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Kardiyak resenkronizasyon tedavisi: EKG ol¢uti yeterli mi?
Alternatif yontemler nelerdir?

Cardiac resynchronization therapy: Is ECG criterion satisfying?
What are the alternative modalities?

Dr. Tolga Aksu, Dr. Zehra Gélbasi, Dr. Hatice Selguk

Turkiye Yiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) kalp yetersiz-
likli ve uzamis QRS suresi olan hastalarda mortalite ve
morbiditeyi belirgin dlciide azaltmaktadir. Onemli ran-
domize calismalarda KRT icin ana dahil edilme &l¢uti
QRS siliresi olmasina ragmen, hastalarin yaklasik %30-
40’1 tedaviye yanit ainamamistir. Bu yazida, elektriksel
ve mekanik disenkroni ile ilgili bilgiler ve élgim yéntem-
leri, elektrokardiyografik ve ekokardiyografik disenkroni
gbstergelerinin zayiflik ve guglikleri, alternatif olarak
Onerilen daha yeni tani ydntemleri ve tedaviye yaniti
6ngbérmedeki tartismal konular gézden gecirildi. Diger
yeni yontemler ile birlikte ekokardiyografi glvenilir ve
uygulanabilir gériinmesine ragmen, genis ileriye dénik
rastgele yontemli ¢alismalar icin uygun hasta secimi
gerekmektedir.

Anahtar sézcikler: Kardiyak pacing, suni; kardiyomiyopati,
dilate; ekokardiyografi, Doppler; elektrokardiyografi; kalp iletim
sistemi/fizyopatoloji; kalp yetersizligi/tedavi; miyokard kontrak-
siyonu; ventrikil disfonksiyonu, sol.

Konjestif kalp yetersizligi (KKY) yaygin, yiiksek
maliyetli ve hastay1 yatafa bagimli hale getiren bir
sendromdur. Amerika Birlesik Devletlerinde 65 yas
tizeri kisilerde hastane yatiglarinin en yaygin nedenidir.""
Konjestif kalp yetersizligi nedeniyle yapilan hastane har-
camalart toplam saglik bakimi harcamalarmin en az
%60"1n1 olusturur ve primer tani olarak KKY ile yatiri-
lan hasta orani giin gectikge artmaktadir.” Kalp yeter-
sizligi (KY) farmakoterapisi ve tanisinda gozlenen tiim
ilerlemelere ragmen, morbidite ve mortalite oranlar1 hala
yiiksektir ve hastalarin yasam kalitesi kotiidiir.

Kalp yetersizligi hastalarinin %30-50’sinde, kar-
diyovaskiiler olay riskinde artig ile iligkili oldugu
bilinen major intraventrikiiler ileti gecikmesi (QRS

Cardiac resynchronization therapy (CRT) reduces mor-
bidity and mortality markedly in patients with heart failure
and prolonged QRS duration. Although QRS duration
seems to be the main inclusion criterion for CRT in
major randomized studies, nonresponders account for
nearly 30% to 40% of the patients. We reviewed informa-
tion on and measurement of electrical and mechanical
dyssynchrony, difficulties and weaknesses of electro-
cardiographic and echocardiographic indices of dyssyn-
chrony, new and alternative diagnostic modalities, and
controversial issues on predicting response to treatment.
Although echocardiographic assessment together with
new modalities seems to be reliable and applicable in
clinical practice, appropriate patient selection remains
challenging for large prospective randomized trials.

Key words: Cardiac pacing, artificial; cardiomyopathy, dilated;
echocardiography, Doppler; electrocardiography; heart con-
duction system/physiopathology; heart failure/therapy; myo-
cardial contraction; ventricular dysfunction, left.

sliresinin uzamasi) vardir.>4 Hastalik siireci yalnizca
kardiyak kontraktiliteyi baskilamakla kalmaz, ayni
zamanda sag ventrikiil (SgV) ve sol ventrikil (SV)
sistol baglangi¢ siirelerinde gecikmeye de neden ola-
rak iletim yolunu etkiler.

