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ÖZET 

Giriş:  Wolff Parkinson White(WPW) sendromu kardiyak ileti sisteminin doğumsal bir 

hastalığıdır (1-4). Sıklığı 1000’de 1.5-3’tür(3). WPW sendromunda normal ileti sisteminde 

olmayan aksesuar yollar bulunur. Bu aksesuar yollar uyarının AV noda uğramadan direk 

ventriküler sisteme iletilmesini sağlar. Biz çalışmamızda WPW sendromunda mevcut 

aksesuar yolun lokalizasyonunu tespit etmek için kullanılan elektrokardiyografik 

algoritmalardan Arruda, Boersma, Fitzpatrick ve Chiang algoritmalarının tanısal özelliklerini 

karşılaştırdık.  

Metot:  Çalışmamıza 01.10.2013-15.10.2017 tarihleri arasında WPW sendromu nedeniyle 

kliniğimize başvuran ve elektrofizyolojik çalışma(EFÇ) yapılan 50 hasta alındı. Tüm 

hastaların EKG’lerinde işlem öncesi preeksitasyon paterni mevcuttu. İşlem öncesi EKG’lerine 

ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Dört algoritma ile EFÇ arasındaki aksesuar yol 

tahminindeki uyum fleiss  kappa test istatistiği ile hesaplandı.  

Bulgular: Çalışmamıza WPW sendromu nedeniyle EFÇ yapılan 50 hasta alındı(yaş 

ortalaması 34.814.3 yıl ve % 52’si  erkek). EFÇ ile doğrulanan aksesuar yol tahmin etme 

gücü Arruda algoritması ile %58, Chiang algoritması ile %52, Boersma algoritması ile %48 

ve Fitzpatrick algoritması ile %38’di. Algoritmaların EFÇ ile olan uyumları incelendiğinde 

Arruda algoritması orta derecede uyum göstermekteydi(Kappa:0.48, p<0.001). Diğer üç 

algoritma ise zayıf derece uyum göstermekteydi. 

Sonuç: EFÇ aksesuar yol tanısında altın standart yöntemdir. EKG algortimalarının tahmin 

gücü beklenenden düşük olsa da işlem öncesi kullanımı EFÇ işleminin başarı şansını 

artırabilir. Bizim kullandığımız algoritmalardan en yüksek tahmin gücü Arruda 

algoritmasında saptandı(%58).  

Anahtar Kelimeler: Wolff-Parkinson-White sendromu, elektrofizyolojik çalışma, 

elektrokardiyografik algoritmalar 
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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  
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1.GENEL BİLGİLER 

Wolff Parkinson White Sendromu 

Wolff Parkinson White(WPW) sendromu kardiyak ileti sisteminin doğumsal bir hastalığıdır. 

Aksesuar yolların varlığı ilk olarak 1893 yılında Stanley Kent tarafından ortaya atılmıştır(1). 

Daha sonrasında 1930 yılında Louıs Wolff, John Parkinson ve Paul Didley White  11 hastada 

bunu rapor etmişlerdir(1-4). 1933 yılında ise Holzmann ve Scherf ve Wolferth ve Wood 

tarafından, WPW sendromu mekanizmasının Wolf, Parkinson ve White tarafından belirtildiği 

gibi  atriumdan ventriküle olan bloktan değil aksesuar yoldan olan erken geçişten 

kaynaklandığı rapor edilmiştir(5).  WPW sendromunun toplumda görülme sıklığı 1000’de 

1.5-3’tür(3). Ancak WPW paternine ise bundan daha sık olarak rastlanmaktadır. WPW 

sendromu ventriküler preeksitasyonun en sık görülen şeklidir. Kalbin ileti sisteminde 

normalde SA noddan çıkan uyarı AV noda geldikten sonra bir miktar bekleme süresinden 

sonra ventriküler uyarımı sağlamak üzere ventriküllere iletilir.  Ventriküler preeksitasyonda 

ise normal ileti sisteminde olmayan aksesuar yollar bulunur. Bu aksesuar yollar uyarının AV 

noda uğramadan direk ventriküler sisteme iletilmesini sağlar(4). Bu aksesuar yollar atrium ve 

ventrikülleri ayıran fibröz dokunun embriyolojik gelişim sürecindeki farklılaşmasından 

kaynaklanmaktadır. WPW paterni ise yüzey elektrokardiyografisinde(EKG) ventriküler 

preeksitasyonun izlenmesidir. WPW sendromunda ise WPW paternine semptomatik taşikardi 

atakları eşlik etmektedir.  Şekil 1’de normal bir EKG ve şekil 2’de WPW sendromuna ait bir 

EKG görülmektedir.  

 

Şekil-1:Normal sinüs ritmi EKG’si 
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Şekil-2:WPW sendromu EKG örneği 

Fizyopatoloji  

Aksesuar yollar normal ileti sisteminde olmayan defektler olarak isimlendirilebilir. Aksesuar 

yollar subendokardiumda ve subepikardiumda yerleşebilen morfolojik olarak normal 

miyokard liflerinden oluşmaktadır.  Bu aksesuar yollar atrium ve ventrikülleri ayıran fibröz 

dokunun embriyolojik gelişim sürecindeki farklılaşmasından kaynaklanmaktadır. Normalde 

atrium ve ventriküller birbirleri ile AV düğüm ve His hüzmesi ile bağlantılıdır. Embriyolojik 

gelişim sürecinde meydana gelen bozukluk sonucu aksesuar yollar meydana gelmektedir. 

