise tahmin giicii %55

olarak saptandi.

Boersma algoritmasina gore aksesuar yollarinin dagilimi incelindiginde 6 hastada LL, 10
hastada LPS-PS, 14 hastada RPS-MS, 10 hastada AS-PH-RL, 4 hastada RL-PH, 6 hastada
RL-AS yollar saptandi. Bulgular sekil 12’de gosterilmistir.
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mLL

M LPS-PS

W RPS-MS
W AS-PH-RL
W RL-PH

W RL-AS

Sekil-12: Boersma algoritmasina gore tespit edilen aksesuar yollarin dagilimi

Calismamizda Boersma algoritmast ile %48 oraninda dogru tam1 koyma giicli izlendi. En
yiiksek oranda aksesuar yol dogru tahmin etme giicii septal yerlesimli aksesuar yollardaydi

(%54).

Chiang algoritmasina gore aksesuar yollarin dagilimi incelindiginde 2 hastada RP/RPL, 7
hastada RL, 3 hastada MS, 11 hastada LL/LAL, 14 hastada RPS, 6 hastada LPS, 7 hastada
LP/LPL yollar tespit edilirken RAL VE RA/RAS yollar ise tespit edilemedi. Bulgular sekil

13’te gosterilmistir.
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H RP/RPL
B RL

m RAL
mMS

B RAS/RA
mLL/LAL
m RPS

= LPS

= LP/LPL

Sekil-13: Chiang algoritmasina gore tespit edilen aksesuar yollarin dagilimi

Calismamizda Chiang algoritmasi ile aksesuar yolu dogru tahmin etme giicii %52 olarak
saptandi. Subgrup analizinde ise sol taraf yerlesimli aksesuar yollarin tahmininde %60

dogruluk payr mevcuttu. Ve bu en dogru tahmin giiciline sahip olan yerlesimdi.

Fitzpatrick algoritmasina gore aksesuar yollarin dagilimi incelendiginde 2 hastada LPL, 8
hastada LPS, 3 hastada LAL, 9 hastada RPS, 10 hastada RMS, 8 hastada RAS, 6 hastada
RAL, 4 hastada RPL yollar saptandi. Bulgular sekil 14’te gosterilmistir.
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mLPL
mLPS
W LAL
m RPS
B RMS
H RAS
m RAL
RPL

Sekil-14: Fitzpatrick algoritmasina gore tespit edilen aksesuar yollarin dagilimi

Bizim c¢alisma grubumuzda Fitzpatrick algoritmasina gore dogru tahmin etme gilicii %38
dizeyindeydi. En yilksek dogru tahmin etme giicii ise %58 ile septal yerlesimli aksesuar

yollardaydi.

Algoritmalarin EFC ile olan uyumlari incelendiginde Arruda algoritmasi orta derecede uyum
gostermekteydi. Diger ii¢ algoritma ise zayif derece uyum gostermekteydi. Bu baglamda

EFC’ye en yakin tahmin giicli Arruda algoritmasinda saptandi (kappa:0.48)

Tablo-5: EKG algoritmalarinin EFC ile uyumunun degerlendirilmesi

ALGORITMALAR | FLEISS KAPPA | P DEGERI %5 %  GUVEN
DEGERI ARALIGI

ARRUDA 0.48 0.001 0.33-0.60

CHYANG 0.39 0.001 0.27-0.53

BOERSMA 0.35 0.001 0.22-0.48

FITZPATRICK 0.24 0.001 0.12-0.35
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4. TARTISMA

Biz bu calismada WPW paterni olan hastalarda 4 farkli algoritmanin aksesuar yol
tahmininde ki saptama guclerini altin standart yontem olan EFC ile karsilastirdik. Calisma
sonuglarint degerlendirdigimizde Arruda algoritmasi %58, Chiang algoritmas1 %52, Boersma
algoritmas1 %48 ve Fitzpatrick algoritmasi %38 oraninda aksesuar yol tahmininde dogru tani
koymustur. EFC ile olan uyumlar incelendiginde ise Arruda algoritmasinda orta derecede

uyum mevcuttu. Diger algoritmalardaki uyum zayif diizeyde kalmaktaydi.