Konjestif kalp yetersizliginde uygulanan farma-
kolojik tedavi, klinik sonuglar1 ve KY semptomlarini
iyilestirmesine ragmen, intraventrikiiler ve intervent-
rikiiler ileti gecikmesini etkilemez. Bu nedenle, KY
ve SV sistolik disfonksiyonu olan hastalarda, atriyum
ve ventrikiiller arasi senkron kasilmayi diizenleyen
atriyal senkronize biventrikiiler pacemaker tedavisine
(kardiyak resenkronizasyon tedavisi - KRT) olan ilgi
son zamanlarda artmigtr.
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Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, kardiyak
kontraktiliteyi diizenleyerek semptomlari iyilestirir ve
mortaliteyi azaltir. Bu tedavi yontemi, KY olan has-
talar arasinda, uzamigs QRS kompleksi ile belirlenen,
ventrikiil aktivasyonunda gecikme goriilen hastalar
hedefler. Kardiyak resenkronizasyon tedavisiyle ilgili
genis klinik ¢alismalarin cogunda, QRS siiresinin 120
msn veya lizerinde olmasi ¢aligmaya dahil edilme igin
esas Olgiit olarak kabul edilmigtir. Bununla birlikte,
QRS siiresinin KRT’ye akut ve kronik yanit1 yeterince
Oongormedigini gosteren kanitlar giderek artmaktadir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi i¢in iki sorun
onem kazanmaktadir. Birincisi, KRT ile ilgili ¢alig-
malara alinan olgular oldukca secilmis bir hasta
grubunu olusturmaktadir. Kalp yetersizligi olan has-
talarin ne kadarinin KRT i¢in uygun oldugu sorusu,
klinik ¢alisma verilerinin veya ¢alisma yontemlerinin
farkli olmasi ve hastalarin elektrokardiyografik ve
ekokardiyografik olarak net altgruplara ayrilmamasi
nedeniyle tam olarak yanitlanmis degildir. Ikincisi,
KRT icin uygun goriilen hastalarin yaklasik %30’u
KRT’den klinik yarar gormemektedir ve bu da uygun
adaylar1 daha iyi belirleyebilecek baska parametrele-
rin bulunmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Ayrica,
SV ile ilgili remodeling parametreleri ya da klinik
durum gibi degiskenlerden hangisinin KRT’ye yani-
tin degerlendirilmesi i¢in son nokta kabul edilecegi
konusu da tartismalidir ve bu durum KRT’ye gercek
yanit oraninin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir.

Elektriksel disenkroni nedir?

QRS kompleksi miyokard hiicreleri tarafindan
olusturulan elektriksel kuvvetlerin vektorel topla-
midir. Normal elektriksel aktivasyon tek tip yiiksek
hizli bir dalga olarak olusurken, hasarli miyokardda
degisen iletim ozellikleri, elektriksel yayilimi ve hizi
bozar. Bu anormal ventrikiil depolarizasyonu QRS
uzamast ile belirlenir ve elektriksel disenkroni olarak
isimlendirilen, ventrikiilde erken ve gecikmis kont-
raksiyon bolgeleri olusturur.”?!

Disenkroni, EKG’'de QRS siiresinin 120 msn’yi geg-
mesi ile belirlenir. Bazi yazarlar, bu intraventrikiiler ileti
gecikmesinin, yetmezlikteki kalbin kan ejeksiyon giicii-
nii daha da bozacagini, mitral kapak yoluyla regiirjitan
akim siddetinin artabilecegini ileri siirmektedir.*!

Intraventrikiiler ileti bozuklugunun yalnizca elekt-
riksel iletimdeki bir gecikmeyi degil, ayn1 zamanda
genel bir mekanik gecikmeyi de gosterdigi diisiiniil-
mektedir. Ote yandan, EKG tiim ventrikiil segmentle-
rindeki elektriksel gecikmenin varligini ve ciddiyetini
gostermekte yetersizdir ve distal iletim dokusunun

bozuklugu ile korelasyonu zayiftir. Bunun nedeni
QRS morfolojisi ve siiresini yalnizca ciddi biyiik-
likkteki miyokard kiitlesinin etkilemesidir. Kiigiik
vektorel degisiklikler ile kendini gosteren bolgesel
hareket bozukluklar1 yeterince gosterilememektedir.
Yetmezlikteki miyokardda heterojen interstisyel fib-
rozis gelisimi, miyositler ve ekstraseliiler matriksteki
degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar.

QRS siiresi neden 6nemlidir?

Uzamis QRS siiresi goriilen KY’li hastalarda tiim
nedenli mortalite ve ani 6liim (veya kardiyak oliim)
oranlari, dar QRS kompleksli hastalardan daha yiik-
sektir. Bir calismada QRS siiresi <120 msn, 120-160
msn ve >160 msn olan hastalarda 36 aylik mortalite
sirastyla %20, %36 ve %58 bulunmustur.?