Anatomik olarak aksesuar yolların çoğunluğu sol taraf yerleşimlidir. Aksesuar yolların 

anatomik olarak dağılımı şekilde gösterilmektedir(Şekil-3). 

 

Şekil-3: Aksesuar Yolların Anatomik  Dağılımı (6) 
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Aksesuar yolların elektrofizyolojik özellikleri normal AV ileti sisteminden farklıdır. Normal 

AV ileti ile kıyasladığımızda bunlar uyarı gecikmesine neden olmazlar ve daha hızlı uyarı 

geçişine neden olmaktadırlar. Aksesuar yolların normal AV düğümden farkı uyarı hızı 

arttıkça buna karşı verdikleri cevaptır. AV düğüm dekremental ileti özelliği gösterirken 

aksesuar yollarda bu özellik yoktur. Dekremental ileti, ileti zamanının blok oluşana kadar 

giderek uzamasıdır.  

Aksesuar yolların elektrofizyolojik özellikleri hastadan hastaya önemli değişiklikler 

gösterebilmekte ve yaş, anatomik lokalizasyon gibi faktörlerden de etkilenmektedir. Bazı 

aksesuar yollar çift taraflı iletim özelliğine sahipken bazı aksesuar yollar tek taraflı iletim 

özelliğine sahip olabilmektedir. Tek yönlü olan iletim retrograde yönde olursa ve normal 

sinüs ritminde ise bu EKG’de bulgu veremeyeceğinden dolayı gizlenmiş aksesuar yollar 

olarak adlandırılır.  Bu aksesuar yollar antegrade ileti için AV düğümü retrograde iletim için 

aksesuar yolu kullanan AVRT’ye katılırlar.  Bazı aksesuar yollar ise yalnızca antegrade iletim 

özelliğine sahip olup retrograde ileti için AV düğümü ve antegrade ileti için aksesuar yolu 

kullanan geniş QRS kompleksli taşikardiye katılırlar.   

WPW sendromunun nedeni çoğu zaman bilinmemektedir. Vakaların az bir kısmında 

PRKAG2 genindeki mutasyonlar neden olarak izlenmektedir(3,7). Bu mutasyona sahip bazı 

hastalarda HKMP de görülebilmektedir. Araştırmacılar bu mutasyonun kalpte AMP ile aktive 

olan protein kinazın aktivitesini değiştirdiğini ileri sürmektedirler.  

WPW sendromunda hastalarda eşlik eden bazı kardiyak patolojilerde olabilir. Bunlar özellikle 

şu durumlar olabilir: 

• Ebstein anomalisi 

• MVP 

• Büyük arter transpozisyonu 

• ASD 

• VSD 

• Dekstrokardi 

• HKMP 

Aksesuar yolların tanımı için Fitzpatrick ve arkadaşlarının kullandığı haritalama 

kullanıldı(Şekil 4). Bu haritalamada öncelikle sağ ve sol taraflı olarak ayrılıyordu. Sağ taraflı 

yollar; sağ anteroseptal, sağ midseptal, sağ posteroseptal, sağ posterolateral ve sağ 
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anterolateral yollardı. Sol taraflı yollar; sol posteroseptal, sol posterolateral ve sol 

anterolateral yollardı.(Şekil-4) 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil-4: Fitzpatrick Algoritmasında Kullanılan Aksesuar Yolların Haritalaması (8) (RAL:sağ anterolateral, 

RAS:sağ anteroseptal, RPL:sağ posterolateral RPS:sağ posteroseptal, RMS:sağ midseptal, LAL:sol anterolateral, 

LPL:sol posterolateral, LPS:sol posteroseptal) 

Epidemiyoloji 

WPW sendromunun sıklığı 1000’de 1.5-3 arasında bildirilmiştir(2). Tanı anındaki yaş aralığı 

birkaç aydan 80 yaşa kadar uzanabilmektedir. En yüksek insidans ise üç ve dördüncü 

dekadlardadır(9).  1944’de Ohnell tarafından ailesel WPW sendromu bildirilmiştir(10). 

Ailesel olarak tanımlanmış olan formda erkek ve kadın oranı eşittir. Bozukluğun ailesel formu 

tipik olarak otozomal dominant bir kalıtım kalıbına sahiptir. WPW sendromu olan hastaların 

yaklaşık yüzde 7-20'si konjenital kardiyak defektlere sahiptir(10).  WPW sendromunda 

görülebilen konjenital kardiyak defektlerden biri Ebsteın anomalisidir ve bundaki aksesuar 

yollar nerdeyse hep sağ taraf yerleşimlidir(11).  

Klinik 

EKG’de WPW paterni gösteren hastaların çoğu asemptomatik seyretmektedir. WPW 

sendromu adolesan dönemdeki hastaların %65’i ve tüm hastalrın %40’ında asemptomatik 

seyretmektedir(12). Semptomatik seyreden hastalarda WPW sendromunun genel olarak ilk 

bulgusu taşikardiye bağlı çarpıntıdır. Bebekler de dahil olmak üzere her yaşta WPW 
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sendromu ile ilişkili belirtiler ortaya çıkabilir.  WPW sendromunun sık görülen semptomları 

şunları içerir: 

• Çarpıntı 

• Nefes darlığı 

• Bayılma 

• Baş dönmesi  

• Yorgunluk 

• Kaygı  

Komplikasyonlar 

WPW sendromu çoğu hastada önemli klinik sorunlara neden olmazken bazı kişilerde daha 

ciddi komplikasyonlarla seyredebilir. Bunların başında bayılma nöbetleri gelmekte iken en 

korkulan komplikasyonu ani ölümdür. Diğer bir komplikasyonu ise eşlik edebilen diğer 

aritmilerdir.  WPW sendromu olan hastalarda en sık rastlanan aritmi ortodromik AVRT adı 

verilen PSVT’dir(13). Bunda AV düğüm antegrade yönde iletim için kullanılmakta iken 

aksesuar yol retrograde yönde iletim için kullanılmaktadır. Tam tersine antegrade yönde ileti 

için aksesuar yol ve retrograde yönde ileti için AV düğüm kullanılırsa daha az sıklıkta 

rastlanan antidromik AVRT oluşur. Literatürde EFÇ’de indüklenebilir antidromik AVRT 

erişkin hastaların %10-11’inde gözlenirken, çocukların %2.6’sında bildirilmiştir(14-16).  

