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Wolf Parkinson White sendromu (WPW) ablasyonu yapilan
hastalarin ozellikleri: Tek merkez vaka serisi

Characteristics of patients with Wolf Parkinson's White syndrome (WPW)
ablation: Single center case series
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0z
Amag: Aksesuar yol varhgi ile olusan atriyoventrikiiler reentran tasikardiler (AVRT) paroksismal supraventrikller
tasikardilerin yaklasik dortte birini olusturur. Bizim retrospektif calismamizin amaci katater ablasyon islemi yapilan yuksek

volimli bir merkezde, AVRT ablasyon yapilan hastalarin demografik 6zellikleri, etiyolojik faktorler ve komplikasyon
oranlari hakkinda bilgi vermektir.

Gere¢ve Yontemler: Hastanemizin kardiyoloji kliniginde Ocak 2014 ve Ocak 2018 yillariarasinda SVT ablasyonu uygulanan
1107 hasta tarandi ve katater ablasyon yapilmis 232 WPW ’li hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalar demografik 6zellikleri,

etiyolojik faktorleri, aksesuar yol lokalizasyonlari, islem basarisi ve komplikasyon gelisimi acisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 38 +16,1 olup ve kadin cinsiyet orani %37.1 dir. En sik gorulen lokalizasyonun sol
aksesuar kaynakli yolak oldugu gorildi (%53,1). Tim lokalizasyonlar icin akut donemde islem basarisi %93,1 saptandi.
Tum hastalarda karsilasilan komplikasyon orani % 3,3 iken, en sik karsilagilan komplikasyon girisim yeri hematomu olarak
karsimiza ¢ikmistir(% 2,1).

Tartisma: TUm yas gruplarini etkileyebilen ve yasam kalitesini oldukca kotilestirebilen bir hastalik grubu supraventrikiiler
tasikardiler (SVT) dir. Bu grubun ikinci siklikta gorilen Gyesi AVRT'nin bilinen kiiratif tedavisi radyofrekans katater (RF)
ablasyondur. Ablasyon tedavisi yapan hekim sayisi ve islemin yapildigi merkez sayisi giderek artis géstermektedir. Ozellikle

gelisebilecek komplikasyonlar acisindan dikkat cekmek amach AVRT ablasyon tecriibelerimiz bu ¢alisma ile sunulmustur.
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ABSTRACT

Aim: Atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT) formed by the presence of accessory pathway accounts for about one
quarter of paroxysmal supraventricular tachycardias. In our retrospective study, demographic characteristics, etiological
factors and complication rates of patients undergoing AVRT ablation were reported in a high-volume center where

catheter ablation was performed.

Material and Methods: In our cardiology clinic, between January 2014 and January 2018, 1107 patients who underwent
SVT ablation were screened and 232 WPW patients with catheter ablation were included in the study. These patients were
evaluated in terms of their demographic characteristics, etiological factors, accessory path localizations, operation success

and complication development.

Results: The mean age of the patients was 38 + 16.1 and the female gender percentage was 37.1. The most common
localization was found to be left accessory origin (53.1%). While the complication rate was 3.3% in all patients, the most

common complication was seen as a site of hematoma (2.1%).

Discussion: Supraventricular tachycardia (SVT) is a group of diseases that can affect all age groups and can impair the
quality of life. The second most common of this group is AVRT. Catheter ablation, is the known curative treatment of it.
The number of physicians performing ablation treatment and the number of centers in which the procedure is performed

increase. Our experience with AVRT ablation was reported with this study.