Mekanik disenkroni nedir?

Mekanik disenkroni farkli miyokard segmentleri
arasinda kontraksiyon zamanlamasinda farklilia isa-
ret eder. Normal kalpte bolgesel fonksiyonlarda hem
amplitiid hem de kontraksiyon zamanlamast bakimin-
dan farklar 6nemsizdir. Ciddi sol ventrikiil disfonksi-
yonu ile iligkili olabilecek kadar belirgin bir disenk-
roniye rastlama orani normal niifusta %5’ten azdir.**!
Disenkroni ciddiyet derecesi farklilik gosterebilen
devamli bir degisken olarak goriilmektedir ve meka-
nik disenkroni ekokardiyografi ile gosterilebilir.

Nicin KRT’yi kullaniyoruz?

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, KY olan hasta-
larda etkin bir girisim olarak kardiyak senkroniyi ona-
rarak semptomlar1 iyilestirebilir ve mortaliteyi azalta-
bilir.** Bu tedavinin klinik yarari1 ¢cokmerkezli olgu
kayitlar1 ve randomize kontrollii ¢aligmalarla ortaya
konmugtur.® ! Bir¢ok ¢alismada (InSync, MIRACLE,
MIRACLE-ICD, MUSTIC, Contak-CD ve PATH-CHF
calismalar)) New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel sinifinda en az bir sinif diizelme, 6 dakika
yliriime mesafesinde 40-60 m (=10%) artis, Minnesota
yasam kalitesi skorunda ortalama 15 puanlik diizelme,
maksimal oksijen aliminda en az 1 ml/kg/dk artis ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda (SVEF) =%25
artig gosterilmigtir. Ayrica, COMPANION, CARE-HF,
MIRACLE ve MIRACLE ICD caligmalar1 KY nede-
niyle yeniden hastaneye yatis ve mortaliteyi de iceren
prognozdaki iyilesmeyi dogrulamigtir.!”510-121

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi i¢cin
hasta secimi

Giinlimiizde KRT icin ana uygunluk Oolgiitleri,
yeterli medikal tedaviye ragmen ciddi KKY varli-
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&1 (NYHA smnif III-IV), SVEFnin %35’in altinda
olmasi, SV diyastol sonu ¢apinin >55 mm olmasi,
siniis ritmi ve QRS kompleksinde genisleme (QRS
>120 msn) ile belirlenen EKG’de ileti gecikmesidir.
Belirgin mekanik disenkronili hastalar KRT’ye en
iyi yanit1 veren grubu olusturur. Bununla birlikte,
disenkroni i¢in ideal dlciitler heniiz belirlenmemistir.
Bircok calismada ylizey EKG’de uzamig QRS siiresi
disenkroni i¢in iyi bir gosterge olarak Onerilmis-
se de,*™ cokmerkezli olgu kayitlar1 ve randomize
kontrollii caligsmalarda ventrikiil ileti bozuklugunun
olgularin %30-40’1nda KRT ye yanit verenlerin belir-
lenmesinde iyi bir olgiit olmadigi bulunmustur.#
S6z konusu g¢alismalarda ventrikiil ileti bozuklugu
icin kabul edilen EKG olgiitleri farklilik gostermek-
tedir. Ornegin MUSTIC calismasinda QRS siiresi 150
msn’nin lizerinde olanlar caligmaya alinirken, bu siire
COMPANION calismasinda 120 msn’dir. Bu durum
KRT’deki en biiyiik sorundur; yanit verecek hastala-
rin dogru se¢imi gereksiz harcamalar1 azaltacak ve
bagar1 oranini artiracaktir.

QRS siiresi neden bazi hastalarda yaniti
ongérmede etkisizdir?