WPW sendromu kardiyak ileti sisteminin dogumsal bir hastaligidir. WPW sendromunun
toplumda goriilme sikligr 1000°de 1.5-3’tiir(3). Ancak WPW paternine ise bundan daha sik
olarak rastlanmaktadir. WPW paterni ise yiizey EKG’sinde ventrikiler preeksitasyonun
izlenmesidir. WPW sendromunda ise WPW paternine semptomatik tagikardi ataklari eslik
etmektedir. Tan1 anindaki yas araligi birka¢ aydan 80 yasa kadar uzanabilmektedir. En yiiksek

insidans ise li¢ ve dordiincii dekadlardadir(9).

EFC aritmi tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan yontemdir. WPW sendromunda
aksesuar yol tespitinde ve refrakter periyot olglilmesinde standart yontemdir. Es zamanli
olarak ablasyon islemine de izin verdigi i¢cin aritmilerde kullanimi giderek yayginlasmistir.
Cogu aritmi tiiriinde giincel kilavuzlarda ila¢ tedavisinden once de EPS yapilabilecegi

belirtilmistir.

EPS’nin WPW hastalarinda aksesuar yolu tahmin etmedeki giicline baktigimizda ise sol
lateral yerlesimli olanlarda en yiiksektir(sensitivite %99, ppd %98,5). Tespit etme giictinlin en
disiik oldugu yerlesim ise sag serbest duvar yerlesimidir(sensitivite %80.6, ppd %78.4).
Posteroseptal yerlesimli olanlarda ise sensitivite %89,7 ve ppd %87, sag anteroseptal

yerlesimli olanlarda sensitivite %82,9 ppd degeri ise %100°diir(30).

Yukaridaki sayilan nedenlerden dolayi islem oncesi EFC ile aksesuar yolun tespit etme
glcundn arttirilmasi igin bazi yontemler kullanilabilir. Bu yontemlerden biride non-invaziv
bir yontem olan EKG algoritmalaridir. Bu algoritmalar sayesinde islem dncesi aksesuar yol
dogru tahmin edilmesine bagl olarak islem siiresini kisaltmak miimkiin olabilmektedir. Bu
sayede maruz kalinan radyasyon dozuda azaltilacagi gibi daha uygun malzeme kullanimina
gidilerek malzemeden de tasarruf edilmis olur. Ayrica komplikasyon oranlar1 da azaltilarak

islemin basar1 sans1 da yiikselmis olur.
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Arruda ve arkadaslar1 1998 yilinda 256 hastay1 igeren calismasinda delta dalga morfolojisine
dayali algoritma gelistirdiler. Bu algoritmanin trikuspit ve mitral anulus gevresi ve venoz
sistem yerlesimli aksesuar yol tahmininde Ongordiiriictliigii yiiksekti(sensitivite %90,
spesifite %99). Bununla birlikte giincel algoritmalar1 test eden Teixeira ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise  Arruda algoritmasinin dogru tami koyma orani %40 civarinda
kalmistir(31). Yine bahsedilen ¢alismada Arruda algortimasi en yiiksek dogrulukla septal
aksesuar yolu saptamistir. Diger yollarda tani giicii diisiik kalmigtir. Bizim ¢alismamizda
%58 oraninda aksesuar yol tahmini gergeklestirildi. Bu bulgu EFC ile orta derecede uyum
manasina gelmekteydi. En yiksek tahmin gucl ise %66 ile septal yerlesimli aksesuar
yolaktaydi. Sag yerlesimli aksesuar yol tahmin guct %50, sol yerlesimli aksesuar yollarda ise
tahmin giicli %55 olarak saptandi. Bulgularimiz Arruda ve arkadaslarinin ¢aligmasina kiyasla
daha diisiik seyrederken diger caligmalara gore kabul edilebilir diizeydedir. Septal yerlesimli

aksesuar yol tahminlerinde bu algoritma klinisyene islem sirasinda yol gosterici olabilir.

Chiang ve arkadaglarinin 1995 yilinda 369 hasta iizerinde yapmis oldugu algoritmada delta
dalga morfolojisi ve R/S oranimm1  kullanmis ve bu algoritmanin tani giicliniin diger
algoritmalardan daha iyi oldugunu gostermislerdir. Bununla birlikte baska bir ¢alismada da bu
tan1 giicii daha diisiik bulunmustur(31). Bizim g¢alismamizda ise dogru tam1 koyma giicii
Arruda algoritmasindan sonra ikinci siradaydi(%52). Bu sonu¢ EFC ile zayif derecede uyum
olarak degerlendirildi. Subgrup analizinde ise sol taraf yerlesimli aksesuar yol tahmininde
%60 dogruluk pay1 ile en yiiksek dogru tahmin degerine sahipti. Bu bulgularda gincel bir
cok calisma verisiyle uyumludur. Bu bulgu islem sirasinda klinisyene sol taraf yerlesimli

aksesuar yol tahmininde yol gostermesi agisindan faydali olabilir.

