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Asemptomatik WPW 

 İzole ventriküler preeksitasyon: 

 Anormal EKG paterni, 

 Semptomsuzluk, 

ECGpedia.org 



WPW 

 Prevalansı:  

 ≈1-3/1000 (çocuk ve erişkin yüksek sayılı popülasyon 
çalışmaları) 

 ≈5.5/1000 (1. derece akrabalar arasında) 

 IU ve yenidoğan döneminde daha sık,  

 Asemptomatik,  

 ≈%65, adölesanlarda, 

 ≈%40, >30 yaş,  

 5 yıllık izlemde: 

 %0-26 çocuklarda,  

 %31 erişkinlerde preeksitasyon kaybolabiliyor,  

 Nadiren ilk bulgu senkop ya da resüsite kardiyak arrest 
(Atrial flutter ya da Afib.,) N Engl J Med 1987;317:65–69. 

Am J Cardiol 1960;6:108 –129. 

Circulation 1962;25:947–961. 



VF ile başvuran WPW hastaları 

 VF’ le basvuran 25 hasta 

 Çoğunda öncesinde semptom var,  

 Semptomatik olmayanların tamamı çocuk (8, 9, 16y)  

 60 asemptomatik çocuğun %10’ u ilk bulgu hayatı 
tehtid eden semptomla, 

 42 çocuk hastanın %48’ nde ilk bulgu kardiyak 
arrest, 

 Asemptomatik çocuklarda hayatı tehtid eden 
semptom insidansı daha yüksek, 

 Ani ölüm insidansı: 4.5/1000 hasta yılı,  

N Engl J Med 1979;301:1080 –1085. 
Circulation 1993;1993:484(a). 



Ani ölüm insidansı 



Vaka 1, 17 aylık, 11 kg, E, üfürüm, 



Vaka 1 

 Hafif MY, 

 BNP  



Vaka 1, nasıl yapalım? 



Vaka 1 



Vaka 2 



Vaka 2 



Hacettepe Ü., Çocuk Kardiyoloji 
Deneyimleri 

 1997-2016  

 437 WPW, 

 49 (%11,2)’u asemptomatik,  

 49 hastanın tamamına TEEPS, 

 SPERRI (AF yada yüksek atrial pacing ile) 
ve/veya APERP  

 17 (%34,6) taşikardi indüklendi,  

 SPERRI/APERP hepsinde <220 msn, 

 2 hastada AF sonrası ventriküler fibrilasyon, 



Asemptomatik WPW-49 hasta 

Taşikardi indüklenen hastalar 

Taşikardi yok ancak SPERRI/APERP<250msn 

Taşikardi yok ve SPRERRI/APERP>250 msn 
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TEEPS verileri 

TEEPS verileri 



Vaka 2, 16 yaş, 56 kg 



 



 



Vaka 3, 15 yaşında asemptomatik, 



Vaka 3 

Egzersiz testi, kalp hızı 173 bpm,  Recovery, kalp hızı 122 bpm, 



Vaka 3-EPS 

 Hızlı atrial pacing ile 
aksesuar yol üzerinden 
1:1 iletim: 290 ms,  

 APERP: 500/270 ms,  

 İsoproterenol infüzyonu 
altında: 

 Hızlı atrial pacing ile 
aksesuar yol üzerinden 
1:1 iletim: 220 ms, 

 APERP: 210 ms,  

 AF indüklenemedi,  

 Sol lateral aksesuar yol 
ablasyonu? 



Ablasyon başarı oranı, riskler 

 1990’ da çocuklarda ilk uygulama* 

 Pediatrik EP Topluluğunun yapmış olduğu registry 

 1990’ ların ortalarında  

 başarı %91, komplikasyon %4.3, rekürrens %23, 

 2000’ in başında  

 başarı %95.2, komplikasyon %2.9, rekurrens %10.7 

 Son yıllarda WPW’ da,  

 Başarı %92-100, rekürrens %0-13, 

 KKH ve multiple aksesuar yol başarıyı düşüren ve 
rekürrensi arttıran en önemli faktörler, 

N Engl J Med 1994;330:1481–1487. 
Heart Rhythm 2004;1:188 –196. 
Europace 2010;12:835– 841. 



