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Onséz

Kilavuzlar ve Uzman Gorus Birligi Belgeleri'nde, belli bir konu-
da, bugiin icin elde bulunan kanitlarin timi 6zetlenmekte ve
degerlendiriimektedir. Amag, belli bir hastaligi bulunan tipik bir
hasta icin en iyi tedaviyi secerken, tedavinin sonlanim Gzerin-
deki etkisini ve belli bir tani ya da tedaviye yénelik yéntemin
risk-yarar oranini dikkate almalari konusunda hekimlere yar-
dimai olmaktir. Kilavuzlar, ders kitaplarinin yerine gegmezler.
Tibbi kilavuzlarin yasal 6zellikleri ise daha énce ele alinmigtir.

Son yillarda, Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) yani
sira, pek ¢ok baska dernek ve kurulus tarafindan ¢ok sayida
Kilavuz ve Uzman Gérs Birligi Belgesi yayimlanmistir. Klinik
uygulama Uzerindeki etkileri nedeniyle, battin kararlan kulla-
nicl icin seffaf hale getirecek kilavuz gelistirme kalite olcutleri
olusturulmustur. ESC Kilavuzlan ve Uzman Goris Birligi Bel-
geleri olusturulmasina ve yayimlanmasina iliskin 6neriler ESC
web sitesine yer almaktadir (http://www.escardio.org/know-
ledge/guidelines/rules).

Kisaca, ilgili calisma alanlarindan uzmanlar secilir ve bu ki-
siler, belli bir hastaligin tedavisi ve/veya korunmayla ilgili ya-
yimlanmis kanitlar kapsamli bir incelemeden gegirirler. Risk-
yarar orani da dikkate alinarak, tani ve tedaviye yénelik islem-
lerin elestirel degerlendirmesi yapilir. Gerekli verilerin bulun-
masi durumunda, buylk topluluklar icin beklenen saglik so-
nuglar hesaplar da dahil edilir. Kanit diizeyinin ve belli bir te-
davi segenegi tavsiyesinin glicll, Tablo 71 ve 2'de anahatlary-
la gosterildigi gibi, degerlendirilir ve daha &nce tanimlanan 6l-
ceklere gore derecelendirilir.

Tablo 1 Tavsiye siniflarn

Simif I Belli bir tedavi veya islemin karli, yararl ve etkili
olduguna iligkin kanitlar ve/veya genel goriis
birligi varligi

Sinif II - Belli bir tedavi veya islemin yararli/etkili olduguna

iliskin celiskili kanitlarin ve/veya farkl géruslerin varlig
Sinif lla Kanitlarnin/goruslerin agirhigi yararlihk/etkililik
yonlnde
Sinif 1lb Kanitlar/gorusler yararliik/etkililigi daha az destekliyor
Sinif [l Belli bir tedavi ya da islemin yararli/etkili olmadigi,
bazi durumlarda zararli olabilecegi yontinde kanit
ya da genel goris birligi

51



Kardiyak Pacing ve Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Kilavuzu

Tablo 2 Kanit diizeyleri

Kanit diizeyi Veriler birden ¢ok sayida rastgele yontemli
klinik calisma ya da meta-analizden elde
edilmistir

Veriler tek bir rastgele yontemli klinik
calismadan veya rastgele yontem
kullanilmayan buytik 6l¢utlti calismalardan
elde edilmistir

Uzman gorus birligi ve/veya kigtk 6lgekli
calismalar, geriye dontik calismalar, kayit
calismalari

Kanit dlizeyi B

Kanit diizeyi C

Yazi grubundaki uzmanlar, gercek ya da potansiyel ¢ikar
catismasi kaynagi olarak algilanabilecek tiim iliskileri agiklama
belgeleri verirler. Bu belgeler, ESC'nin merkezi olan Avrupa
Kalp Evi'ndeki dosyalarda saklanir. Yazma dénemi sirasinda
cikar catismasi durumlarinda ortaya ¢ikabilecek her tarlt de-
gisikligin ESC'ye bildirilmesi gerekmektedir. Gérev Grubu bil-
dirimi tamamen ESC tarafindan finanse edilmistir ve endustri-
den herhangi bir katim olmadan gelistirilmistir.

