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Oykii

* 17 yasinda erkek hasta

* Yakinmasi olmayan hasta futbol lisansi almak icin gittigi aile
hekiminde EKG’de anormallik saptanmasi lGzerine tarafimiza

yonlendirilmis.
* Gecen vyil yapilan lisans 6ncesi muayenesi normalmis.



Oykii

* Bir futbol klublinde oynuyor.

 Efor kapasitesi iyi.

e Eforla yakinma yok.

* Carpinti/presenkop/senkop tariflemiyor.
* Ailede ani kardiyak olum oykusu yok.



Fizik Inceleme:

e Agirlik:60 kg (10-25p)

e Boy: 167 cm (10-25p)

* Ates: 36.8 C

* Nabiz: 80/dk

e Solunum sayisi: 18/dk
 Tansiyon: 150/80 mmHg



Fizik Inceleme:

* KVS muayenesinde;
e S1S2 dogal, Gfurim yok.
o KTA:80/dk, AFN+/+

e Diger sistem muayeneleri dogal.






* On tanilar?
* Hangi tetkikleri isteyelim?



Ekokardiyografik inceleme

* So
* Ka

* So

ventrikil global olarak hipertrofik,
p kontraksiyonlari normal,
ventrikul cikis yolu obstriksiyonu yok.



24 saatlik Holter EKG incelemesi






















; TITHT HHHT PAAIH A TR FH
B H
EEEiiE H g H tH
HH H H i i &2
H FH H H H H HH HHHH
H H H H it
H 2 B : ¥ HH
i : i3 e o
E 1+ H 1 = 2
- o e - - - rot
3 H H g it
H 28 HH
H H H
H B
HH
5 i
HEH
it
TR H




EEREEAENEES

SENENCERENEErARRNS













Hi :
Fort
2322 H ,
+
TI + -
H
f 1L 1
}
1t - -
+
L :
y " 2 :
1 . :
+
T
8! 1l u
LIl bt - : ;
-
H
= .88 N a
e T
HH
TLiE =
a il 1 :
: s
H
i i 1}
1l +
+ Tl T .
H 1l 1 :
s : .
Ll "
H
"
a
e pooo H
H
- H Suudan
; :
: HHH
=
HH
nl 3 1 .
= :
o= Ll H-
a2 2
t
jos t
+
L H
i 1L ; :
un TLLL :
i
H T ‘ .
fe - ; : .
= = i . ,
= T ‘
= mu. I i
e - $ ¥ i
e 4 : , . ‘
o8 : , . . ‘
b~ : . .
: 1
rr 1T 1 HE ,
: -
< T " : : :
T i |
: D aum - =
pms
> < 1 i : : i
T » 1 ; : ‘
jas” o: : ‘
; .
; :
s - :
i }
. £ ez
it 3 P ) :
i i

T . : ‘

s i : : T - :
it A |
L . : -
- 1 T h-nr .

~ -

seasi , . A .

. -
e
‘.. 3 :

B . i
I . ‘

H . i
T : i ‘
T .
HH s |
B ,
P IS ENEa — 10T -+ -
fan e IsEnes = - -
s | |
jsasusnavans I ,

T —

HHER
HH T , ,
EERENRA NS 3
T

HH T $ , ‘

H T

H .

jedaassaasesaenss oo

T T +
1T i
Tttt
S euRsesunssaae: f
TR 2
Euee e :
it
. :
11
=+
: s
i H
T
+t
J
H
H
T A
‘ i 1+
¥ .
: : T
; : +HH
¥
H




seesesssd]

b bbb bt bibtbs

i

[sedssai A naig




Tansiyon Holter incelemesi

ot
AVG  STD MIN
Sistolik: 129 1675 mmHg
Diyastolik: 68 13,08 mmHg
MAP: 88 12,87 mmHg
Nabiz Basinci: 61 822 mmHg
Kalp Hizi: 78 1470  bpm
Limitlerin Uzerindeki Sistolik Yuzdesi:
Limitlerin 0zerindeki Diyastolik Y(0zdesi:
AVG STD
Sistolik: l;(} ga; mugm
Diyastolik: 3, ig
MAP; 9 13,08 mmHg
Nabiz Basinci: 61 829 mmHg
Kalp Hizi: 80 14,63  bpm
Sistolik okumalarinin ylizdesi > 135mmHg:
Diyastolik okumalarinin yizdesi > 8SmmHg: i




Hipertansiyona yonelik tetkikler

e Renal Doppler USG: Randevusu alind..
* GOz muayenesi: HTRP izlenmed.i.

