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ÖZET 

Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu'nda iiç aksesuar 
yolun aym hastada bulunuşu oldukça seyrek rastlanan bir 
durumdur. WPW sendromlu hastamızda hepsi sol tarafta 
(sol amerolateral, sol posterolatera/ ve sol posteroseptal) 
olan üç manifest aksesuar yol mevcuttu. Her üç yola da 
aym seansta başarılı radyofrekans kateter ablasyonu uy­
gulandı. Daha önce kalbin aym tarafmda üç manifest ak­
sesuar yolun aym seansta ablasyonu bildiri/nıediğinden 
vakamn takdimi uygun hulwıdu. 

Analıtar kelimeler: Wolff-Parkinson-White sendromu, 
mu/tipi aksesuar yollar, radyofrekans kateter ablasyonu. 

Wolff Parkinson White Sendromu'nda multipl akse­

suar yolların bulunma sıklığı çeşitli serilerde % 5-15 
civarındaki oranlarda bildirilmektedir (1-7) , Multipl 

aksesuar yolu bulunan has talarda gene llikle iki yol 

mevcuttur; üç yolun aynı hastada bulunması hali ise 

oldukça nadirdir (1-3,5,7), Aksesuar yol abiasyonuna 

ilişkin geniş serilerde üç aksesuar yolu o lan hastalar 

nadiren bulunmakla birlikte, üç aksesuar yolun da 

manifest ve kalbin aynı tarafında olduğu bir hastada 

tek seansta bütün yolların başa!ılı ablasyonu şimdiye 

kadar bildi rilmemiştir. Bu nedenle, yukarıdaki özel­

likleri taş ıyan hastamızı sunmayı uygun bulduk. 

VAKA BiLDİRİSİ 

Elli yaşındaki kadın hasta (GS, prot no: 820) çarpıntı atak­
l arı ve atipik göğüs ağrısı şikayetleri ile klin iğimize müra­
caat etti. Hastanın şikayetleri 3 yıldır mevcuttu ve iki defa 
da çarpıntının eşlik ettiği presenkop hali gelişmişti. Hasta­
nın daha önce oral yolla kullandığı veraparnil ve kinidin'in 
taşikardi ataklarını önlemede etkili olmadığı öğrenildi. 
Hastanın d iğer fizik muayene bulguları, hemogram ve bi­
yokimyasal incelemeleri normal sınırlarda idi. EKG'sinde 
kısa PR (0. 1 O sn), geniş QRS ve DI , Dil a VL, V 1-6 deri­
vasyanlarında ( +) delta dalgası şek li nde aşikar preeksitas­
yon görünümü mevcuttu (Şekil la). Ekokardiyografik in-
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celemesi normal sınırlarda idi. Kateterizasyon laboratuarı­

na alınan hastanın koroner anjiyografisi normal bulundu. 
Daha sonra sağ ventrikül (RV), sağ atrium (HRA), koroner 
sinüs (CS) ve His demeti'ne kateterler (EPT Tech., 5-7 F, 
quadripolar veya dekapo lar) yerleştiriterek elektrofizyolo­
jik incelemeye geçildi. Normal bulunan bazal ölçümlerden 
sonra HRA'dan yapılan programlı uyarılar ile ortodromik 
atrioventriküler reentran taşikardi (A VRT) başlatıldı ve 
sonlandırıldı. Retrograd olarak mitral kapakanulusuna ile­
tilen abiasyon kateteriyle (Marinr, ısı kontrollu, 7F, 4 mm 
tip, streeable, Medtronic Co.) yapılan haritalama işlemi so­
nunda taşikardiye neden olan aksesuar yolun sol anterola­
teral duvarda lokalize olduğu bel irlendi (Şekil 2). Aksesu­
ar yolun antegrad effektif refrakter periyod u (ERP) 
500/210 m san. idi. Abiasyon cihazı (Atackr. Medıronic 
Co.) ile toplam 10 akım verilerek aksesuar yolda antegrad 
ve retrograd ileti ortadan kaldırıldı. Ancak intrakardiak 
elektrogram ve yüzeyel EKG'de preeksitasyon bulgusunun 
değişik bir konfigürasyonda (DJI, Dili ve aYF'de (-), Vl -
6'da (+) delta) devam ett iği görüldü. (Şekil !b) İ nırakardi­
ak "mapping" ile ilk aksesuar yoldan yaklaşık 1.2 cm 
uzaklıkta, normal ileti özellikleri gösteren bir alanı taki­
ben, sol posterolateral bölgede antegrad ve reırograd ilete­
bi len ikinci bir aksesuar yol be lir lendi (Şekil 3). Bu yol un 
antegrad ERP'si 220 msan idi. Programlı uyarılar ile ikinci 
aksesuar yolu ku llanan ortodromik A VRT'nin indüklcne­
bildiği görüldü. Hedef bölgeye toplam 7 kez akım uygula­
narak aksesuar yoldan antegrad ve retrograd ileti ortadan 
kaldırıldı. Ancak bu kez de yüzeyel EKG'de daha önceki­
lerden farklı preeksitasyon bulgusu (Dili, aVF'de (·), DJI. 
Vl-6'da (+) de lta) gösteren EKG bel ir lendi (Şekil le). int· 
rakardiyak "mapping" ile sol posteroseptal bölgede ikinci 
aksesuar yoldan yaklaş ı k 1.5 cm uzaklıkta. antegrad ve 
retrograd ileti o lan üçüncü bir r.ksesuar yolun (anıegrad 