ESC Uygulama Kilavuzlan Komitesi (CPG); Gorev Gruplari,
uzman gruplan ve goris birligi panelleri tarafindan dretilen
yeni Kilavuzlar ve Uzman Goris Birligi Belgeleri'nin hazirlan-
masini yénlendirir ve koordine eder. Komite ayrica bu Kila-
vuzlar ve Uzman Gorus Birligi Belgeleri'nin veya bildirgelerinin
onaylanma siirecinden de sorumludur. Belge son halini aldik-
tan ve Goérev Grubu'ndaki bittin uzmanlar tarafindan onay-
landiktan sonra, incelenmesi icin disaridan uzmanlara sunulur.
Boylece bir kez daha gézden gecirilen belge, nihai olarak CPG
tarafindan onaylanir ve yayimlanir.

Yayimdan sonra, mesajin duyurulmasi c¢ok &nemlidir.
Alanda calisan hekimler icin cep kitabi boyutundaki baskilar
ve kisisel dijital yardimcr (PDA) formunda bilgisayara yukle-
nebilir versiyonlar yararlidir. Bazi arastirmalar, hedeflenen
son kullanicilarin kilavuzlarn varhgindan haberdar olmadigi-
ni ya da bunlari uygulamaya dénustirmediklerini géstermek-
tedir; bu nedenle yeni kilavuzlarda uygulama programlar,
bilginin yayillmasinda &nemli bir bileseni olusturmaktadir.
ESC tarafindan Ulusal Derneklerin Uyelerini ve Avrupa'daki
temel gorus onderlerini hedef alan toplantilar diizenlenmek-
tedir. Kilavuz ESC tarafindan onaylandiktan ve ulusal dile
cevrildikten sonra, ulusal diizeyde uygulama toplantilar da
yapilabilir. Klinik tavsiyelerin ayrintili bicimde uygulanmasi
durumunda hastalik sonlanimlarinin olumlu yonde etkilendi-
gi gosterilmis oldugundan, bu tur programlarin gerekli oldu-
Bu agiktir.

Dolayisiyla, Kilavuzlar ya da Uzman Goris Birligi Belgeleri
yazma gorevi, yalnizca en son arastirmalarin bir araya toplan-
masini degil, tavsiyeler icin egitim araglar ve uygulama prog-
ramlan yaratiimasini da kapsar. Klinik arastirma, kilavuz yazi-
mi ve bunlarin klinik uygulamaya aktariimasi halkasi, ancak
yapilan taramalar ve tutulan kayt sistemleriyle gercek yasam-
daki gtinlik uygulamanin kilavuzda 6nerilenlerle uyumlu ol-
dugu dogrulandigi zaman tamamlanabilir. Bu ttr taramalar ve
kayit sistemleri, kilavuzlarin uygulanmasinin hastalarin sonla-
nimlan Gzerindeki etkilerinin degerlendirilmesini de olanakli
kilmaktadir. Kilavuzlar ve &neriler, hekimlerin glnlik uygula-
malar sirasinda aldiklan kararlarda yardimci olmalidir; ancak,
her hastanin tedavisiyle ilgili son karar, hastanin bakimindan
sorumlu hekim tarafindan verilmelidir.
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Girig

Kardiyak pacing, bradiaritmilerin tedavisinde elli yili askin bir sii-
redir kullaniimaktadir ve bu zaman boyunca hem klinik uygula-
ma hem de carpici biyGklikteki bir arastirma hacmiyle ydntemin
hastanin yasam kalitesi ve morbidite ile mortalitesi bakimindan
etkililigi objektif olarak kanitlanmustir. ilgili teknolojilerin de ayni
donem icinde bliytk sigramalar yaptigina kusku yoktur.™4