WPW sendromunda özellikle çocuklarda ve genç erişkinlerde ilk bulgu AKÖ olabilir(12,17-

18). 2003 ACC/AHA/ESC kılavuzlarına batlığımızda, WPW sendromu için AKÖ riski 3-10 

yıllık izlem süresince %0.15-%0.39 olarak gösterilir(12,19). 

WPW sendromlu hastalarda kardiyak arrest genellikle AF’ye bağlı aksesuar yoldan hızlanmış 

iletime bağlı VF gelişmesi sonucudur(20). WPW sendromunda aksesuar yolun çok kısa 

anterograd refrakter periyoda sahip olduğu durumlarda AF ventriküler fibrilasyona dejenere 

olabilir(14). Bu şekilde kardiyak arrest sonrası sağ kalan hastalarda tekrarlayan VF riski 

altında olduklarından dolayı agresif bir şekilde tedavi uygulanmalıdır.  

WPW sendromunda AF gelişimine yol açabilecek birkaç mekanizma, AVRT’nin AF’ye 

spontan dejenerasyonu, aksesuar yolun elektrofizyolojik özellikleri, aksesuar yolun 

yerleşimine bağlı atrial etkisidir.  Birçok çalışma aksesuar yolun başarılı ablasyonu sonrası 
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AF sıklığının azaldığını göstermiştir. Bu da aksesuar yolun kendisinin AF oluşumunda önemli 

bir rol oynayabileceğini göstermektedir(21).  

WPW sendromunda VF gelişim riski ile alakalı 4 risk faktörü belirtilmiştir(22): 

• Erkek cinsiyet 

• Aksesuar yolun anterograde refrakter periyodu nedeniyle AF sırasında çok hızlı 

ventriküler hız 

• Önceki SVT öyküsü 

• Birden fazla aksesuar yolun varlığı 

Başka bir çalışmada WPW sendromu olan hastalarda şu kriterler yüksek AKÖ için şu kriterler 

belirtilmiştir(12) 

• Spontan veya indüklenen AF sırasında kısa preeksite RR intervali<250msn 

• Semptomatik taşikardi öyküsü 

• Çoklu aksesuar yollar 

• Ebstein anomalisi 

EKG 

WPW sendromunun tanısındaki en önemli tanısal araç EKG’dir. WPW sendromunun 

tanısında EKG spesifik bulgular içermektedir(23-25). Bunlara baktığımızda;  

• PR aralığı<120msn  

• QRS dalgası başlangıcında izlenebilen delta dalgası(Şekil-3) 

• QRS dalgası>110msn olması 

• ST segment ve T dalgasında diskordan değişiklikler  
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Şekil-5: WPW sendromunda QRS başlangıcındaki delta dalgası(okla gösterilmekte) 

Elektrofizyolojik Çalışma 

WPW sendromunda EFÇ yapılmasının amacı kateter ablasyonuna hazırlık yapmaktır.  WPW 

sendromunda semptomatik hastaların tümüne EFÇ yapılması önerilmektedir. Bu sayede 

aksesuar yolların lokalizasyonu, aksesuar yolun ve normal AV nod ve His Purkinje iletim 

sisteminin elektrofizyolojik özellikleri, farmakolojik veya kateter ablasyon tedavisine verilen 

cevap hakkında bilgi sahibi oluruz.  Ayrıca bu işlem sayesinde varsa başka aritmilerin tespiti 

yapılmış olur. EFÇ sonrası kateter ablasyon endikasyonu varsa ablasyon işlemide 

gerçekleştirilir.  
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2.GEREÇ VE YÖNTEM 

Hasta Grubu 

Bu uzmanlık tez çalışması, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı ile, 01 Ekim 

2013 - 15 Ekim 2017 tarihleri arasında, Atatürk Üniversitesi Araştırma Hastanesi Kardiyoloji 

Kliniğinde, güncel kılavuzlara göre EFÇ yapılma endikasyonu konan WPW sendromlu 

hastalar arasından bu çalışmaya alınma ve dışlanma kriterlerine uygun, toplam 50 hasta 

üzerinde yapılmıştır. Hastalardan temel anamnez, fizik muayene, EKG ve ekokardiyografik 

incelemelerden sonra EFÇ endikasyonu alan hastalar arasından işlem öncesi EKG’si olan 

hastalar  bu çalışmaya alınmışlardır. 

Çalışmaya alınma ve dışlanma kriterleri: Atatürk Üniversitesi Kardiyoloji kliniğine  EKG’de 

dökümente edilmiş WPW paterni ile başvuran ve EFÇ yapılan hastalar bu çalışmaya 

alınmışlardır. 10 hasta işlem öncesi EKG’lerine arşiv kayıtlarından ulaşılamadığı için çalışma 

dışı bırakıldı. 3 hasta intermittan WPW paterni olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. 