ERP 250 ınsan) varlığı teyid edi ld i (Şekil 4). Toplanı 12 
kez radyofrekans akımı uygulanarak her iki yönde de ileti 
o rtadan kaldırıldı. İş lemden hemen sonra yapılan incele­
mede preeksitasyonun olmadığı. herhangi bir aksesuar yol­
dan antegrad ya da retrograd ileti bulunmadığı ve 
A VRT'nin indüklenemediği görüldü. Üçüncü yolun abias­
yon undan sonra artık preeksitasyon bulgusu göstermeyen 
yüzeyel EKG örneği şeki l Jd'de görülmektedir. Otuz dak i­
kalık bekleme döneminden sonra ve atropin sonrası tekrar­
lanan elektrofizyolojik inceleme sonunda normal bulgula­
rın sebat etmesi üzerine iş leme son verildi. Toplam 280 
dakika süren i ş lem sırasında uygulanan toplam enerji 
27989 joule idi. Toplam skopi süresi 55 dakika oldu. Yedi 
aylık takip sonunda hastada şikayetlerinin tekrar etmediği 
ve yüzeyel EKG'de nüks gelişınediğ i belirlendi. 
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Şekil 1 a-d. Mulıipl aksesuar yolu bulunan hastanın yüzeyel elektrokardiyogramları . Şeki l 1 a'da işlem öncesi ilk elektrokardiyograın örneği 
görülmektedir. Sol anterolateral aksesuar yolun abiasyonundan sonraki e lektrokardiyogramları ise şekil lc'de yer a lmaktadır. Sol postcroscp­
tal bölgede yer alan üçüncü aksesuar yolun abiasyonundan sonra preeksitasyon bulgusu göstermeyen elektrokardiyograın şeki l ld'de görül­
mektedir. Seri şekillerde, herbir aksesuar yolun abiasyonundan sonra çekilen 12-derivasyonlu EKG'Ierde tamamen farkl ı lokalizasyonu gös­
ıeren EKG palemleri izlenmektedir. 

TARTIŞMA 

Preeksitasyon sendromlu hastalarda multipl aksesuar 

yolların bulunma sıklığı çeşitli serilerde % 4 ile % 

20 arasında değişmekle birlikte ortalama% 10-15 ci­

varındadır (1-7), Üç aksesuar yolun aynı hastada bu­

lunuşu ise oldukça seyrek (% 0.8-2.8) görülmektedir 

(1-3,5.7). Ebstein anemalisi bulunan hastalarda mul­

tipl aksesuar yolların görülme sıklığı daha fazladır 

(1.5.8). Sürekli resiprokan kavşak taşİkardisinde de 

multipl aksesuar yoll arın daha fazla bulunduğu bildi­

rilmiştir (9). Multipl aksesuar yolları bulunan hasta­

ların bir kısmını tipik elektrokardiyogram özellikleri 
ile tanımak mümkündür, bununla birlikte hastaların 