Glunumuzde mikroelektronikteki gelismelere bagli olarak,
aygitlar kigtilmus, programlama secenekleri artmis ve pacing
elektrotlari daha ince ve daha uzun émurli olmustur. Dona-
nim ve yazilimdaki battin bu gelismelerin birincil hedefi, nab-
zin ve iletim kusurlarninin elektriksel olarak uygun bicimde di-
zeltilmesi ile kalbin dogal elektriksel islevine olabildigince ya-
kin bir sonug yaratmak ve yan etkiler en aza indirilirken has-
tanin gereksinimlerini karsilamaktir. Ayrica, aygitlarin émri-
niin uzatilmasi ve tedaviye bagl blytk ve kigtk komplikas-
yonlarin ortadan kaldirlmasi da, hem Ureticilerin hem hekim-
lerin vazgecilmez hedefleri olmustur.

Son 12 yil icinde, elektriksel uyan konusunda daha fazla
ilerleme olmus ve ilaca yanitsiz kalp yetersizligi ve ventrikil
iletisinde gecikme bulunan hastalarda yardimci tedavi olarak
ventrikll resenkronizasyon alanina girilmistir. Bradiaritmi ve
kardiyak pacing tedavisinin (CRT) klinikteki ilk kullaniminin
Avrupa'da gerceklestigi unutulmamalidir.4:5.264.265

Pacemaker aygitlarinin uygun kullanimina iliskin bu kila-
vuz, ortak bir Avrupa Kardiyoloji Toplulugu (ESC) ve EHRA gi-
risimidir ve Avrupa'da ilk kez, bu alandaki gtincel uzman go-
rislerini toplu halde aktarmayi amaglamaktadir. Kilavuz iki te-
mel alani kapsamaktadir: birincisi bradiaritmiler, senkop ve di-
ger 6zgul patolojilerdeki kalici pacing, ikincisi de kalp yetersiz-
ligi olan hastalarda yardimc tedavi olarak ventrikil resenkro-
nizasyon tedavisi.

Bradiaritmi, senkop ve
diger 6zgiil patolojilerde pacing

Bradiaritmilerde pacing'e iliskin tavsiyeler, kanita dayali sonug-
lara varmak amaciyla, eski ve yeni literatiriin genis bir incele-
mesi lzerine temellendirilmistir. Ozellikle pacing'in yerini hicbir
bagka tedavinin alamayacak oldugu durumlarda, literatiir eksik-
se, tavsiyeler uzman gorus birligine dayandinimistir. Burada yer
alan tavsiyeler, kardiyak uyan dretilmesi ve bunun iletilmesi ile
ilgili sistemlerinde kalici ve geri doniisstiz bozukluklarn bulunan
hastalar ile ilgilidir. Metinde sik sik, bir aygit yerlestirilmesi kara-
rinin, tedavi eden hekimin dogru hikmiine bagli olduguna atif-
ta bulunulmaktadir; ¢linkti hasarin kalici ve geri déntisstiz olup
olmadigini belirleyecek olan, tedaviden sorumlu hekimdir.

Hasarin fizyopatolojisinin tamamen geriye déndrilebilir
oldugunun belirlendigi durumlarda, 6rnegin ilag etkileri (digi-
talis zehirlenmesi) ya da elektrolit bozukluklarinda ya da geri-
ye dondurtlme olasiligi cok yiksek olan enflamatuar ve iske-
mik miyokard hastaliklar gibi rahatsizliklarda bradiaritmi, 6n-
celikle kalici olarak yerlestirilebilen bir aygit olmadan tedavi
edilmelidir. Kuskusuz, gtnlik uygulamada, uyarn dretim ve
iletim bozukluklarinin yapisi genellikle belirsizdir ve patolojinin
kalici olup olmadigi kesin degildir.