Keywords: atrioventricular; accessory pathway, complication

Giris

Atriyoventrikiler reentran tasikardi (AVRT); anatomik olarak
normal ileti sistemi ve aksesuar ileti yolun farkl ileti stiresi ve
refrakter Ozellik gOstermesi nedeniyle prematir ekstrasistol
veya ventrikiiler ekstra sistol ile olusabilen makroreentran
tasikardilerdendir [1].
tasikardilerin yaklasik dortte birini olusturur. Artan yasla birlikte

Paroksismal supraventrikiler
azalma egiliminde olup erkeklerde biraz daha fazla gorilme
egimindedir [2]. Aksesuar yollar atriyoventrikiiler nodal ileti
yolundan farkli &zellikler gosterirler. Aksesuar yolun her iki
anterograd ve retrograd iletisi stk olmakla birlikte sadece
retrograd iletisi olan ve en nadir sadece anterograd iletisi olmak
Uzere farkliliklar gosterir[3]. Yizeyel asemptomatik EKG de
belirgin delta dalgalari olup supraventrikiler tasikardi ataklariyla

seyretmesine Wolf-Parkinson-White sendromu (WPW) denir.

Akseuar ileti ozelligine gore AVRT tasikardiler ortodromik
ve antidromik olmak Uzere ikiye ayrilirlar. AVRTlerin %95
ortodromik ozellik gosterirler [1]. AVRT'lerin kronik donem
tedavisinde ablasyon islemi onerilmektedir[4, 5]. Ablasyon
isleminde komplikasyon oraniyaklasik %2,8 civarindadir[6]. Ancak

deneyimli merkezlerde bu oranlar daha da dustik gortilmektedir.

Bu calismanin amaci yaklasik 5 yillik donemde RF ablasyon
yaptigimiz AVRT hastalarinin karakteristik 6zelliklerini, basari
ve komplikasyon oranlarini bildirmektir.

Gereg ve Yontemler

Cahsmamizda; Ocak 2014 ve Ocak 2018 yillan
kardiyoloji klinigimizde SVT ablasyonu uygulanan 1107 hasta
tarandi ve RFA yapilmis 232 WPW ’li hasta dahil edildi. (Resim

1) Tim hastalardan ¢alismaya dahil edilebilmeleri imzali onay

icinde

formlari alindi, calisma icin hastanemiz etik kurulundan onay
alindi. Framingham koroner arter risk siniflamasina goére orta
ve ylksek saptanan hastalara ek olarak femoral arter yolu ile
koroner anjiyografi yapildi. Hastalarin diyabetik, hipertansif,
kaydedildi. Antekibital
venden alinmis rutin kan drneginden calisilan sonuglar kayit
edildi. Rutin ekokardiyografik degerlendirmede (Vivid-7, GE

hiperlipidemik olup olmadigi

Wingmed sound Horten, Norway); sol atriyum capi (LAD),
sol ventrikil sistolik ve diastolik caplari, sol ventrikil duvar
kalinlklar ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi. Aksesuar yol
lokasyonlarina gore islem basarisi ile ilgili klinik sonuclar ve
girisimsel degiskenler kayit altina alindi. Calisma icin yerel etik
kurul onayi alindi. Hasta onam formlari imzalatildi.
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Figiir 1 AVRT Ablasyon calismasi akis semasi.
Elektrofizyolojik ¢alisma

BlUtlin  hastalarin  katater ablasyon tedavisi ©ncesi
bilgilendirilmis onamlar Hastalarin  kullandiklari
antiaritmik ilag tedavisi en az bes yari 5miir dncesinden kesildi.
Tum prosedirler lokal anestezi altinda yapildi. Elektrofizyolojik
calisma ve ablasyon tedavisi femoral bolgeden kateterler
yerlestirilerek EP Tracer cihazi (Medtronic, Inc, USA) ile
yapildi. Dort kutuplu tanisal kateter (6F, 110 cm, Marinr® SC
Series, Medtro nic, Minneapolis, MN, USA) yiksek lateral sag
atriyuma yerlestirildi. Ek olarak on kutuplu tanisal katater (6F
, 110 cm, Inquiry™ ,St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota, USA)
koroner sintise femoral ven yada sag internal juguler ven yolu
ile yerlestirildi. Ayrica dort kutuplu RFA kateteri (7F, 110 cm,
RF Mariner® MC, Medtronic, USA) his kaydinin alindigi sag
ventrikll bolgesine yerlestirildi. ilk olarak; Atriyum-His (A-H)
ve His -Ventrikil (H-V) sireleri, Wenckebach noktasi, atriyum,

ventrikil, AV nod ve aksesuar yol efektif refrakter periyotlari

alindi.