* Ekokardiyografi: Sol ventrikal hipertrofisi

* Cocuk nefroloji konsultasyonu: Hipertansiyon nedeniyle amlodipin
baslandi.



Ventrikuler preeksitasyon

* Kalp ileti sisteminde normal ileti SA noddan c¢ikar, AV NOD-His
Purkinje sistemi ile atriyumlardan ventrikillere iletilir.

Flow of cardiac

impulse Spread of conduction
impudses from SA node
to feft atrium

Lef bundie
branch

Postoronforior
tascicle of left
¢ | buadie branch

Anterosuperior
fascicle of left

branch bundie branch

Purkinje fibers



Ventrikuler preeksitasyon

* Preeksitasyon sendromu olan hastalarda ek ya da alternatif bir ileti
yolu s6z konusu--“Aksesuar yol”

e Aksesuar yol AV nodu bypass eder.

* Ventrikuller AV noddan iletilen iletiye gore daha once aktive olurlar.






AV conduction through an overt accessory pathway Conduction through an accessory pathway with AV
nodal delay

SA node




Terminology and anatomic connections of preexcitation pathways

Old
terminology

Proposed or commonly used terminology

Anatomic connections

Kent bundle™

James fiber ¥

Mahaim fiber

Accessory AV connection or &4V bypass tract
Atrionodal bypass tract

Atriofascicular bypass tract

Atriofascicular bypass tract

MNodofascicular bypass tract
Nodoventricular bypass tract

Fasciculoventricular bypass tract

Atrium to ventricle

Atrium to low AV node
Atrium to bundle of His
Atrium to bundle branch

AV node to bundle branch
AV node to ventricular tissue

Bundle branch to ventricular tissue




LOCATIONS OF ANOMALOUS PATHWAYS IN WPW

5) Right 6) Lef.t
posterior posterior
4)Right  oaraseptal  Paraseptal 7) Left

posterior

8) Left
3) Right Ia)teral
lateral
Left
anterior
2) Right
anterior
inthe RV
Gallagher JJ Right Left
Prog Cardiovasc Dis anterior anterior
1978;324:1612-18 paraseptal

paraseptal



WPW Patterni

* Ilk kez 1930 yilinda Wolff, Parkinson ve White tarafindan, tasikardi
paroksismalari, kisa PR intervali ve fonksiyonel dal blogu olarak
tanimlanmis.

* En sik gorulen preeksitasyon sendromu.
* Aksesuar yol atriyum-ventrikll arasinda.

* Asemptomatik ise WPW patterni, tasiaritmi ataklari olan olgular ise
WPW sendromu olarak adlandirilir.



WPW Patterni

Delta Wave

, _ Wolff-Parkinson-White Syndrome
* 3 bileseni var:

e Kisa PR intervali *
e Delta dalgasi
* Genis QRS-QRS suresinde uzama

* EKG bulgulari tim derivasyonlarda

Coka Wave
olmayabilir. N
e \/2-V4 daha sensitif. _f\_/.l /\

* Sol aks deviasyonu
e V6da Q dalgasinin olmamasi
e Ekstremite derivasyonlarinda genis Q dalgalari—"psddoinfarkt patterni”

-~
L —




WPW Patterni

* PAC sirasinda WPW patterni kaybolur.
* Anormal depolarizasyon nedeniyle ST-T dalga degisiklikleri



AVR’de genis ve derin Q dalgalari-"psodoinfarkt patterni”



WPW

* WPW insidansi % 0.1-% 0.5—gercek insidansi daha yuksek, cogu olgu
asemptomatik oldugundan tani alamiyor.

e Erkeklerde daha sik.

e Hastalarin % 9’unda cok sayida aksesuar yol var.