Yukarida da so6zu edildigi gibi, bu kilavuzun odak noktasi-
ni, bradiaritmili hastalarda pacemaker’larin uygun kullaniima-
si olusturmaktadir. Acikcasi, kendisini yalnizca pacing endi-
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kasyonlari ile ilgili tavsiyelerle sinirlamis ve her vakada uygun
pacing modunun ne olduguna ait géruslerini belirtmemis ol-
saydi komitenin calismasi tam olmazdi. Bu nedenle, bu bildi-
rimin, her vaka icin dnerilen pacing modlarnini kapsamasi da
zorunlu kabul edilmistir.

Ote yandan, komite, pacing elektrotlarinin secimi ya da ¢I-
kanimalar ve degistirilmeleri ile ilgili nerilerin belgeye dahil
edilmemesi gerektigine karar vermistir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi

Kalp yetersizliginde yardimci tedavi olarak kardiyak resenkro-
nizasyon, 1990’1 yillarin baginda bilimsel arastirma konusu ol-
mustur. incelenen ilk pacing yéntemi, kalp yetersizligi bulu-
nan ama pacing icin klasik bradiaritmik endikasyonlar olma-
yan hastalarda, kisa atriyoventrikiiler (AV) gecikmeli, iki oda-
cikli pacing'dir. Bu alandaki ilk calismalar umut verici sonuglar
saglamistir. Akut ve kisa donemli iyilesmeler, sol ventrikdl
(SV) dolumunun optimum hale gelmesine ve presistolik mit-
ral regurjitasyonda azalmaya bagl olarak gerceklesmistir. Ne
yazik ki, baslangictaki bulgular daha sonraki calismalarla dog-
rulanmamistir ve kisa atriyoventrikiler (AV) gecikmeli iki oda-
cikli pacing'in yarattigr ilk diistinceler kalp yetersizligi hastala-
rinda gerceklesmemistir.

Tersine, belirti veren kalp yetersizligi ve intraventrikiler ya
da interventrikiler iletim bozukluklar olan hastalarda atri-
yobiventrikller pacing yararli olmustur. Son on yil icinde, bir
dizi calismada, bu yeni tedavi icin kuramsal bir temel olustu-
rulmustur ve s6z konusu hastalarda belirtiler ile morbidite ve
mortalitenin iyilestirilmesi bakimindan resenkronizasyonun
o6nemine iligkin sonuglara varimistir.

Bu belgede, en yeni calismalara dayanilarak, CRT endikas-
yonlari ile ilgili komite 6nerileri sunulmaktadir.

1. Aritmilerde pacing
1.1 Siniis diigimii hastalig

Hasta sinlis sendromu olarak da bilinen sintis digiimi hastali-
81, genellikle selim olan siniis bradikardisinden sinls aresti (dur-
masi) veya bradikardi-tasikardi sendromu adini alan sendroma
kadar degisen yelpazedeki bir sinoatriyal islev bozuklugunu ta-
nimlar.6 Bradikardi-tasikardi sendromunun niteleyici 6zelligi,
bradikardi ya da sinoatriyal blok olan hastalarda paroksismal at-
riyal tagiaritmilerin gelismesidir. Sik, yineleyici, uzun streli atak-
lar ya da atriyal fibrilasyonu (AF) bulunan baz hastalarin sino-
atriyal digim dahil atriyum miyokardi yeniden bicimlenebilir ve
bu kisiler sistemik emboliye yatkin hale gelebilir.”