Olcildi ve kayit altina alindi. Aksesuar yolun lokalizasyonu,
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koroner sinis kateterinin rehberligi ya da ablasyon katateri ile
tespit edildi. Preeksitasyonu belirgin olmayan hastalarda atriyal
pacing ile preeksitasyon goriinlr hale getirildi. Gizli aksesuar
yolu olan hastalarda AVRT'yi indiiklemek icin programli veya
burst atriyal ya da ventrikiler pacing protokolleri uygulandi.
Tasikardinin indiiklenmedigi durumlarda isoproterenol (2-6
mcg/kg/min) ya da atropin (0.6-1.0 mgq) ile sinUs ritmi en
az yuzde 20 arttirildiktan sonra uyarilar tekrarlanarak AVRT
indiklendi. Tasikardi indiiklendikten sonra AVRT tanisi yaygin
olarak kabul edilen kriterlere gore yapildi [7] (Resim 2).

Figiir 2 Aksesuar yol ablasyon lokalizasyon dagihmi.
Radyofrekans ablasyon

Temel elektrofizyolojik  ¢alismanin  tamamlanmasindan
sonra, WPW ablasyonu RFA kateteri (7F, 110 cm, RF Mariner®
MC, Medtronic, USA) ile floroskopik anatomik belirtecler ve
karakteristik intrakardiyak elektrokardiyogram kilavuzlugunda
gerceklestirildi. Atriyoventrikiler (AV) bileskede bulunan
aksesuar vyollar, manifest aksesuar yollarda sinds ritmi
sirasindaki AV flizyon ile gizli WPW sendromlarda ise ventrikiil
pacing yada ortadromik AVRT sirasinda VA flizyonu g0osteren
elektrogramlar kullanilarak tespit edildi.

Sol tarafli aksesuar yollarin ablasyonu transaortik retrograd ya
da transseptal ponksiyon yolu ile gerseklestirildi. (Resim 2) RFA
1st kontrol modda (50°- 60°C and 30-50 W) uygulandi. Midseptal
ve anteroseptal yerlesimli nodo-hisian aksesuar yollar ise RF
enerji ile 40°C ile baslanip AV blok ya da nodal ritim gelismedigi
taktirde enerji basamakli olarak arttirilp islem tamamlandi. Eger
AV blok riski olusuyor ise RFA ‘dan daha glvenli olan kryoenerji
kullanildi[8].
ablasyonunda ise irrigasyonlu RF ablasyon katateri (FlexAbility®,
DF curve, St. Jude Medical) kullanildi. (Resim 3) RFA gii¢
kontrol modda (25-35 W) gerceklestirildi. Ozellikle sag tarafli
WPW ablasyonunda RFA kateter stabilitesinin yetersiz olmasi
durumunda uzun bir kilif ( Agilis® NxT Steerable Introducer,
St. Jude Medical, St. Paul, MN, ABD) kullanildi. RF prosediiriin

Derin koroner sints kaynakli aksesuar yol



bitis noktasi, ylizeyel EKGde delta dalgasinin kaybolmasi,
aksesuar iletinin antegrad ve retrograd kaybolmasi ve tasikardi
indiiklenmemesi olarak kabul edildi. Tium hastalardan islem
sonrasi elektrokardiyogramlar alinip ekokardiyografi ile
perikardiyal eflizyon varligi degerlendirildi. Taburculuk sonrasi
1. ayda poliklinik kontroliine cagrilip 6 aylik araliklarla telefonla
aranip niiks ve komplikasyon agisindan takip edildi.