Elektrofizyolojik Çalışma: 

Hastalar EFÇ laboratuvarına alındıktan ve hazırlandıktan sonra rutin standart işlemler yapılıp 

koroner anjiografi cihazı kullanılarak (Toshiba Infinix 8000C, Zootermeer, Netherlands) 

skopi altında inferior vena cava yoluyla sağ atrium ve sağ ventriküle ulaşılarak hem sağ 

ventrikül apekse hem de koroner sinüse kateter (Medtronic Soloist Diagnostic Catheter, 

Minnepolis, USA) yerleştirildi. İncelemeler CardioTek EP Tracer version 1.6 (Maastricht, 

Netherlands) ile yapıldı. Aksesuar yolların tanımı için güncel kılavuzların önerdiği şekilde  

Fitzpatrick ve arkadaşlarının kullandığı haritalama kullanıldı. Bu haritalamada aksesuar yollar 

öncelikle sağ ve sol taraflı aksesuar yollar olarak ikiye  ayrılıyordu. Sağ taraflı aksesuar 

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

anterolateral aksesuar yolları kapsamaktaydı. Sol taraflı aksesuar yollar; sol posteroseptal, sol 

posterolateral ve sol anterolateral aksesuar yolları kapsamaktaydı(Şekil 4).  Rutin tanısal EFÇ 

sonrası  aksesuar yol tespit edilen hastalardan uygun olanlara eş zamanlı RF ablasyon işlemi 

uygulandı. İşlem sonrası hastalarda komplikasyon gelişmedi. 

Elektrokardiyografik Algoritmalar 

Hastaların işlem öncesi EKG’leri arşiv dosyalarından elde edilerek kayıtları alındı. Mevcut 

EKG’ler standart 12 derivasyonlu olup, 10mm/mV amplitüdü ve 25mm/s hızda çekilmişlerdi. 
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Çalışmamızda hastaların EFÇ’de tespit edilen aksesuar yollar ile mevcut elektrokardiyografik 

algoritmalardan Arruda(26), Boersma(27), Fitzpatrick(8) ve Chiang(28) algoritmaları ile 

tespit edilen aksesuar yol lokalizasyonlarını  karşılaştırmayı planladık. Böylece bu 4 algoritma 

arasında aksesuar yolun lokalizasyonunun tespit edilmesindeki farklılık düzeyini 

karşılaştırmış olacağız. 

Arruda Algoritması 

Arruda ve arkadaşlarının önerdiği algoritmada(Şekil-6) DI, DII, aVF ve V1 

derivasyonlarındaki delta dalgalarındaki  delta dalgasının ilk 20 msn’lik kısmının pozitif, 

negatif veya izoelektrik olması ve DIII ve V1 derivasyonlarında R≥S ve R<S verileri 

kullanılmaktadır. D1 derivasyonunda delta dalgası izoelektrik veya negatif ise veya V1 

derivasyonunda R≥S ise bu durum sol serbest duvar yerleşimli aksesuar yola işaret 

etmekteydi. Sol serbest duvar yerleşimini ayırt etmek için aVF derivasyonundaki delta 

dalgasına bakıldığında pozitif olması sol lateral veya sol anterolateral yerleşimini göstermekte 

iken izoelektrik veya negatif olması sol posterior veya sol posterolateral yerleşimini 

göstemekteydi. Eğer sol serbest duvar yerleşimli değilse DII derivasyonunda delta dalgası 

negatif ise subepikardiyal yerleşimi göstermekteydi. DII derivasyonunda delta dalgası negatif 

değilse V1 derivasyonuna bakıldı. V1 derivasyonu izoelektrik veya negatif ise septal 

yerleşimi, pozitif olması sağ serbest duvar yerleşimini göstermekteydi. Septal yerleşim 

durumunda ayrım için aVF derivasyonuna bakıldı. Delta dalgası aVF derivasyonunda negatif 

olması posteroseptal triküspit anülüs, izoelektrik olması posteroseptal triküspit veya mitral 

anülüs yerleşimi göstermekteydi. Pozitif olması durumunda DIII derivasyonuna bakıldı. R≥S 

olması anteroseptal yerleşimi R<S olması ise midseptal yerleşimi göstermekteydi. Sağ serbest 

duvar yerleşiminde ayrım için aVF derivasyonuna bakıldı. Pozitif olması sağ anterior veya 

sağ anterolateral yerleşimi göstermekteydi. Pozitif olmaması durumunda DII derivasyonuna 

bakıldı. DII derivasyonunun pozitif olması sağ lateral yerleşimi göstermekte iken pozitif 

olmaması sağ posteiror veya sağ posteriolateral yerleşimi göstermekteydi. 
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Şekil-6: Arruda ve arkadaşlarının önerdiği elektrokardiyografik algoritma(26) 

Fitzpatrick Algoritması 

Fitzpatrick ve arkadaşlarının önerdiği algoritmada(Şekil-7) prekordiyal QRS geçişi V1 

başlangıcında veya öncesinde ise sol taraflı yerleşimi V1 ve V2 elektrodları arasında veya V2 

başlsngıcında ise DI derivasyonuna bakıldı. R dalga amplitüdü S dalgasından  ≥1 mV ise sağ 

taraflı yerleşimi aksi durumda sol taraflı yerleşimi göstermekteydi. 