Sinls aresti olan hastalarda ektopik atriyal ya da AV kav-
sak kagis (escape) ritmi olabilir. Kalict AF veya flutter olan ba-
zi hastalarda, gizli bir sints digimu islev bozuklugu atriyum
tasiaritmisinin kardiyoversiyonundan sonra agik hale gelebilir.
Sinus dugtmu islev bozuklugunun bir diger ek belirtisi, efora
karsi yeterli kronotropik yanit eksikligi olabilir. Bir klinik antite
olarak siniis digumu hastaligi, sintis diglimiinde uyar olus-
turulmasi ve bunun sag atriyuma iletilmesindeki bozukluklarin
yani sira, atriyal tasiaritmilerin gelismesi icin substrat olusturan
daha yaygin atriyum anormalliklerini de kapsar. Ayrica, sinls
dagimi anormalligi bulgulan olan bazi hastalarda AV iletim
anormallikleri de bulunabilir.
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Hasta sinlis sendromunun ve cesitli klinik ve elektrokardi-
yografik ortaya cikis sekillerinin yapisal temelinin tanimlanma-
si icin yeterli kontrollli patolojik calisma yoktur. Gelecekteki
calismalarda, bagka bakimlardan kalpleri normal olan ancak
cesitli sinis digumi hastalig bulunan hastalarin sinoatriyal
bolgesindeki yapisal degisiklikler, yas ve cinsiyet olarak kendi-
lerine denk, uygun kontroller ile karsilastirmali olarak incelen-
melidir. Hasta sintis sendromlu hastalarla ilgili tekil otopsi bil-
dirimlerinde gozlenen yapisal bulgulara 6zgil patolojik an-
lamlar yiklenmesi, spekilatif olmaktan 6teye gecmemekte-
dir. Sintis dugumiinde patoloji ¢calismalari, bu alanin karmagsik
olmasi nedeniyle gl bir istir.2 Sintis digumu dokusu superi-
or vena cava ile sag atriyum arasindaki kavsakta yaygin dagi-
Iim gostermektedir ve bu durum belki de, 6nemli bir sints du-
gumu hastaligi olusmasi icin, atriyal yapida yaygin bir bozuk-
luk olmasi gerektigi anlamina gelmektedir.

Hastaligin en carpic belirtisi, sinlis aresti veya sinoatriyal
bloga bagl senkop ya da senkopa yakin hale gelme durumu-
dur ve refleks mekanizmasi ile olusur.®

Sinls durmalarini, ara sira, hipotansiyonu uzatmaya yete-
cek hizda atriyum tagiaritmileri izler ve bu da senkop ile ser-
semleme hissine neden olur. Bunlarin disinda, hastalik semp-
tomlarinin bitkinlik ve nefes darlig, efor kapasitesinin azalma-
si ve biligsel bozukluk gibi abartili bradikardi (<40 vuru/daki-
ka) ve kronotropik yetersizligin sonucu olan belirtiler ile sinir-
Il olmasi da ender degildir."®"" Efor kapasitesinin azalmasi,
efora kalp atim hizinin yanit vermemesi seklindedir ve genel-
likle yasa gére beklenen maksimum kalp atim hizinin %85'ine
erisilememe olarak tanimlanir.’0"1

Sinls dugumu hastaligi tanisi, degisik elektrokardiyografik
bulgularin belirtiler ile iliskilendirilmesine dayandirilir. Kékeni
belirlenemeyen senkop bulunan bazi hastalarda, altta yatan
mekanizma geleneksel 24 ya da 48 saatlik Holter monitérizas-
yonu ile kolayca gosterilemeyen semptomatik paroksismal si-
niis dugumdu islev bozuklugu olabilir. Bu tur hastalarda, yer-
lestirilebilir bir loop kaydedicisi, dogru taninin konulmasi igin
tek yol olabilir. Hasta sintis sendromu ile néral yolla ortaya ¢i-
kan senkop arasindaki etkilesim de dikkate alinmak zorunda-
dir. Bradi-tasi sendromunda tasikardinin sonlanmasini izleye-
rek uzun stiren duraklamanin neden oldugu senkop disinda,
diger senkoplarin cogu, anormal reflekse bagli ya da onun ko-
laylastirdigi durumlardir. Ayrica, kalicr bradikardi hasta sinis
sendromunu agik¢a tanimlarsa da, aralikh bradikardi ve sinis
arestinin anlami daha az agiktir. Gergekten de, ayni olaya (ya-
ni aralikli sintis aresti) bir hekim tarafindan aralikli hasta siniis
sendromu tanisi konulurken, bir baskasi tarafindan kardiyoin-
hibitdr noral yolla ortaya ¢ikan sendrom tanisi konulmaktadir.
Genelde ayni senkop belgelenememis ise, noral yolla ortaya
¢ikan olarak adlandirnimaktadir ama bir duraklama belgelene-
bilmigse, hasta sintis sendromu tanisi konulmaktadir.