Riskler ve komplikasyonlar, 

 Erken çalışmalar %3.2-4  

 %2 femoral venöz 
oklüzyon/AV fistula* 

 %1 venöz tromboz,  

 %0.3-1.6 emboli, 

 %0.6 tromboflebit,  

 %0.8 infeksiyon,  

 %0.1-0.9 AV tam blok, 

 %0.5 RBBB,  

 %0.1 LBBB, 

 %0.3 kapak yetmezlikleri, 

 

 

 %0.8-1.7 koroner 
zedelenme, 

 %0.12-0.89 ölüm, 



Asemptomatik WPW 

 PACES, (Pediatric and Congenital Electrophysiology 
Society) 

 HRS, 

 

 

 

 

 

 Heart Rhythm 2012 



Klavuzun oluşturulması 

 Genç: 8-21 yaş, 

 Consensus: 75% ve üzeri üyenin fikir birliği içinde 
olması,  

 Komite araştırmalar için alt gruplara bölünmüş; 

 Öykü,  

 Noninvazif risk stratifikasyonu,  

 İnvazif risk stratifikasyonu, 

 Ablasyonun riski, 

 WPW ve konjenital kalp hastalığı,  

 WPW ve dikkat eksikliği/hiperaktivite sendromları, 

 Semptom: Gögüs ağrısı, çarpıntı, presenkop, senkop 

 



Asemptomatik WPW-öykü/risk 

 Sadece öykü ile hangi hastanın risk altında 

olduğunu belirlemek güç,  

 Erkek cinsiyet,  

 <30 yaş alt, 

 Asosiye KKH,  

 Ailevi WPW,  

 Bize uyarıcı olmalı 

*Int J Cardiol 2011  



Non-invasive testler 

 AF sırasında çekilebilmiş EKG varlığında; 

<220-250 ms, Shortest Pre-Excited R-R Interval 

(SPERRI)   

 Intermittant WPW-düşük risk, yine de kardiak arrest 

vakalarında gösterilmiş, 

 Multiple aksesuar yol-yüksek risk, 

 Holterde paroksismal AF-yüksek risk, 

 184 asemptomatik çocuk hasta 5 yıl boyunca yılda 2 

kez holter yapılarak izlendiğinde; %12 AF,  

 



Non-invasive testler 

 İlaçla challenge testleri? (prokainamid/propafenon), 

 Egzersiz testi, 

 Preeksitasyonda ani ve net kayıp-düşük risk, 

 Vakaların %15’ inde 

 Preeksitasyon sebat ederse: SPERRI/APERP≤250’ I 

tahmin etmede sensitivite: %96, Spesivite: %17, Pozitif 

Prediktif Değeri: %40, Negatif PV: %88, 

 

Heart Rhythm 2007;4:S138–S139. 
Pacing Clin Electrophysiol 1992;15:1158– 1166. 



Invazif EPS 

 Non-invazif testlerle bir ipucu elde edemezsek 

 Risk genellikle bazal şartlarda belirlenmeye 

çalışılmaktaysa da isoproterenol infüzyonu altında 

da belirleyenler var, 

 SPERRI (AF sırasında/hızlı atrial pacing), 

 Taşikardi (AVRT, AF) indüklenebilirliği, 

 APERP, 

 İsoproterenol, 

 

 

 

 



Asemptomatik WPW-Invazif EPS 



Semptomatik WPW 

 Semptomatiklerde; 

 SPERRI ≤ 220-250 ms (AF sırasında) en iyi belirteç, 

 Sensitivitesi %88-100, (semptomatik erişkin hastalarda)  

 PPV %19-38, 

 SPERRI <220 ms, %100 (çocuklarda) 

 APERP’ ın tahmin gücü daha zayıf, 

 

J Am Coll Cardiol 1987;10:373–381. 
Am J Cardiol 1995;76:492–494. 
Am J Cardiol 1990;65:318–321. 



Asemptomatik WPW 

 Santinelli et al*:  

Genç yaş, APERP, multiple yol: semptomlarla ilişkili, 

 İntermittant preeksitasyon/dekremental antegrad 

iletim: düşük risk, 

 Aksesuar yol üzerinden retrograd iletimin olmaması: 

düşük risk, 

 

*N Engl J Med 1989;320:1229–1233. 