Bozulmus SV fonksiyonlu kalpte diizenli olmayan
inter- ve intraventrikiiler ileti hizlar1 ortaya cikarken,
miyokardin kontraksiyon hizi olduk¢a yavastir ve bu
durum ventrikiil ileti bozuklugu ile mekanik disenkroni
arasindaki zayif korelasyonunun nedenlerinden birini
olusturmaktadir.™! QRS siiresi toplam ventrikiil akti-
vasyonu (sag ve sol) ve hizl1 SgV aktivasyonunu kapsar.
Belirgin mekanik disenkroni varli§ina ragmen normal
bir QRS aralig1 goriilmesi gecikmis SV aktivasyonunu
maskeleyebilir ve bu da QRS siiresinin disenkroninin
gosterilmesinde yetersiz olma nedenlerinden biridir.!'
QRS geniglemesi daha yaygin bir iletim anormalligi
veya asil olarak SgV gecikmesini yansitirken, fizyolojik
olarak ciddi SV i¢i gecikmeyi gizleyebilir. Ayrica, klinik
calismalarda KRT’ye yanit1 belirlemede birden ¢ok kli-
nik parametre kullanilmigtir ve yanitsiz hastalarin segi-
minde kullanilacak klinik parametreler agisindan heniiz
bir fikir birligi yoktur. Dahasi bazi klinik son noktalar
plasebo etkisine bagh diizelmis olabilir. Ornek olarak,
MIRACLE calismasinda kontrol grubundaki hastalarin
%38’inde NYHA fonksiyonel sinifinda en az 1 basamak
diizelme goriilmiistiir."”

Ekokardiyografi veya diger yeni yontemler ile
belirlenecek bazi Olciitler, tedaviye yanit verecek
hastalarin ongoriilmesinde ve disenkroninin tanim-
lanmasinda daha iyi belirtecler olabilir ve bu durum
ozellikle QRS siiresi 120-150 msn arasinda olan has-
talarda 6nem kazanabilir.

Mekanik disenkroniyi nasil dlceriz?

Ekokardiyografi. Ekokardiyografi, KRT oOncesi
ve sonrasi hastalarin degerlendirilmesinde kullanilir
ve M-mod, nabiz dalga ve devamli dalga Doppler,
doku Doppler goriintiileme (DDG), doku geriniminin
(strain) hesaplanmasi ve iicboyutlu Doppler goriintii-
leme gibi spesifik uygulamalar1 gerektirir.

Klasik M-mod ekokardiyografinin temporal ¢ozii-
niirliigii oldukca fazladir ve M-mod orta kisa eksen
goriintiilerde posterolateral duvar ve antertoseptal
duvar arasindaki gecikme zamani Olgiilerek meka-
nik disenkroni degerlendirilir. Septal-posterior duvar
hareket gecikme zamaninin 130 msn’den fazla olma-
sinin, KRT sonrasi objektif ve subjektif iyilesme igin
iyi bir 6ngordiiriicii degeri vardir.l'®

Nabiz dalga ve devamli dalga Doppler ile EKG’de
Q dalgasinin baglangicindan pulmoner ve aortik akim
hizlarinin baglangicina kadar gecen siire sag ve sol
ventrikiil kontraksiyon zamanlar1 arasindaki farkin
belirlenmesinde kullanilir. Bu zaman aralig1 ejeksi-
yon Oncesi periyod olarak adlandirilir ve ventrikiil
kontraksiyonu baslangicindaki elektromekanik gecik-
meyi yansitir. Interventrikiiler mekanik gecikme sag
ve sol ventrikiil ejeksiyon 6ncesi periyodlari arasinda-
ki farktir ve normalde 40 msn’den diigtiktiir."”!

Doku Doppler goriintiileme, saniyede en az 100
kare icin adapte edilmis renkli Doppler ve apikal dort
bosluk goriintiiler iizerinden elde edilir. Ornek volii-
mii septum ve lateral duvar bazal boliimiine yerlestiri-
lir ve ardindan QRS kompleksinin baglangici ile tepe
sistolik hizin elde edildigi yer arasindaki siire (Ts)
olciiliir. Septum ve lateral duvar Ts’leri arasindaki far-
kin 60 msn’nin lizerinde olmasi ciddi intraventrikiiler
disenkronili hastalar1 belirler.!"s:!%