Sintis dugumu fonksiyonunun elektrofizyolojik degerlen-
dirmesi, dizeltilmis sinis dGgima toparlanma zamani ve si-
nis dGgumu iletim zamani 6lcimind de igerir. Bu iki para-
metre setinde son 25 yil icinde ortaya atilmis cesitli sinir de-
gerlerinin duyarllik, &zgulltik ve tanisal dogrulugunun ince-
lenmesi bu kilavuzun kapsami disindadir.

1.1.1 Sinls digiimi hastaliginda pacing endikasyonlari

Bir kez hafif veya agir siniis digimi hastalig tanisi konulduk-
tan sonra, kalici pacing yerlestirmenin gerekip gerekmedigi so-
rusu ortaya cikar. Bir dizi calisma ile birlikte uzun stireli dene-
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yim, sinlis diguma hastaliginda pacing'in, bu hastalarda mor-
taliteyi azaltmaktan'”-'® cok, semptomlari gidermeye ve AF
ataklarini azaltmaya'?-1¢ katkida bulundugunu géstermektedir.

Eski ve yeni literatiirdeki kanitlarin giicliliik derecesine go-
re sinlis dUgumu hastaliginda pacing endikasyonlar Tablo
1.1.71'de gosterilmistir. Burada, sintis dugiimu hastaligi tanisi
konuldugunda, kaydedilmemis bile olsa, atriyal tasiaritmi ola-
sihginin ¢ok ylksek oldugunun belirtiimesi 6nemlidir ve pa-
cing'in 6tesinde, kontrendikasyon yoksa oral pihti nleyici te-
davi verilmesi dustnulmelidir.2°

Tablo 1.1.1 Sints duguimu hastaliginda kardiyak pacing
ile ilgili 6neriler

Sinif Kanit

duzeyi

Klinik endikasyon

1. SinlGs dugtiml hastaligi bradikardiye Sinif | C
bagiml tasikardi ile birlikte ya da tek
basina semptomatik bradikardi seklinde
ortaya cikar. Semptom-ritim bagintisi su
sekilde olmalidir:

kendiliginden ortaya cikan
alternatif ilag tedavisinin olmadigi
durumlarda ilacin neden oldugu

2. Kendiliginden ortaya cikan ya da
elektrofizyolojik tetkik sirasinda gorilen
sintis dugumi hastaligi varliginda senkop.

3. Semptomatik kronotropik yetersizlik
seklinde goriilen sintis digumu hastalig::

kendiliginden ortaya cikan
alternatif ilag tedavisinin olmadigi
durumlarda ilacin neden oldugu

1. Kendiliginden ya da alternatifi olmayan
bir ilag ile tedavi nedeniyle ortaya ¢ikan
semptomatik sintis digimu hastaligi
vardir ama semptom-ritim bagintis
kanitlanmamigtir. Istirahat sirasinda
kalp atim hizi <40 vuru/dakika
olmalidir

2. Baska bir agiklamanin yapilamadigi ama
elektrofizyolojik anormalliklerin
saptandigi senkop (CSNRT >800 ms)

1. Sinlis dugumu hastaligi bulunan ve
minimal semptom veren hastalarin,
uyanikken istirahat kalp atim hizi <40
vuru/dakika ve kronotropik yetersizlik
lehine kanit yok

1. Bradikardi provoke edici ilag kullanimi
ile bile semptom vermeyen sintis digtimu
hastaligi

2. Dogrudan ya da dolayli olarak
bradikardiye bagli olmayan semptomlar ile
birlikte gortlen sintis digimu islev
bozuklugunu gosteren EKG bulgular