Sağ taraflı yolların ayrımı için prekordial QRS geçişine bakıldı. V2 ve V3 arasında ise sağ 

septal yerleşimliydi. V4 derivasyonundan sonra ise sağ serbest duvar yerleşimliydi. V3-V4 

arasında ise DII derivasyonundaki delta dalgasına bakıldı. >1 mV olması sağ septal yerleşimi, 

aksi durum ise sağ serbest duvar yerleşimini göstermekteydi. Sağ septal yerleşiminin ayrımı 

için DII, DIII ve aVF derivasyonlarında delta dalgalarına bakıldı. İki veya daha fazlasında 

pozitif delta dalgası varsa anteroseptal yerleşimi, iki veya daha fazla negatif dalga olması sağ 

posteroseptal yerleşimi göstermekteydi. Sağ serbest duvar yerleşiminin ayrımı için frontal 

eksendeki delta dalgası  ≥0 ise veya <0 iken DIII derivasyonundaki R dalga genliği >0 mV ise 

sağ anterolateral yerleşim aksi durumda sağ posterolateral yerleşim mevcuttu.  

Sol taraflı yolların ayrımı için inferior derivasyonlardan iki veya daha fazla pozitif delta 

dalgası veya aVL derivasyonunda S dalga amplitüdünün R dalgasından büyük olması sol 

anterolateral yerleşimi göstermekteydi. Aksi durumda DI derivasyonunda R dalgasının S 
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dalgasından >0.8 mV ve inferior derivasyonlardaki delta dalgalarının toplamı negatifse sol 

posteroseptal yerleşimi aksi ise sol posterolateral yerleşimi göstermekteydi.  

 

Şekil-7: Fitzpatrick ve arkadaşlarının önerdiği elektrokardiyografik algoritma(8) 

Boersma Algortması 

Boersma ve arkadaşlarının önerdiği algortimada(Şekil-8) DI, DIII, aVF, V1 ve V3 

derivasyonlarındaki QRS polaritesine göre değerlendirme yapılmaktadır. V1 

derivasyonundaki QRS polaritesinin pozitif veya nötr olması sol taraflı yerleşimi negatif 

olması ise sağ taraflı yerleşime işaret etmekteydi.  

Sol taraflı yerleşim durumunda DIII derivasyonunun pozitif olması sol lateral yerleşimi 

göstermekteydi. Negatif veya nötr durumunda ise DI derivasyonuna bakıldı. Negatif veya nötr 

olması yine sol lateral yerleşimi göstermekteydi. Pozitif olması durumunda ise sol 

posteroseptal veya posteroseptal yerleşimi göstermekteydi.  

Sağ taraflı yerleşim durumunda V3 derivasyonuna bakıldı. Pozitif olması durumunda aVF 

derivasyonuna bakıldı. Negatif veya nötr olması sağ posteroseptal veya midseptal yerleşimi 
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göstermekteydi. Pozitif olması ise anteroseptal, parahisyan, veya sağ lateral yerleşimi 

göstermekteydi. V3 derivasyonunun negatif veya nötr olması durumunda yine aVF 

derivasyonuna bakıldı. Pozitif olması sağ lateral veya parahisian yerleşimi negatif veya nötr 

olması durumunda sağ lateral veya anteroseptal yerleşimi göstermekteydi.  

 

Şekil-8: Boersma ve arkadaşlarının önerdiği elektrokardiyografik algoritma(27) 

Chiang Algoritması 

Chiang ve arkadaşlarının önerdiği algoritmada(Şekil-9) öncelikle V2 derivasyonunda R/S 

oranına bakılmaktadır. Bu oranın ≥1 olması durumunda DIII derivasyonunda delta dalga 

polaritesine bakıldı ve pozitif olması sol lateral veya sol anterolateral yerleşimi 

göstermekteydi. Aksi durumda V1 derivasyonunda delta dalga polaritesine bakıldı. Pozitif 

olmaması durumunda sağ posteroseptal yerleşimi göstermekteydi. Pozitif olması durumunda 

ise V1 derivasyonunda R/S oranına bakıldı. ≥1 olması sol posterior veya sol posteriolateral 

yerleşimi, aksi durum ise sol posteroseptal yerleşimi göstemekteydi.  

V2 derivasyonunda R/S oranının <1 olması durumunda ise DIII derivasyonunda delta dalga 

polaritesine bakıldı. Pozitif olması durumunda V1 derivasyonunda delta dalga polaritesinin 

pozitif olması sol lateral veya sol anterolateral yerleşimi göstermekte iken aksi durum ise sağ 

anteroseptal veya sağ anterior yerleşimi göstermekteydi. DIII derivasyonunda delta dalga 

polaritesinin pozitif olmaması durumunda ise V1 derivasyonunda delta dalga polaritesine 

bakıldı. Negatif olması midseptal yerleşimi işaret etmekteydi. Aksi durumda ise aVF 

derivasyonunda delta dalga polaritesine bakıldı. Negatif olması sağ posterior veya sağ 

posteriolateral yerleşimi, pozitif olması sağ anteriolateral yerleşimi, nötr olması durumunda 

ise sağ lateral yerleşimi göstermekteydi.  
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Şekil-9: Chiang ve arkadaşlarının önerdiği elektrokardiyografik algoritma(28) 

Algoritmalar arasındaki tanımlama ve numaralandırılma farklılıkları mevcuttu. Bu farklılığı 

ortadan kaldırmak için EFÇ terminolojisi temel alınarak ortak bir tanımlamaya gidildi(tablo-

1).   