RAO 30°

LAO 40°

Figiir 3 Derin koroner siniis ven kaynakli aksesuar yol ablasyonu.
istatistiksel Analiz

istatiksel calisma SPSS 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, United States)
paket bilgisayar programi kullanilarak yapildi. Normal dagilim
goOsteren degiskenler ortalama + standart sapma, normal
dagiim gostermeyen degiskenler ise medyan (interquartile
range: IQR) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler ise siklik ve
yuizde (%) olarak verildi. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki
farkh grupta karsilastirnimasinda Student’s t testi kullanilirken,
normal dagilmayan sayisal degiskenler icin Mann Whitney U
testi kullanildi. Nominal verilerin karsilastirilmasi icin ki-kare ya da
Fisher's exact testleri kullanildi. Calismamizda (i¢ grup arasindaki
farkin belirlenmesine yonelik Bonferroni ¢coklu karsilastirma testi
kullanildi. p degeri <0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismada yas ortalamasi 38 +16,1 yil olarak saptanmistir.
Kadin cinsiyet orani ise % 37,1 olarak gorildi. Aksesuar yollarin
%59,9'nun  manifest aksesuar yolak oldugu tespit edildi.
Manifest aksesuar yola sahip hastalarin asemptomatik olma
orani %324 olup, calismaya dahil edilen tim aksesuar yol
ablasyonu uygulanan hastalarda bu oran %19,4 saptanmistir.
Calisma grubunun demografik 6zellikleri, laboratuar bulgular
ve ekokardiyografik dl¢limleri Tablo 1'de sunulmustur. Calismaya
alinan hastalara koroner anjiyografi yapilma orani %18,9 olarak
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saptandi. Uyarilan AVRT'lerin %8.6 'si sag aksesuar, %38,3'li septal
aksesuar ve %53,1'i sol aksesuar kaynakli oldugu goriildi. (Resim
4) Hastalarin % 9,1 ‘inde en sik atriyoventrikller nodal reentran
tasikardi olmak tizere ikinci bir atriyal aritmi tespit edildi. islem
sliresi 79 + 16 dakika, floroskopi siresi 28 + 7,7 dakika ve toplam
ablasyon suiresi 368 + 47 saniye olarak Sl¢tlmustir.

RAOD 30°

LAOD 40°
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Figiir 4 Sol lateral yerlesimli gizli aksesuar yol ablasyonu.

Akut donemde islem basarisi %93,1 iken uzun dénem islem
basarisi literatlire benzer sekilde %89,2 olarak karsimiza
¢cikmistir. TUm hastalarda karsilagilan komplikasyon orani % 3,3
iken, en sik karsilasilan komplikasyon girisim yeri hematomu
olarak saptandi (%2,1). AV tam blok ise literatlire benzer
sekilde 9%0.8 olarak saptanmistir. Hasta gruplarinin prosedur
ozellikleri ve komplikasyon sikliklari Tablo 2'de sunulmustur.

Aksesuar yol lokasyonlarina goére islem basarisi ile ilgili klinik
sonuclar ve girisimsel degiskenler karsilastirldiginda; sag,
septal ve sol kaynakli aksesuar yol ablasyonunda akut islem
basarisi ve rekirrens oranlarinda fark saptanmadi. ( sirasiyla; 18
(90%) & 81(91%) & 114 (%92,6) p=0,71 / 1 (5%) &2 (2,2%) &3
(2,4%) p= 0,24 ) Floroskopi siiresi ve islem suresi sol kaynakli
aksesuar yol ablasyonunda daha dusik saptanmistir. ( sirasiyla;
31,8+£10,7&27,7+11,7&20,6£79 p<0,05/79+164& 72+
15,9& 56 + 12,7 p<0,05) Total ablasyon suresi ise sag kaynakli
aksesuar yol ablasyonunda daha yiiksek saptanmistir. ( sirasiyla;
407 + 63 &271 +38 &305+41 p< 0,05) islem basarisi ile ilgili
klinik sonuclar ve girisimsel degiskenler Tablo 3'de sunulmustur.
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Tartisma