3. Semptomlarin kesin olarak zorunlu olmayan
ilaglara baglanabilecegi semptomatik
sintis dugumu islev bozuklugu

Sinif lla C

Sinif llb  C

Sinif 111 C

Sintis digumu hastalig tanisi konuldugunda, hentiz kaydedilmemis olsa
bile, atriyal tasiaritmi olasiligi cok ytksek oldugundan, pihti 6nleyici tedavi
verilmesi dustintlmelidir.
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1.1.2 Siniis diigiimii hastaligi bulunan hastalarda pacing
modunun secilmesi

Son yirmi yil icinde yapilmig birkag klinik son noktali calisma
ve pacing aygitlarindaki gelismeler, semptomatik sintis di-
gUmU hastaligi olan hastalara iliskin bilgilerimizi ve hastala-
ra uygulanacak pacing tedavi seceneklerini artirmigtir. Atri-
yum temelli pacing'in ventrikl temelli pacing ile karsilastiril-
digi bu calismalarda, birincil son noktalar mortalite, AF,
tromboembolik epizotlarnin sikligi ile inme ataklar, kalp ye-
tersizligi, pacing aygiti sendromu sikligl ve hastanin yasam
kalitesidir.

Bu konular ele alan ilk rastgele yontemli calisma, Andersen
ve arkadaslan tarafindan yapilmistir.2? Sintis dGgumu hastali-
81 bulunan ancak AV iletimi saglam olan 225 hasta incelen-
mistir ve bu hastalar atriyal ya da ventrikiler pacing gruplar-
na rastgele ayrnilmistir. Bes buguk yillik izleme dénemi sonun-
da, AAlI modunda uyar verilen hastalarda AF; tromboembo-
lik olay, kalp yetersizligi, kardiyovaskiler mortalite ve total
mortalite insidansi VVI modunda uyan verilenlere gére an-
lamli derecede daha diistik bulunmustur. Bu ¢alismay 6zgtlin
kilan iki durum vardir: sadece AAl ve VVI modlarinin uzun do-
nemli izlemede karsilastinldigi tek rastgele yéntemli calismadir
ve yine incelenen tiim klinik parametreler ve baglica mortalite
bakimindan, atriyal pacing uygulanmis hastalarda agik klinik
yarar saglandiginin kanitlandigi tek calismadir.

Asagidaki calismalarda, bu hasta poptlasyonunda, DDD
moduna gére VVI modunun roli incelenmistir. Lamas ve
ark.?2 Yaslilarda Pacemaker Secimi (PASE) calismasinda, 175'i
sinis dugumu islev bozuklugu yasamakta olan cesitli endikas-
yonlar nedeniyle pacing uygulanan 407 hasta ele alinmistir.
Butlin hastalar, iki odacikl, hiz uyarlayici sistem almis ve bu
sistem rastgele olarak VVIR ya da DDDR modlarina program-
lanmistir ve calisma ileriye doénuk olarak 2.5 yil sirmustir.
Bulgular; tromboembolik epizot, inme, AF insidansi ya da has-
talarin yasam kalitesi bakimindan, genel hasta popiilasyonun-
da, iki pacing modu arasinda istatistiksel bir fark olmadigini
gostermistir. Sintis dGgumu hastaligi bulunan altgrupta atri-
yum temelli pacing lehine anlamli olmayan bir egilim gbzlen-
mistir. Ancak, izleme stiresinin kisa olmasi, VVIR'den DDDR
moduna gegcis oraninin ¢ok fazla olmasi ve tedavi amagl ana-
lize 6zgii sorunlar mutlaka dikkate alinmalidir.

Kanada Fizyolojik Pacing (CTOPP) calismasi,?3 ileriye do-
nuk, rastgele ydontemli bir calismadir ve ortalama 3.5 yillik iz-
leme suresi icin atriyal ya da ventrikiller pacing gruplarina
rastgele aynlmis 2568 hastanin klinik sonlanimlar karsilagtirl-
mistir. Calismada, iki tedavi grubu arasinda, inme ya da mor-
talite kombine insidansinda ya da kalp yetersizligi nedeniyle
hastaneye yatislarda anlaml bir fark olmadig g6zlenmistir.
Ancak, iki yillik izlemeden sonra, fizyolojik pacing'in kronik AF
gelismesindeki %18'lik gérece dusus ile iliskili oldugu saptan-
migtir. Sintis digumu islev bozuklugu nedeniyle pacing uygu-
lanan hasta altgrubunda mortalite ya da inme bakimindan at-
riyal temelli pacing'in yarar sagladigina iligkin bir egilim orta-
ya c¢ikanlmamistir.