Tablo-1: EKG algoritmalarının tanımladığı yolların terminolojik uygunluğu (29’dan uyarlanmıştır)  

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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İstatistiksel Yöntem 

Araştırma verilerimizin değerlendirilmesi “Windows” için 22. Sürümü (SPSS Inc, Chicago, 

IL, USA) kullanılarak yapıldı. Normal dağılan değişkenler ortalama ve standart sapma ile 

normal dağılmayan değişkenler ortanca ile ifade edildi. Kategorik değişkenler percentil olarak 

ifade edildi. Grupların normal dağılım gösterdikleri “Kolmogorov - Smirnov testi” ile 

doğrulandı. Algoritmaların EFÇ ile olan uyumları fleiss  kappa test istatistiği ile hesaplandı.  

Kappa değerinin yorumlanması tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo-2: Algoritmaların EFÇ ile uyumunda kappa değerlerinin yorumlanması  

(kappa) Değerlendirme  

< 0 Uyum yok 

0.0 — 0.19 Çok zayıf uyum  

0.20 — 0.39 Zayıf  uyum 

0.40 — 0.59 Orta uyum  

0.60 — 0.79 Iyi uyum 

0.80 — 1.00 Mükemmel uyum 
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3.BULGULAR 

Çalışmamıza kriterlere uygun olarak 50 hasta alınmıştır(yaş ortalaması 34.814.3 yıl ve % 

52’si  erkek). Çalışma grubunun demografik özellikleri tablo 3’te özetlenmiştir. EPS sırasında 

programlı  elektriksel uyarı  ile 7 hastada AVNRT, 2 hastada AVRT, 1 hastada AF 

indüklendi. EPS sırasında tüm hastalara programlı elektriksel uyarı verildi.  

Tablo-3: Çalışma grubunun demografik özellikleri 

DEĞİŞKENLER N 

Yaş, yıl 34.8 14.3 

Cinsiyet (Erkek %) %52 

Başarılı ablasyon yapılanlar (%) %84 

HT %8 

DM %6 

HKMP %2 

Çalışma grubumuzda yer alan hastaların şikayetleri incelendiğinde 34 hastada çarpıntı 

şikayeti mevcuttu, 3 hastada senkop hikayesi varken hastaların 16’sı ise asemptomatikti. 

Veriler tablo 4’te özetlenmiştir.  

Tablo-4: Çalışma grubunun semptomatik özelliği 

SEMPTOMLAR SIKLIĞI 

SENKOP %6 

ÇARPINTI %68 

DÖKÜMENTE ARİTMİ %34 

ASEMPTOMATİK %32 

Çalışmamıza aldığımız 50 hastadan 42 hastada EFÇ ile tespit edilen aksesuar yol başarılı 

şekilde ablasyon yapılırken, 8 hastada medikal takip kararı verildi. Çalışma grubumuzdaki 1 

hastada işlem esnasında AF gelişti. Amiodarone infüzyonu sonrası hastada sinüs ritmi 

sağlandı ve tekrar yapılan EFÇ ile başarılı ablasyon yapıldı. 
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Çalışmamızdaki hastalarda yapılan EFÇ sırasında tespit edilen aksesuar yollar incelendiğinde 

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. Dağılım şekil-10’da özetlenmiştir.  

 

Şekil-10: EFÇ’de tespit edilen aksesuar yolların dağılımı 

Arruda algoritmasına göre  aksesuar yolalrının dağılımı incelindiğinde  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 

saptandı.  Bulgular şekil 11’de gösterilmiştir. 

RAL
4%

RPS
34%

RMS
4%

RAS
2%

RPL
2%

LAL
26%

LPL
14%

LPS
14%

SAYI

RAL

RPS

RMS

RAS

RPL

LAL

LPL

LPS
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Şekil-11: Arruda algoritmasına göre tespit edilen aksesuar yolların dağılımı 

Çalışmamızda Arruda algortiması ile %58 oranında aksesuar yol tahmini gerçekleştirildi. En 

yüksek tahmin gücü ise %66 ile septal yerleşimli aksesuar yollardaydı. Sağ taraf yerleşimli 

aksesuar yol tahmin gücü %50, sol taraf yerleşimli aksesuar yollarda ise tahmin gücü %55 

olarak saptandı. 

Boersma  algoritmasına göre  aksesuar yollarının dağılımı incelindiğinde 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 saptandı.  Bulgular şekil 12’de gösterilmiştir. 

LL-LAL

LP-LPL

SUBEPICARDIAL

PSTA

PSTA-PSMA

AS

MS

RA-RAL

RL

RP-RPL
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Şekil-12: Boersma  algoritmasına göre tespit edilen aksesuar yolların dağılımı 

Çalışmamızda Boersma algoritması ile %48 oranında doğru tanı koyma gücü izlendi. En 

yüksek oranda aksesuar yol doğru tahmin etme gücü septal yerleşimli aksesuar yollardaydı 

(%54). 

Chiang  algoritmasına göre  aksesuar yolların dağılımı incelindiğinde  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 şekil 

13’te gösterilmiştir. 

LL

LPS-PS

RPS-MS

AS-PH-RL

RL-PH

RL-AS
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Şekil-13: Chiang  algoritmasına göre tespit edilen aksesuar yolların dağılımı 

Çalışmamızda Chiang algoritması ile aksesuar yolu doğru tahmin etme gücü %52 olarak 

saptandı. Subgrup analizinde ise sol taraf yerleşimli aksesuar yolların tahmininde %60 

doğruluk payı mevcuttu. Ve bu en doğru tahmin gücüne sahip olan yerleşimdi.  

Fitzpatrick  algoritmasına göre  aksesuar yolların dağılımı incelendiğinde  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 saptandı.  Bulgular şekil 14’te gösterilmiştir. 