Yu ve ark.”” tarafindan tanimlanan “Asenkroni
indeksi” (Ts-SD) ii¢ apikal goriintiide (6 bazal ve 6
orta segment) Olciilen 12 SV segmentinin tepe sisto-
lik hizlar1 arasindaki zamanin standart sapmasi (SS)
ile olciiliir. Bu indeks ¢oklu SV segmentlerinin SS’si
oldugu i¢in disenkroninin daha dogru bir ol¢iitiidiir.
Farkli segmentler arasi tepe kontraksiyon zaman
fark: arttikga bu indeks de artacaktir ve sonug olarak
mekanik disenkroni de daha belirgin olacaktir.” Bu
yontemle, 32.6 msn’nin {izerinde bir Ts-SD degerinin
KRT sonrasi tersine remodelingi daha kesin 6ngor-
diirdiigii ve neredeyse %100 duyarlilik ve ozgiilliikle
KRT’ye yanith veya yanitsiz hastalar1 ayirt ettigi sap-
tanmigtir.? Ayni grup tarafindan bulunan bir diger
asenkroni Olciitii ise, 12 segmentin herhangi ikisi
arasindaki maksimal tepe sistolik hiz farkliligidir. Bu
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yontemde ise 100 msn ve {izeri degerler disenkroni
lehinedir. Yazarlar tarafindan Ts-SD daha giiclii bir
ongordiiriicii olarak bulundugu i¢in bu yonteme ilgi
fazla olmamigtir.?!

Disenkroninin degerlendirilmesinde kullanilan bir
diger yontem doku geriniminin (strain) hesaplan-
masidir.?? Doku gerinimi (€) €=(L-L,)/Lyx %100
formiiliiyle dl¢iilmiistiir (L, anlik uzunluk; L, orijinal
uzunluk). Bu yontem ile tepe negatif gerinim zama-
n1 (T€) olciiliir. Longitudinal doku Doppler hizina
benzer bir yontemle dort sistolik disenkroni para-
metresi Ol¢iiliir. (i) SV segmentlerinin T<€’sinin SS’si
(T<€-SD); (ii) Sol ventrikiil segmentlerinin T<€ sinde
maksimal fark (T€-Diff); (iii) Sol ventrikiil segment-
lerinin T€’sinde ters duvar gecikmesi (T€-OW); (iv)
T€’de septal-lateral gecikme (T€-Sep-Lat).?

Ucboyutlu DDG, ikiboyutlu ekokardiyografi ile
elde edilebilen miyokard hiz egimlerinin analizinde
de kullanilabilir.2*?" Ornek voliimii septal, lateral,
inferior, anterior, posterior ve anteroseptal SV duvar-
larinin bazal ve orta segmentlerine yerlestirilerek
QRS baslangicindan tepe sistolik hizina kadar olan
zaman Ol¢iiliir. Septum ve lateral duvar aras1 gecikme,
alt1 bazal SV segmentinin SS’si, 12 SV segmentinin
SS’si ve en erken ve en ge¢ aktive olan sol ventrikiil
segmentleri aras1 maksimal gecikme bu yolla 6l¢iilen
parametrelerdir.”**!

Yeni ydntemler

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG). Delayed
enhancement (DE) ve velocity-encoded (VE) MRG
yanit verecek hastalarin seciminde kullanilabilir. Bir
calismada DE, MRG’de toplam skar yiizdesi yanitsiz
hastalarda yanit verenlere gore belirgin sekilde fazla
bulunmustur.?” Bir bagka calismada disenkroninin
belirlenmesinde DDG ve VE-MRG karsilastirilmis
ve iki yontem arasinda iyi bir korelasyon oldugu
bulunmustur.!

Temassiz ve temash sol ventrikiil haritalama.Bir
caligsmada sol ventrikiil endokardiyal aktivasyon pater-
ni, sol ventrikiiliin en erken ve en gec aktivasyon bolge-
leri ve toplam aktivasyon zamani (Tat) temassiz (non-
contact) haritalama ile belirlenmistir.?® [zopotansiyel
haritalarda geriye izleme yontemiyle yayilma (propa-
gation) paterni saptanmistir. Bu sekilde iki ayr1 yayi-
lim paterni belirlenmistir. (i) Homojen yayilim (tip 1)
yayilim yoniinde belirgin degisiklik olmamasi ve tiim
sol ventrikiil aktivasyon siireci boyunca blok hattinin
yoklugu ile tanimlanir. (i) Iletim bloku paterni (tip
2) izopotansiyel haritada yayilim yoOniinde belirgin
degisiklik, dalga yoniiniin ciftlesmesi ve blok hatti

etrafinda donme ile tanimlanir. Toplam aktivasyon
zamani (Tat), iligkin gorsel unipolar elektrogramda
tepe negatif amplitiid yerindeki en erken ve gec akti-
vasyon yerlerinden hesaplanir. Transseptal aktivasyon
zamani, yiizey EKG’de QRS kompleksinin baslangici
ile temassiz haritalamada belirlenen en erken SV uya-
rim bolgesi arasi zaman farkidir. Transmural aktivas-
yon zamani, en son aktive olan bolgeden QRS komp-
leksinin sonuna olgiiliir. Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi sonrasinda SV sistolik fonksiyonu ve klinik
parametrelerde ciddi diizelme yalnizca tip 2 paternli
hastalarda gozlenmistir.!*®!