WPW:-Eslik eden hastaliklar

* % 9-32 hastada konjenital kalp hastaligi
* Ebstein anomalisi
e Blylk arter transpozisyonu (L-TGA)

e Konjenital kalp hastaligi olanlarda cok sayida aksesuar yol olma olasiligi daha
fazla.

* Hipertrofik kardiyomiyopati
* Glikojen depo hastaligi
* Tuberoskleroz



WPW-Genetik

* Cogu olgu sporadik.

* Familyal WPW
* % 3 olguda.
* Otozomal dominant gecis.
e 7p3 kromozomu ile iliskili.
* LAMP2 gen mutasyonu—Danon hastaligi ile birliktelik.



WPW tipleri

e Persistan
e Intermittan

* IWPW olan pediatrik hastalarla ilgili sinirli veri var.

* intermittan tipte refraktdr periodun daha uzun olmasi nedeniyle
preeksite AF ve VF gelisme riski daha dusuk.

* Bir calismada; persistan ve intermittan WPW!Ii olgular arasinda yuksek
riskli aksesuar yol acisindan farklilik olmadigi gésterilmis.

* intermittan WPW’li hastalarda nadir de olsa ilk basvuru ani kardiyak
dlimle olabilir.



WPW-Tasiaritmi

* Hayati tehdit eden aritmi olusmasi icin risk faktorleri:
 Dokimente edilmis AF
* indiiklenebilir reentran tasikardi
* Multipl aksesuar yol varlgi

* Aksesuaryol efektif refraktor period kisaysa
* AF sirasinda SPERRI <250 msn olmasi



WPW-tasiaritmi

e Rastlantisal olarak saptanan WPW olgularinin énemli bir kisminda
izlemde aritmi goruiluyor.

* Bir Italyan calismasinda 37 aylik izlem suiresince % 15 olguda aritmi
gelismis. Daha hizli ya da birden fazla aksesuar yol varliginda aritmi
gelisme olasilig artiyor.

e 20 yillik periodda takip edilen askeri personelde persistan
preeksitasyonu olan hastalarin % 23’Unde, intermittan WPW olan
hastalarin ise % 8.3’linde izlemde SVT gelismis.



WPW-tasiaritmi

* Sadece preeksitasyona bagl kalp yetersizligi cok nadir.

* Bu olgulardaki kalp yetersizligi ventrikiler kontraksiyondaki
dissenkroniye bagli—ablasyon sonrasi dizeliyor.



WPW-Tasiaritmi

* Reenran SVT
* Atriyal fibrilasyon
e Atriyal flutter



WPW-reentran SVT

* Infantlar WPW tanisini tipik olarak reentran SVT atagi sonrasi alr.

* zlemde SVT sikligl cogu hastada azalsa da, 7-8 yasta % 30 hastada
reklrrens gorulur.

e 53 asemptomatik cocuk ve eriskinden (ort 35116 yas) olusan bir
calismada; hic¢ ani 6lim gorulmezken izlemde olgularin yaklasik yarisi
reentran SVT/carpinti ataklari ile semptomatik olmus.






12-lead electrocardiogram (ECG) showing antidromic
atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT)

@Uﬁxmmmﬂiﬂwmwm
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WPW-atriyal fibrilasyon

e 2 mekanizma:

1. Aksesuaryolla direkt olarak iliskili ve reversibl.
2. Aksesuaryoldan bagimsiz- atriyal hassasiyet mevcut.

* Karakteristik dizensiz genis QRS kompleksli tasikardi.






......



WPW-atriyal fibrilasyon

* Hizl ventrikdl yanith AF ventrikuler tasikardi ve ventrikiler fibrilasyon
gibi hayati tehdit eden aritmilere donusebilir.—Ani kardiyak 6lum!

* Adenozin, digoksin ve kalsiyum kanal blokerleri AV noddan cok
aksesuar yol iletisini artirdiklari ve ventrikuler aritmilere neden
olduklari icin AF'da rélatif kontraendikedir.