RP/RPL

RL

RAL

MS

RAS/RA

LL/LAL

RPS

LPS

LP/LPL
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Şekil-14: Fitzpatrick  algoritmasına göre tespit edilen aksesuar yolların dağılımı 

Bizim çalışma grubumuzda Fitzpatrick algoritmasına göre doğru tahmin etme gücü %38 

düzeyindeydi.  En  yüksek doğru tahmin etme gücü ise %58 ile septal yerleşimli aksesuar 

yollardaydı.  

Algoritmaların EFÇ ile olan uyumları incelendiğinde Arruda algoritması orta derecede uyum 

göstermekteydi. Diğer üç algoritma ise zayıf derece uyum göstermekteydi. Bu bağlamda 

EFÇ’ye en yakın  tahmin gücü Arruda algoritmasında saptandı (kappa:0.48) 

Tablo-5: EKG algoritmalarının EFÇ ile uyumunun değerlendirilmesi 

ALGORİTMALAR FLEISS KAPPA 

DEĞERİ 

P DEĞERİ 95 % GÜVEN 

ARALIĞI 

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 

 

 

LPL

LPS

LAL

RPS

RMS

RAS

RAL

RPL
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4.TARTIŞMA 

Biz bu çalışmada  WPW paterni olan hastalarda 4 farklı algoritmanın  aksesuar yol 

tahmininde ki saptama güçlerini altın standart yöntem olan EFÇ ile karşılaştırdık. Çalışma 

sonuçlarını değerlendirdiğimizde Arruda algoritması %58, Chiang algoritması %52, Boersma 

algoritması %48 ve Fitzpatrick algoritması %38 oranında aksesuar yol tahmininde doğru tanı 

koymuştur. EFÇ ile olan uyumlar incelendiğinde ise Arruda algoritmasında orta derecede 

uyum mevcuttu. Diğer algoritmalardaki uyum zayıf düzeyde kalmaktaydı. 

WPW sendromu kardiyak ileti sisteminin doğumsal bir hastalığıdır. WPW sendromunun 

toplumda görülme sıklığı 1000’de 1.5-3’tür(3). Ancak WPW paternine ise bundan daha sık 

olarak rastlanmaktadır. WPW paterni ise yüzey EKG’sinde ventriküler preeksitasyonun 

izlenmesidir. WPW sendromunda ise WPW paternine semptomatik taşikardi atakları eşlik 

etmektedir. Tanı anındaki yaş aralığı birkaç aydan 80 yaşa kadar uzanabilmektedir. En yüksek 

insidans ise üç ve dördüncü dekadlardadır(9). 

EFÇ aritmi tanı ve tedavisinde yaygın olarak kullanılan yöntemdir. WPW sendromunda 

aksesuar yol tespitinde ve refrakter periyot ölçülmesinde standart yöntemdir. Eş zamanlı 

olarak ablasyon işlemine  de izin verdiği için  aritmilerde kullanımı giderek yaygınlaşmıştır. 

Çoğu aritmi türünde güncel kılavuzlarda ilaç tedavisinden önce de EPS yapılabileceği 

belirtilmiştir.  

EPS’nin WPW hastalarında aksesuar yolu tahmin etmedeki gücüne baktığımızda ise sol 

lateral yerleşimli olanlarda en yüksektir(sensitivite %99, ppd %98,5). Tespit etme gücünün en 

düşük olduğu yerleşim ise sağ serbest duvar yerleşimidir(sensitivite %80.6, ppd %78.4). 

Posteroseptal yerleşimli olanlarda ise sensitivite %89,7 ve ppd %87, sağ anteroseptal 

yerleşimli olanlarda sensitivite %82,9 ppd değeri ise %100’dür(30). 

Yukarıdaki sayılan nedenlerden dolayı işlem öncesi EFÇ ile aksesuar yolun tespit etme 

gücünün arttırılması için bazı yöntemler kullanılabilir. Bu yöntemlerden biride non-invaziv 

bir yöntem olan EKG algoritmalarıdır. Bu algoritmalar sayesinde işlem öncesi aksesuar yol 

doğru tahmin edilmesine bağlı olarak işlem süresini kısaltmak mümkün olabilmektedir. Bu 

sayede maruz kalınan radyasyon dozuda azaltılacağı gibi daha uygun malzeme kullanımına 

gidilerek malzemeden de tasarruf edilmiş olur. Ayrıca komplikasyon oranları da azaltılarak 

işlemin başarı şansı da yükselmiş olur.  
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Arruda ve arkadaşları 1998 yılında 256 hastayı içeren  çalışmasında delta dalga morfolojisine 

dayalı algoritma geliştirdiler. Bu algoritmanın triküspit ve mitral anulus çevresi ve  venöz 

sistem yerleşimli aksesuar yol tahmininde öngördürücülüğü yüksekti(sensitivite %90, 

spesifite %99). Bununla birlikte güncel algoritmaları test eden Teixeira ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise  Arruda algoritmasının doğru tanı koyma oranı %40 civarında 

kalmıştır(31). Yine bahsedilen çalışmada Arruda algortiması en yüksek doğrulukla septal 

aksesuar yolu saptamıştır. Diğer yollarda tanı gücü düşük kalmıştır.  Bizim çalışmamızda  

%58 oranında aksesuar yol tahmini gerçekleştirildi. Bu bulgu EFÇ ile orta derecede uyum 

manasına gelmekteydi. En yüksek tahmin gücü ise %66 ile septal yerleşimli aksesuar 

yolaktaydı. Sağ yerleşimli aksesuar yol tahmin gücü %50, sol yerleşimli aksesuar yollarda ise 

tahmin gücü %55 olarak saptandı.  Bulgularımız Arruda ve arkadaşlarının çalışmasına kıyasla 

daha düşük seyrederken diğer çalışmalara göre kabul edilebilir düzeydedir. Septal yerleşimli 

aksesuar yol tahminlerinde bu algoritma klinisyene işlem sırasında yol gösterici olabilir. 