Bir diger calismada iigboyutlu, floroskopik olma-
yan temasli ve temassiz haritalama kullanilmig ve
fonksiyonel blokun degerlendirilmesinin temassiz
haritalama ile kolaylagsacagi ve bunun da basarili
KRT i¢in uygun yer ve hedef se¢ciminin belirlenmesi-
ne yararli olacagi belirtilmigtir.*”)

Radyoniiklid yontemler. Dengeli radyoniiklid
anjiyografi kiiciik boyutlu bir ¢alismada kullanilmig
ve normal duvar hareketi, anevrizmali ventrikiil, ciddi
ve yaygin disfonksiyonlu ventrikiil ve ciddi bolgesel
disfonksiyonlu ventrikiil ayriminda bagarili bulun-
mugtur.8!

Radyoniiklid ventrikiilografi (RNV) kontraksi-
yon senkronizasyonu ve ventrikiil fonksiyonlarinin
Olctimii icin kullanilabilecek, invaziv olmayan ve
tekrarlanabilirligi yiiksek bir yontemdir. Degisik kalp
hastalikli, farkli derecelerde ileti gecikmesi ve SV
disfonksiyonu olan se¢ilmemis bir hasta grubunun
incelendigi biiyiilk bir calismada, intraventrikiiler
disenkroni, ventrikiil disfonksiyonunun esas belir-
leyicisi olarak bulunmus ve RNV’nin kontraksiyon
asenkronisini QRS’den daha iyi belirledigi saptan-
mistir.”*”

QRS siiresinin 120 msn olarak alinmasi se¢im
olciitii olarak yeterli midir?

Farkl QRS siireleri ve yanit oranlari
arasindaki iligki nasildir?

Randomize kontrollii ¢alismalarin ¢ogunda has-
talar QRS siirelerine gore altgruplara ayrilmamaisgtir.
QRS siiresinin 120 msn’nin tizerinde olmasi se¢im
olciitii olarak kabul edilmesine ragmen caligma hasta-
larinin QRS siireleri genellikle 160 msn’nin {izerinde
bulunmus ve gorece kiiciik bir hasta grubunun QRS
siiresi 120-150 msn arasinda yer almistir. Ornegin,
CARE HF calismasina alinma olgiitii olarak QRS
stiresinin 120 msn’nin iizerinde olmasi kabul edilmis
olmasina ragmen hastalarin yalnizca %11’'inde QRS
siiresi 120-150 msn arasindadir; tiim hastalarin orta-



346

Tirk Kardiyol Dern Arg

lama QRS siiresi ise 165 msn’dir.®! Yalnizca birkag
biiyiik calismada hastalar QRS siiresine gore altgrup-
lara ayrilmistir ve, bu nedenle, farkli QRS altgruplari
arasinda yanit oranlar1 agisindan fark olup olmadigi
hakkinda fikir yiiriitmek zordur. Bu soruya yanit
bulmak amaciyla, KRT ile ilgili hastalarin QRS siire-
sine gore altgruplara ayrildig: birkag biiyiik ve bir¢ok
kiiciik ¢aligmay1 inceledik.