çoğunda tanı ancak ayrıntılı elektrofizyolojik incele­
me ile konulabilir. Yüzeyel EKG'de sinüs ritmi sıra­

sında meydana gelen QRS morfolojisi ve delta dal­

gasındaki değiş i klikler; taşikardi veya atrial fıbrilas­

yon sıras ında dar ve geniş QRS komplekslerinin bir 

arada olması, farklı morfoloj ilerdeki geniş QRS 

komplekslerinin varlığı veya ortodromik A VRT es­

nasında retrograd P dalgalarının farklı şekillerde ol­

ması birden fazla aksesuar yolun varlığın ı destekle-

yen bulgulardır (7,10) . Elektrofizyolojik inceleme s ı­

ras ında ınultipl aksesuar yolun varlığına işaret eden 

bulgular; preeksitasyon veya antidromik A VRT s ıra­
sında -farklı QRS ve delta ınorfol ojisi ile birli ktc­

farklı atrioventriküler aktivasyon s ırasının oluşu , or­
todromik A VRT veya ventriküler "pacing" sırasında 

farklı atrial aktİvasyon sırasının varlığı , antcgrad ve 

retrograd aksesuar yol iletisinde aksesuar yoll arın at­

rial ve ventriküler giriş yerleri arasında uyuınsuzlu­
ğun bulunması olarak özetlenebilir (7.10). Tüm bu 

kriteriere karşın, bazı vakalarda, multipl akscsuar 
yolların varlığı , ancak yollardan birinde iletinin katc­

ter ablasyonu ya da cerrahi olarak ortadan kald ırıl­

ması ile anlaşılabi l ınektedir. Bu nedenle yen iden 

cerrahi müdahele gerek li liği doğan vakalar olmuştur 
(I 1). Abiasyon sonrasında rutin olarak clcktrofizyo­

lojik incelemenin tekrar edilmesi ınultipl yolların 

belirlenmesinde önem taşımaktadır. Bu yoll arın ço­

ğunluğunda sadece retrograd ilet ini n olduğu, bu ne­

denle yüzeyel EKG'nin normal bulunacağı göz 

önünde tutulmalıdır. Seyrek de ol sa, abiasyon sonra­

sında, aynı seanstta yapı lan elcktrofizyolojik incelc­

ınede ikinci yola ilişkin bulgular gizlenebi lınekte, 
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Şekil 2. Sol oblik pozisyonda (45 derece), sol anterolateral akse· 
suar yol ablasyonu sırasında intrakardiyak kateterlerin pozisyonu 
görülmektedir. Abiasyon kateteri sol anteroseptal yol üzerindedir 
(okla i şaret li ). 

Şekil 3. Sol oblik pozisyonda (45 derece), sol posterolateral loka­
lizasyonlu aksesuar yolun ablasyonu sırasında intrakardiyak kate­
terlerin görülmektedir. Abiasyon kateteri sol posterolateral bölge­
de lokalizedir (ok la işaretli). 

daha sonra hastanın klinik takibinde, taşikardi atak­
lannın devam etmesi nedeni ile nüks geliştiği düşün­

cesi ile yapılan elektrofizyolojik incelemede ikinci 
(veya üçüncü) aksesuar yolun varlığı saptanabilmek­

tedir. 

Bazı hastalarda aksesuar yol geniş bir band şeklinde 
olabilir ya da oblik bir seyir gösterebilir. Bu vakalar­
da başarılı kateter ablasyonu ile bu bandın bir kıs­

mında ileti kalkar, lokal AV ve/veya VA mesafesi 
normale döner, ancak abiasyon/haritalama yapılan 

kareterin hafifçe yer değiştirilmesi ile elde edilen int­
rakardiak kayıtlar (yeniden AV ya da VA mesafesi­
nin kısalması gibi), onun hemen yanında 2. bir akse-
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Şekil 4. Sol oblik pozisyonda (45 derece), sol posteroseptal böl­
gede lokalize olan aksesuar yolun ablasyonu sırasında İnırakardi­
yak kateterlerin yerleşimi görülmektedir. Abiasyon kateteri sol 
posıeroseptal bölgededir (okla işaretl i). 