Risk stratifikasyonu 

 Non-invazif testler 

 Holter,  

 Egzersiz testi, 

 Fizyolojik kalp hızlarında preeksitasyonda ani ve net kaybolma, 
yoksa invazif testlere gecilir, 

 

 EPS 

 AF sırasındaki en kısa preeksite RR mesafesinin ölçümü 
(aksesuar yolun antegrad efektif refraktör periodu), 

 Aksesuar yolun sayısı ve lokasyonu,  

 AV düğüm, APERP, ventrikül refraktör periodu, 



Heart Rhythm 2012 



Asemptomatik WPW (8-21y) 

 Egzersiz testi yap (Holterde persistant preeksitasyon)-

Sınıf IIA, Kanıt düzeyi: B/C, 

 Egzersiz testinde düşük risk gösterilemezse invazif EPS 

yap: AF sırasında SPERRI, Sınıf IIA, Kanıt düzeyi: B/C, 

 SPERRI≤250 ms (AF sırasında): Ani ölüm riski artmıştır, 

aksesuar yol lokalizasyonu da dikkate alınarak 

risk/yarar değerlendirmesi yapılarak ablasyon 

yapılabilir, Sınıf IIA, Kanıt düzeyi B/C, 

 

 Heart Rhythm 2012 



Asemptomatik WPW (8-21y) 

 AF sırasında SPERRI>250 ms ise ani ölüm riski düşük, RFA 
ertelenebilir, Sınıf IIA, Kanıt düzeyi: C, Aksesuar yol 
lokalizasyonu da dikkate alınarak AV blok riski ya da 
koroner riskin düşük olduğu hastalarda invazif EPS sırasında 
ablasyon düşünülebilir, Sınıf IIB, Kanıt düzeyi: C, 

 Düşük riskli hastalarda zaman içerisinde senkop, çarpıntı 
gelişirse semptomatik kabül edilir ve ablasyon düşünülebilir.  

 Yapısal kalp hastalığı bulunan hastalarda atrial taşikardi ve 
AVRT riski vardır ve bu durumda hemodinamik açıdan sıkıntılı 
olabilir. Aksesuar yol iletim özelliklerine bakılmaksızın 
ablasyon düşünülebilir. Sınıf IIB, Kanıt düzeyi C, 

Heart Rhythm 2012 



Asemptomatik WPW (8-21y) 

 Ventriküler dissenkroni olan hastalarda aksesuar yol 

iletim özelliklerine bakılmaksızın ablasyon düşünülebilir. 

Sınıf IIB, Kanıt düzeyi: C, 

 

 Asemptomatik hastalarda bir kardiyolog gözetiminde 

holter monitorizasyonu da yapılarak dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite ilaçları başlanabilir. Sınıf IIB, Kanıt düzeyi 

C, 

 
Heart Rhythm 2012 



Teşekkürler 



WPW 

 Çogunluğunda normal kardiyak anatomi, 

Miyopati, KKH ve Ebstein anomalisi, 

 Nadiren rabdomiyoma, HKMP,  

 Bazı hastalarda dissenkroni, 

N Engl J Med 1989;320:1229–1233. 
Heart 2003;89:215–217. 



Asemptomatik WPW 

 1/3’ ü 40 yaşına kadar semptom geliştiriyor, 

 386 pediatrik ve erişkin hasta 10 yıl izlenmiş, 

%15 spontan Afib, 4’ ü ani ölüm, 

 

 Çalışmaların kısıtlılıkları, 

 Farklı izlem süreleri, 

 Asemptomatik hasta oranları farklı,  

 <21 y altı hasta oranları farklı,  

Am J Cardiol 1992;70:38A– 43A. 



Invazif EPS riski 

 %2 femoral venöz oklüzyon/AV fistula* 

 %1 venöz tromboz,  

 %0.3-1.6 pulmoner emboli, 

 %0.6 tromboflebit,  

 %0.8 infeksiyon,  

 %0.1 AV tam blok, 

 VF,   



Bebeklerde ve çocuklarda ablasyon 

 Çoğu medikal tedavi ile kontrol altına alınabilir ve 

1 yaşında büyük bir kısmında spontan remisyon 

izlenir, 

 Çok az bir kısmında antiaritmik tedaviye dirençli 

olabilir, 

 Deneyimler sınırlı,  

 Komplikasyon yüksek? 

 