120 msn’lik QRS siiresi ventrikiil disenkronisi

icin iyi bir 6ngordiiriicii degildir

Bleeker ve ark.nin®” ¢aligmasinda 90 hasta, QRS
siirelerine gore dar (<120 msn), orta (120-150 msn) ve
genis (>150 msn) olmak {iizere ii¢ altgruba ayrilmis-
tir. Ciddi intraventrikiiler disenkroni (septal-lateral
gecikmenin >60 msn olmasi ile belirlendi) dar QRS
grubunun %?27’sinde, orta QRS grubunun %60’1nda,
genis QRS grubunun ise %70’inde saptanmuistir.
Benzer sekilde, Ghio ve ark.® orta QRS siiresine
(120-150 msn) sahip hastalarin %57’sinde, uzun QRS
siiresine sahip hastalarin ise %71’inde intraventri-
kiiler disenkroni saptamiglardir. Marcassa ve ark.”
QRS siiresi arttikca SVEF’nin azaldigint (p<0.001)
ve hem intraventrikiiler (p<0.001) hem de intervent-
rikiiler senkroninin bozuldugunu gézlemiglerdir. Bu
calismada QRS siiresi 120-150 msn olan grubun
%48’inde interventrikiiler, %42’sinde intraventrikii-
ler senkronizasyonda bozulma saptanirken, genis
QRS (>150 msn) grubunun %73’iinde interventrikiiler,
%75’ inde intraventrikiiler senkroni kaybi belirlen-
mistir. Haghjoo ve ark.*” 120 hastada 6zel olarak bu
konuyu arastirmiglardir. Benzer sekilde hastalar QRS
genigligine gore dar, orta ve genis olarak ii¢ gruba
ayrilmistir. Lineer regresyon analizlerinde QRS siire-
si ve intraventrikiiler disenkroni arasinda ciddi bir
iligki bulunmustur. Caligma sonunda, QRS siiresi 120
msn’nin iizerinde olan KY’li hastalarin %21-42’sinin
ciddi intraventrikiiler disenkroni gostermedigi ve
bunun da biiyiik ¢aligsmalarda yaklasik %30-40 olarak
belirlenen KRT’ye yanitsizlik oranlarini agiklayabi-
lecegi ileri siiriilmiistiir. Ote yandan, ayn1 calismada
QRS siiresinin 150 msn’nin iizerinde olmasi intra-

ventrikiiler ve interventrikiiler disenkroni ile iyi bir
korelasyon gostermisgtir.

Bader ve ark.*! tam sol dal bloku olmayan KY’li
hastalarin yaridan fazlasinda sol ventrikiilde ciddi
elektromekanik asenkroni varligini gostermislerdir;
bu aragtirmacilar 140 msn’nin {izerinde olmadikca
QRS genisligi ve morfolojisinin bolgesel asenkron
kontraksiyon anormalliklerini gostermedigini bildir-
mislerdir.

Bir diger kii¢iik calismada QRS siiresi 130 msn’nin
tizerinde olan hastalar arastirilmigtir.®* QRS siiresi
150 msn’nin altinda olan grupta SV’nin en ge¢ aktive
olan bolgesi anterior ve anterolateral duvar olarak
bulunurken, QRS siiresi >150 msn olan grupta en ge¢
aktivasyon bolgesinin genellikle lateral duvar oldugu
bulunmustur. Bu durum 120-150 msn aras1 QRS siire-
sinin iyi bir éngordiiriicii olmama nedeni olarak ileri
stiriilmiistiir.

150 msn’lik QRS siiresi daha iyi bir yanit
6lcutiu olabilir mi?

MUSTIC c¢alismasinda siniis ritmindeki hastalar
icin QRS siiresinin 150 msn’nin lizerinde olmasi dahil
edilme Olgiitiiydii.' Ortalama QRS siiresi 176 msn idi.
On iki ayin sonunda alt1 dakika yiirlime mesafesinde
%79, yasam kalitesi skorunda %85, NYHA sinifinda
%85 diizelme saptanmisitir. Ayrica, KY nedeniyle
hastaneye yatislar ve mortalite de KRT grubunda
belirgin olarak azalmigtir. Tiim bu son noktalardaki
azalma, dahil edilme Olgiitii olarak QRS siiresini 120
msn olarak alan, ancak QRS siiresi ortalamasinin ben-
zer oldugu, benzer son noktalarin alindig1 ¢caligmalar-
daki sonuglardan daha iyiydi (Tablo 1).7:10-12.16.35.36]

Yu ve ark.?" EKG’deki QRS siiresinin 6ngordiirii-
cii degerini incelemiglerdir. Bu calismada, QRS siiresi
icin esik olarak 145 msn alinmasinin sol ventrikiil
tersine remodelinginin Ongoriilmesinde duyarlilik
ve oOzgilligli sirasiyla %81 ve %36 bulunmustur.
Tedaviye yanit oranlari, QRS siiresi 120-150 msn olan
hastalarda (%46), 150 msn’nin iizerinde olan hastala-
ra (%59) gore belirgin derecede diisiik saptanmistur.