WPW-Risk degerlendirmesi

* Letal kardiyak aritmi riskinin degerlendirilmesi

* Asemptomatik hastalarda bile ani kardiyak 6lim ilk basvuru nedeni
oldugundan WPW'de risk degerlendirmesi 6nemli.

* AF sirasinda aksesuar yoldan hizli ileti—hizli ventrikiil yanith AF AKO
icin risk faktora.

 Efor testinde kalp hizlandiginda delta dalgasinin aniden kaybolmasi
dusuk risk belirtecidir.

T



WPW-Risk degerlendirmesi

 Efor testinde preeksitasyonun devam etmesi---EFC?

* WPW Elektrofizyolojik ¢calisma
* Aksesuaryol lokasyonu ve sayisi
* Aksesuaryol efektif refrakter period,
» Aksesuaryol retrograde efektif refrakter period ve
* AF sirasinda SPERRI’in belirlenmesi—En iyi kot risk belirteci.



Asemptomatik WPW

i
e cxclistion excitation
Exercise Stress Test* Follow in cardiology-
with counseling
ﬁ w symplom
awareness
Persistent or uncertain loss Abrupt and clear loss of 1
of manifest pre excitation manifest pre excitition
Diagnostic transesophageal or
intracardine electrophysiology studyt
SPERRI in atrial fibrillation > 250 SPERRI in atrial
mscc and absence of inducible SVI™ fibrillation < 250" Inducible SVT
, ! ! :
Follow in cardiology May consider ablation ; :
regarding symptom location and/or paticnt nsk/benefits of risk/benefits of
awarcness charactenstics ablation ablation
(Class 11A) (Class 1IB) (Class 1IA) (Class 11B)

* paticots unable to perform an excrcise stress test should undergo risk-stratification with an FP study

A prior to invasive lesting, paticnts and the parcats/guardians should be counsclod to discuss the risks and benefits of
procoeding with invasive studies, risks of obscrvation only, and risks of medication strategy.

1 paticats participating at moderate-high level competitive sports should be counselod with regards (o risk -benefit of

ablation (Class 11A) and follow the 36™ Bethesda Conference Guidelines®

Y in the absence of inducible atnal fibollation, the shortest pro-cxcited RR interval detormincd by rapid atnal pacing s »

reasonable surrogate




WPW tedavi

* Semptomatik—Ablasyon

 Asemptomatik—Risk degerlendirmesi (Efor testi, EFC)
SPERRI <250 msn ise ablasyon dusun.



WPW ve Spor

* Asemptomatik ve yapisal kalp hastaligi olmayan WPW’Ili atletlerde ileri
incelemeye gerek olmayabilir.

* Ancak bu atletlerin optimal yonetimi belirsiz ciinkl pediatrik
popllasyonda aseptomatik/semptomatik WPW ayrimi cok anlamli
degil.

* Orta/yiiksek yogunluklu sporlarla ugrasan secilmis asemptomatik
atletlerde EFC onerilebilir.

e Aksesuaryol anterograd refrakter period
* AF sirasinda SPERRI
e Aksesuaryol sayisi



WPW ve Spor

* Cok sayida aksesuar yol ve >240/dk ventrikiler hiz varhginda ablasyon
onerilmeli.

e Reentran SVT ataklari olan atletlerde AF sirasinda SPERRI<250 msn ise
ablasyon yapilmal..

o Atriyal flutter/fibrilasyonu olup aksesuar yol iletisi >240/dk olan
atletlere ablasyon yapilmal..

 Yapisal kalp hastaligi olmayip ablasyonu basarili olan ve asemptomatik
olan atletler tim yarismali sporlari yapabilir.



WPW-Sonucg

e Pediatrik yas grubunda asemptomatik WPW olgularin hayati tehdit
eden aritmiler hatta ani kardiyak 6lum gordilebilir.

e Risk siniflamasi onemli!

e Hastalarin yakinmalari presenkop, senkop acisindan dikkatle
sorgulanmalidir.