suar yol olduğunu düşündürebil ir. Bu nedenle, farklı 
bir aksesuar yol bulunduğunu kabul etmeden önce 
intrakardiyak kayıtlarda 2 hususa dikkat etmek ye­
rinde olur: 1. İki bölge arasında normal ilet i göstere 
bir alanın belirlenmesi ve 2. iki bölge arasında enaz 
1 cm mesafe bulunması Ol. Vakamızda bu iki kriter 
de herbir aksesuar yol için mevcuttu. Ayrıca her yol­
da antegrad ileti ortadan kalktıktan sonra çekilen yü­
zeyel EKG'lerde birbirlerinden tamamen farklı kon­
figürasyon gösteren yüzeyel EKG'ler mevcuttu. 

Chen ve arkadaşları da (1 2), üç aksesuar yolu bulu­

nan bir hastaya abiasyon uyguladıklarını bildirmiş­

lerd ir. Ancak sözü edilen hastada aksesuar yollar 
kalbin aynı tarafında yer almamakta idi. Hastamızda 
ise üç aksesuar yol da sol tarafta (sol anterolateral, 
sol posterolateral ve sol posteroseptal) lokalize idi. 

Yeh ve arkadaşlarının Ol, WPW sendromlu 2 10 has­
tayı içeren serisinde, 24 hastada(% 1 1.4) multipl ak­
sesuar belirlenmiş, bunlar arasında da 6 hastada (% 
2.8) üç aksesuar yol olduğu gösterilmiştir. Bu seride­
ki vakalardan sadece birinde(% 0.4) üç aksesuar yo­

lun da aynı tarafta lokalize olduğu dikkati çekmekte­
dir. Multipl aksesuar yolu bulunan 24 hastadaki 54 
aksesuar yolun 29'unun (% 54) g izli nitelikte olduğu 
tesbit edilmiştir. Yukarıda sözü edilen yazarlar, mul­
tipl aksesuar yollarda abiasyon başarısını tek aksesu­
ar yol abiasyonuna göre daha düşük bulmuşlard ır 

( sırasıyla% 89 ve % 98, p<O.Ol). Ayrıca, multipl 

aksesuar yol ablasyonundal<i skop süresi, ortalama 
akım say ısı , akım süresi ve uygulanan güç miktarı-
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nın tek yol abiasyonundan anlamlı olarak daha fazla 
olduğu görülmüştür. 

Chen ve arkadaşlarının (13), WPW sendromlu 145 

hastayı içeren serilerinde, multipl aksesuar yolların 
sıklığı% 13.8, üç aksesuar yol sıklığı ise% 1.3 ola­
rak bildirilmiştir. Bu seride multipl aksesuar yol bu­
lunan hastalarda. abiasyon başarısı ve nüks ihtimali, 
tek yol bulunanlardan farklı bulunmamış, ancak iş­
lem ve abiasyon süreleri beklenildiği gibi daha uzun 

bulunmuştur. 

Schlüter ve arkadaşları da (14), 63 vakalık serilerinde 

multipl aksesuar yol ablasyonunda başarı ve kampli­
kasyon oranlarının tek yol abiasyonundan farklı ol­
madığını, ancak multipl aksesuar yol abiasyonunun 
işlem süresinin daha uzun olduğunu bildirmişlerdir. 

Multipl aksesuar yollar bulunan hastalarda ani ölüm 
ya da başarılı abiasyon sonrasında nüks gelişme ihti­
mali tek aksesuar yolu bulunanlardan farklı bulun­
mamıştır (15.16). Hastamızda da yedi aylık takip so­

nunda nüks gelişmemiştir. 

Sonuç olarak, üç aksesuar yolu bulunan hastamızda 
üç yola da aynı seansta başarılı abiasyon uygulan­
mıştır. Üç yolun da aynı seansta ablasyonu, her üç 
yolun da manifest oluşu ve kalbin aynı tarafında yer 
alması vakayı ilginç kılan özelliklerdir. Literatürde 
daha önce yayınlanmış olan vakaların taranınası ile 
benzer özellikleri taşıyan bir işleme rastlamamış ol­
mamız ve bu vesile ile konunun tartışılması amacı 

ile vakanın takdimi uygun bulunmuştur. 
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