Chiang ve arkadaşlarının 1995 yılında 369 hasta üzerinde yapmış olduğu algoritmada delta 

dalga morfolojisi ve R/S oranını  kullanmış ve bu algoritmanın tanı gücünün diğer 

algoritmalardan daha iyi olduğunu göstermişlerdir. Bununla birlikte başka bir çalışmada da bu 

tanı gücü daha düşük bulunmuştur(31). Bizim çalışmamızda ise doğru tanı koyma gücü 

Arruda algoritmasından sonra ikinci sıradaydı(%52). Bu sonuç EFÇ ile zayıf derecede uyum 

olarak değerlendirildi. Subgrup analizinde ise sol taraf yerleşimli aksesuar yol tahmininde 

%60 doğruluk payı ile en yüksek doğru tahmin değerine sahipti.  Bu bulgularda güncel bir 

çok çalışma verisiyle uyumludur. Bu bulgu işlem sırasında klinisyene sol taraf yerleşimli 

aksesuar yol tahmininde yol göstermesi açısından faydalı olabilir.  

Boersma ve arkadaşları ise 2002 yılında 153 çocuk hastada yaptıkları algoritmada delta 

dalgasını kulanmadan QRS polaritesine göre yeni bir algoritma tanımladılar ve bu 

algoritmanın çocuk hastalarda diğer algoritmalara göre daha iyi sonuç verdiğini gösterdiler. 

Ancak çalışmamızda  bu algoritmayı erişkinlerde kullandığımız zaman %48 oranında doğru 

tanı koyarken Arruda’ya benzer olarak en yüksek oranda doğru aksesuar yol tahmin etme 

gücü septal yerleşimli aksesuar yollardaydı(%54). %48 lik doğru tahmin etme gücü kapa 

değeri göz önüne alındığında zayıf derecede uyum olarak yorumlandı. Çalışmamızdaki bu 

düşük tanı koyma değeri popülasyonumuzdaki çocuk hasta sayısının düşük olması ve 

dolayısıyla çocuklardaki polarite farkının tanı koydurucu durumunun erişkinlerde 

gözlenmemesiyle açıklanabilir. Erişkinde düşük tanı gücü olmasına rağmen bu algoritma 

çocuk hastalarda klinisyenlere faydalı olabilir. 
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Fitzpatrick ve arkadaşları 1994 yılında 93 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada ise prekordiyal 

QRS transizyonu ve delta dalgasının morfolojisi kullanılmaktaydı. Bu algoritma ile aksesuar 

yolu doğru tahmin etme gücünün yüksek olduğunu göstermişlerdi. Bizim çalışma 

grubumuzda bu algoritmaya göre doğru tahmin etme gücü %38 düzeyindeydi. Bu bulgular 

kapa değerine göre incelendiğinde EFÇ ile zayıf düzeyde uyumluydu. En  yüksek doğru 

tahmin etme gücü ise %58 ile septal yerleşimli aksesuar yollardaydı.  

En düşük oranda doğru tahmin etme konumunda olan Fitzpatrick algoritmasının bu şekilde 

sonuç vermesini bazı faktörlere bağlayabiliriz. Diğer algoritmalardan farklı olarak fitzpatrick 

algoritması EKG’ye göre aksesuar yolu tespit etmede son basamağa kadar tüm yolları 

ayırmaktaydı. Örneğin, Arruda algoritması bazı hastalarda son basamakta aksesuar yolu 

PSTA veya PSMA olabilir diye ayırdığında EPS’de tespit edilen yol RPS veya LPS 

olduğunda doğru tahmin olarak kabul edilmekteydi. Fitzpatrick algoritmasında ise EPS’de 

tespit edilen yol RPS ise algoritma RPS olarak tahmin ettiğinde doğru tahmin kabul edilirken 

LPS yolu tahmin ettiğinde doğal olarak yanlış tahmin olarak kabul edildi. Aynı durumla 

Fitzpatrick algoritmasını Chiang ve Boersma algoritmalarıyla kıyasladığımızda da görmüş 

olduk. Çünkü diğer 3 algoritmada da bazı yollar tam olarak ayrılmamaktaydı. Örneğin Chiang 

algoritmasında LL-LAL,  LP-LPL yada Boersma algoritmasında RPS-MS, LPS-PS şeklinde 

aksesuar yol tahminleri bulunmaktaydı.  
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6.SONUÇLAR 

1- EFÇ aksesuar yol tanısında altın standart yöntemdir. 

2- EFÇ aksesuar yolların tedavisinde altın standart yöntemdir. 

3- İşlem öncesi EKG algoritmalarının kullanımı EFÇ işleminin başarısını artırabilir. 

4- Aksesuar yol tahmininde güncel algoritmaların tanı gücü beklenenden düşüktür. 

5- Aksesuar yol tahmininde en yüksek tanı koyma gücü Arruda algoritmasında saptandı. 

6- Delta dalga morfolojisini kullanan algoritmalarda tanı koyma gücü daha yüksek 

bulundu. 

7- Çocuklardaki QRS polaritesinin erişkinlerden farklılık göstermesi nedeniyle 

erişkinlerde Boersma algoritmasının tanı gücü düşük kalmıştır. 

8- Çocuk hastalarda Boersma algoritması öncelikli olarak kullanılabilir. 
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