Aksesuar yol ablasyonu uygulanan hastalarimizin akut ve uzun
donem basarisi sirasiyla %93,1 - %89,2 saptanmis olup, basarili
ablasyon lokalizasyonlarina gore siniflandiriidiklarinda %8.6
'si sag serbest duvar kaynakli, %38,3'l septal /derin koroner
sinlis ve %53,1'i sol aksesuar kaynakli oldugu saptandi. Bu oran
Arruda MS ve ark. yaptigi calismayla kiyaslandiginda, benzer
yas, cinsiyet ve lokalizasyon dagihm oranlarina sahip oldugu
gorilmektedir[9]. Basari oranlarina bakildiginda, Calkins H ark.
yaptigi vaka serisinde akut ablasyon basarisi %93, niiks orani
ise %8 saptanmis olup, calismamizda niiks orani %3,9 ile daha
distk tespit edilmistir[10]. Vaka serimizde, komplikasyon
oranlarina bakildiginda, tim komplikasyon orani % 2,9 olup,
kalici kalp pili gerektiren AV blok (%0,4), kan transflizyonu
yada cerrahi islem gerektiren girisim yeri hematomu (%0,8),
(9%0,4)
% 1,6 olarak saptanmistir ancak olim izlenmemistir. Bu

tamponad gibi major komplikasyonlarin orani
sonuclar Spector P. ve ark. atriyal flutter ve supraventrikiler
tasikardi ablasyonu yapilan hastalardan olusan vaka serisiyle

kiyaslandiginda benzer oranlarda oldugu gorilmektedir [11].

GCalismaya alinan hastalarda, islem siresi 79 + 16 dakika,



floroskopi suresi 28 + 7,7 dakika ve toplam ablasyon siresi
368 + 47 saniye olclilmistir. Onceki calismalar, egitimli
operatorler uygulanan CARTO (Biosense,
Diamond Bar, CA, ABD) ve EnSite NavX (St. Jude Medical,
Saint Paul, MN, ABD) gibi yaygin kullanilan bilgisayar tabanli

tarafindan

ic boyutlu elektroanatomik haritalama sistemleri(3D-EAM)

ile  konvansiyonel RFCA yontemleri karsilastirldiginda
radyasyona maruzuyeti azaltabilecegini gostermistir[12,13].
Jorge R. ve ark. yaptiklarn calismanin subgrup analizinde,
calismaya alinan ve yaklasik dortte biri WPW ‘li olan 522
SVT ablasyonu yapilan olgular degerlendirilmis. 3D-EAM
ve konvansiyonel RFCA yapilan olgular karsilastirildiginda,
her iki grup arasinda benzer akut basari ve komplikasyon
oranlar tespit edilmistir. islem, floroskopi ve ablasyon siireleri
karsilastirildiginda  konvansiyonel RFCA vyapilan grupta
daha kisa saptandigi gorilmustir. 3D- EAM sistemlerinin
ozellikle tecriibenin az oldugu merkezlerde kullaniimasi,
floroskopi slresini onemli 6lclide azaltmadigi ve geleneksel
haritalama ile karsilastirildiginda akut sonuglari iyilestirmedigi
vurgulanmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin tamami
konvansiyonel haritalamakullanilarakyapilmisolup,JorgeR. ve
ark. yapmis oldugu bu calisma ile kiyaslandiginda, islem siiresi
daha kisa oldugu ve floroskopi siiresi ise 3D- EAM ile yapilan
ablasyon gruplar ile esit oldugu gorilmektedir. (Sirasiyla
272.9 & 79 dakika / 28 & 27.3 dakika)[14]. Bu bulgular; kateter
manipilasyonu sirasinda floroskopi kullanimini azaltarak
glivenligi artirmasina izin veren; intrakardiyak ultrason,
destek kataterlerinin 3D-EAM kullanimindaki tecriibelerin

gelistirilmesinin gerekli oldugu fikrini desteklemektedir.