Tablo 1. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ¢calismalarinda ortalama QRS siireleri ve tedaviye yanit oranlari

Sayr  Esik QRS Yanit 6l¢utu Yanitsiz Ort. QRS
(msn) (%) (msn)
Abraham ve ark.[' 228 >130 6 dk’lik yurime mesafesi, YKS, NYHA-FS, VO, 33 167
Young ve ark.['? 369 >130 6 dk’lik yirime mesafesi, YKS, NYHA-FS 47 165
Bristow ve ark.[” 617 =120 6 dk’lik yurime mesafesi, YKS, NYHA-FS NS 160
Penicka ve ark.l®! 49 =130 SVEF 45 171
Pitzalis ve ark.l"® 60 >130 Sagkalim ve kalp yetersizligi nedeniyle hastane yatisi 27 179
Gasparini ve ark. 33 =130 6 dk’lik yarime mesafesi, SVEF 30 176

YKS: Yasam kalitesi skoru; NYHA-FS: New York Heart Association fonksiyonel sinifi; VO,: Zirve oksijen tiiketimi. SVEF: Sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu.
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Ayni yazarlarin bir bagka calismasinda da benzer
sonug elde edilmis ve QRS siiresi 120-150 msn olan
hastalarin yarisinda, QRS siiresi >150 msn olan has-
talarin ise iicte ikisinde tersine remodeling yaniti elde
edilmistir.?”!

MIRACLE ¢aligmasinin bir altgrup analizinde SV
remodelingi kantitatif Doppler ekokardiyografi ile
degerlendirilmistir.”® On iki aymn sonunda, yalnizca
QRS siiresinin 170 msn’nin iizerinde ve EF’nin %25’in
altinda olmas1 SV diyastol sonu voliimiinde degisiklik
ile iligkili bulunmustur. Cokmerkezli InSync calig-
masinda QRS siiresinin 150 msn’nin {izerinde olmasi
sart1 aranmistir.® Ortalama QRS siiresinin 178 msn
oldugu calisma sonunda saptanan klinik yanit orani,
QRS siiresi i¢in esik degeri olarak 120 msn alinan ve
benzer QRS ortalamasina sahip hastalarin dahil edil-
digi caligmalardan daha yiiksek bulunmustur.

SCART calismasinda ise QRS siiresi icin esik
degeri olarak 150 msn alinmis ve olgularin %83’iinde
klinik skorda iyilesme elde edilmistir.*”’ Cazeau ve
ark.nin® ¢aligmasinda QRS siiresi 150 msn’nin iize-
rinde olan 67 hastanin %85’i tarafindan aktif pacing
tercih edilmistir.

Lecoq ve ark.®! QRS siiresi 150 msn’nin iizerin-
de olan hastalarda yaptiklar1 tekdegiskenli analizde,
KRT o6ncesi QRS siiresini yanith hastalarda (192+27
msn) yanitsiz hastalardan (180+29 msn) anlamli dere-
cede uzun bulmuslardir (p<0.001). Gorcsan ve ark.
nin*? 190 hastay1 i¢eren caligmasinda ortalama QRS
siiresi yanitli ve yanitsiz hastalarda anlamli derecede
farkli bulunmustur (sirasiyla 171+21 msn ve 162+26
msn). Bir akut hemodinamik performans calisma-
sinda QRS genisligi 128+12 msn olan hastalar, QRS
genisligi 180+22 msn olan hastalara kiyasla tedaviye
yanitsiz bulunmustur.** Ayni ¢alismada, QRS genis-
ligi 150 msn’nin altinda olan hastalarda uygun pacing
ile sol ventrikiil nabiz basinci ve dP/dt’de iyilesme
olmamustir.

Sonu¢

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin klinik
durum, kardiyak fonksiyon ve prognoz iizerine olan
acik yararlarina ragmen, hastalarin yaklagik iicte biri
tedaviye yanit vermemektedir. Biiylik caligmalarin
c¢ogunda dahil edilme ol¢iitii olarak alinan 120-130
msn ve iizeri QRS siiresi yanitin 6ngoriilmesinde
yeterli olmamustir. QRS genigliginin 150 msn ve
tizeri oldugu caligmalarda daha iyi yanit oranlarinin
elde edilmis olmasi, gelecekte esik degerin bu diize-
ye cekilmesine; QRS siiresinin 150 msn’nin altinda
oldugu hastalarda ise ekokardiyografi ve diger yeni

yontemlerin hasta se¢imine dahil edilmesine neden
olabilir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisinden fay-
dalanma oranlarinin artirilmasi icin diger bir yol da
uygun derivasyon pozisyonunun, atriyoventrikiiler ve
ventrikiilo-ventrikiiler intervallerin belirlenmesidir.
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