Boersma ve arkadaglar1 ise 2002 yilinda 153 ¢ocuk hastada yaptiklar1 algoritmada delta
dalgasin1 kulanmadan QRS polaritesine goére yeni bir algoritma tamimladilar ve bu
algoritmanin cocuk hastalarda diger algoritmalara gore daha iyi sonug¢ verdigini gosterdiler.
Ancak ¢alismamizda bu algoritmay: erigkinlerde kullandigimiz zaman %48 oraninda dogru
tan1 koyarken Arruda’ya benzer olarak en yiiksek oranda dogru aksesuar yol tahmin etme
glicii septal yerlesimli aksesuar yollardaydi(%54). %48 lik dogru tahmin etme giicii kapa
degeri g6z oOniine alindiginda zayif derecede uyum olarak yorumlandi. Calismamizdaki bu
diistik tan1 koyma degeri populasyonumuzdaki g¢ocuk hasta sayisinin diisiik olmasi ve
dolayistyla ¢ocuklardaki polarite farkinin tan1 koydurucu durumunun erigkinlerde
gOzlenmemesiyle acgiklanabilir. Eriskinde diisiik tan1 giicii olmasina ragmen bu algoritma

cocuk hastalarda klinisyenlere faydali olabilir.
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Fitzpatrick ve arkadaslar1 1994 yilinda 93 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada ise prekordiyal
QRS transizyonu ve delta dalgasinin morfolojisi kullanilmaktaydi. Bu algoritma ile aksesuar
yolu dogru tahmin etme giiciiniin yiikksek oldugunu gostermislerdi. Bizim ¢alisma
grubumuzda bu algoritmaya gore dogru tahmin etme giicll %38 duzeyindeydi. Bu bulgular
kapa degerine gore incelendiginde EFC ile zayif diizeyde uyumluydu. En yiiksek dogru

tahmin etme giicii ise %58 ile septal yerlesimli aksesuar yollardaydi.

En diisiik oranda dogru tahmin etme konumunda olan Fitzpatrick algoritmasinin bu sekilde
sonug¢ vermesini bazi faktorlere baglayabiliriz. Diger algoritmalardan farkli olarak fitzpatrick
algoritmasi EKG’ye gore aksesuar yolu tespit etmede son basamaga kadar tiim yollar
ayirmaktaydi. Ornegin, Arruda algoritmasi bazi hastalarda son basamakta aksesuar yolu
PSTA veya PSMA olabilir diye ayirdiginda EPS’de tespit edilen yol RPS veya LPS
oldugunda dogru tahmin olarak kabul edilmekteydi. Fitzpatrick algoritmasinda ise EPS’de
tespit edilen yol RPS ise algoritma RPS olarak tahmin ettiginde dogru tahmin kabul edilirken
LPS yolu tahmin ettiginde dogal olarak yanlis tahmin olarak kabul edildi. Ayni1 durumla
Fitzpatrick algoritmasini1 Chiang ve Boersma algoritmalariyla kiyasladigimizda da gormiis
olduk. Ciinkii diger 3 algoritmada da baz1 yollar tam olarak ayrilmamaktaydi. Ornegin Chiang
algoritmasinda LL-LAL, LP-LPL yada Boersma algoritmasinda RPS-MS, LPS-PS seklinde
aksesuar yol tahminleri bulunmaktaydi.
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6.SONUCLAR

EFC aksesuar yol tanisinda altin standart yontemdir.

EFC aksesuar yollarin tedavisinde altin standart yontemdir.

Islem éncesi EKG algoritmalarinin kullanimi EFC isleminin basarisimi artirabilir.
Aksesuar yol tahmininde guncel algoritmalarin tan1 giicii beklenenden diisiiktiir.
Aksesuar yol tahmininde en yiiksek tan1 koyma giicii Arruda algoritmasinda saptandi.
Delta dalga morfolojisini kullanan algoritmalarda tan1 koyma giicii daha yiiksek
bulundu.

Cocuklardaki QRS polaritesinin eriskinlerden farklilik gostermesi nedeniyle
eriskinlerde Boersma algoritmasinin tan1 giicii diisiik kalmistir.

Cocuk hastalarda Boersma algoritmasi 6ncelikli olarak kullanilabilir.
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