Vaka serimizde, aksesuar yollarin %59,9'nun manifest aksesuar
yolak oldugu tespit edildi ve manifest aksesuar yola sahip
hastalarin asemptomatik olma orani %32,4 oldugu saptandi.
Preeksitasyonu olup senkop veya carpinti gibi semptomlar
eslik eden semptomatik WPW sendromlu hastalarda, yasam
boyu % 4'e yakin ani kalp 6limii (AKO) riski vardir. Bu nedenle,
bu semptomatik hastalarin, o6zellikle elektrofizyolojik (EP)
bir calisma ile risk siniflandirmasi ve aksesuar yolunun
ablasyonu onerilmektedir[15]. Bununla birlikte,
elektrokardiyografik ~ preeksitasyon  saptanan hastalar,
asemptomatik olduklarinda, aritmik olaylarin sikhgi ve AKO
riski acik degildir. Bununla birlikte elektrokardiyografide
preeksitasyon saptanan hastalarin ilk semptomu AKO
olabilir[16].Papponeveark.209WPW'li hastaninasemptomatik
olan 129'unu (%62) ortalama 38 ay takip ettikleri calismada;

kateter
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33'Unde(% 16) aritmik olay yasadiklarini gézlemlemis, bu 33
hastanin 25'inde SVT, 8'inde atriyal fibrilasyon (AF), 3’linde
ventrikiler fibrilasyon (VF) (iki hastada AF sonrasi VF'ye
donlsme, birinde ise 6liim) gelistigi belgelenmistir[17]. 2014
yilinda Pappone ve ark. asemptomatik olan ve ablasyon
uygulanmayan 550 hastanin ortalama 22 aylik takiplerinde,
hastalarin tamamini cocuk ve adelosanlardan olusan
13'inde (% 2) VF gelistigini belirtmistir [18].” 2015 Amerikan
Kardiyoloji Koleji (ACC) / Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) /
Kalp Ritm Dernegi (HRS) Supraventrikiler Tasikardili Yetigkin
Hasta Yonetimi Klavuzunda”; Elektrofizyolojik calisma’nin
(EFC), preeksitasyonu olan asemptomatik hastalarda, aritmik
olaylar icin risk siniflandirmasi yapmak icin uygun bir yontem
oldugu vurgulanmistir[15]. Semptomlarin yoklugunda, klinik
oncelik, artmig aritmik olay riski tasiyan aksesuar yolaklari
belirlemek icin yapilan EFC'de; a) indiiklenmis AF sirasinda en
kisa R-R araliginin < 250 msn olmasi b) Birden fazla aksesuar
yol varhgi c) Sirekli AVRT'nin indiklenmesi d) Aksesuar
yolun refrakter periodunun <240 msn olmasi maddelerinin
bir yada daha fazlasinin olmasi malign aritmi gelisimi ile
korelasyon gosterdigi saptanmistir[17-19]. Vaka serimize
dahil olan asemptomatik preeksitasyonlu hastalara, tim bu
verilere ve kilavuz bilgilerine dayanarak ablasyon tedavisi
uygulandi. Ancak EFC'de malign aritmi agisindan yiksek risk
kriterleri saptanmayan hastalara, ablasyon tedavisinin olasi
riskleri dikkate alinarak, olasi kar-zarar hesabi yapilip tedavi
planlamasi yapilabilinir.

Sonucg

SVT grubun ikinci siklikta goriilen Uyesi olan AVRT'nin
bilinen kiratif tedavisi radyofrekans katater ablasyondur. 232
hastayl kapsayan tek merkez olgu serimizde, ge¢mis kohort
analizlerine kiyasla benzer akut ve uzun dénem basari oranlari
gorilmektedir. Komplikasyon sikhgi acisindan bakildiginda
aksesuar yol ablasyonu sonrasi gelisen kalict AV blok
oranlari benzerlik gostermektedir. Ek olarak asemptomatik
preeksitasyon  saptanan  hastalar, AKO  acisindan,
elektrofizyolojik calisma yapilarak degerlendirilmelidir.

Maddi Destek ve Cikar iliskisi

Calismayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve
yazarlarin ¢ikara dayali bir iliskisi yoktur.
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