Son olarak, sintis digimd islev bozuklugunda Mod Secimi
Calismasi (MOST)?* ile, DDDR ya da VVIR moduna rastgele
atanmis 2010 hastada ileriye donik calisma yapilmistir ve
hastalar ortalama 2.7 yilik dénemde izlenmislerdir. Gruplar
arasinda 6lim ya da inme insidansi bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark gézlenmemistir; ancak VVIR moduna ay-
rilanlar ile karsilastinldiginda, DDDR grubundakilerde AF riski
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%21 ve kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis riski %27
azalmig ve yasam Kkalitesi daha iyi olmustur. Daha 6nemlisi,
calismada ayrica, baslangicta VVIR grubuna ayrilmis olanlarin
%37.7'sinin, cogunlukla pacing sendromu nedeniyle,
DDDR'ye gecirildigi gosterilmistir.

Bradikardiye bagiml olanlar ile diger atriyal tasiaritmiler
belirtilere neden olabilir ve bdylece pacing distnulebilir.
Sintis dGgumu hastaligi icin tipik olan bradikardiye bagimh
atriyal tasiaritmilerin énlenmesinde pacing’in etkili oldugu
gosterilmistir. Bu ilk kez, Danimarka'da yapilan bir calisma-
da?' gorilmis ve CTOPP,22 MOST?* ve DANPACE o6ncl
calismasi?® ile bulgular pekismistir. Atriyal aritmilerin din-
lenme durumunda ve gerekli ise efor sirasinda atriyum hi-
zini artirarak bastirnlamadig durumlar icin, yeni pacemaker
tasarimlarinda bir dizi atriyal tasikardi &nleyici ve tedavi
edici pacing algoritmasi sunulmaktadir ve bunlarin bazi
hastalarda yarar sagladig gosterilmistir. Ancak, var olan
klinik calismalarda26-3" bunlarin sints diguimu hastaligi po-

pulasyonunda yararl oldugu kanitlanamamistir. Sinif | an-
tiaritmik ilaglarin ya da amiodaronun kullaniimasi ile tablo
busbittin kansabilir, ¢iinkt bu ilaglar sintis digimu oto-
matisitesini etkilemenin yani sira, atriyumdaki iletiyi de bas-
kilar ve atriyum iletisinin baskilanmasi olasi pro-aritmik et-
kilere neden olabilir.

Yukaridaki ileriye dénik, rastgele ydntemli calismalarn ve ay-
rica iki derleme makalesini3?33 6zetledigimizde, su sonuca va-
rabiliriz: sints digimu hastaligi bulunan hastalardan atriyal ya
da iki odacikli pacemaker kullanilmis olanlarda AF insidansi, tek
basina ventrikiler pacing ile tedavi edilenlere gore daha azdir.
Ayrica, beg paralel ve 26 ¢aprazlama rastgele ydntemli kontrol-
It calismadan olusan Cochrane derlemesinde, efor kapasitesi
ve pacing sendromu bakimlarindan, iki odacikl pacing'den ya-
na istatistiksel olarak anlamli bir egilim géralmusttr.3*

Ancak, inme, kalp yetersizligi ve mortalite bakimindan bul-
gular celiskilidir ve atriyum temelli pacing'e karsi ventrikdl te-
melli pacing'e iliskin anlamli sonuglara varlamaz.

Sinls dugimui
hastaligi

-

Sinls
bradikardisi

.

Atriyoventrikler
blok

Hayir Evet
v ¥ l
Kronotropik Kronotropik Kronotropik
yetersizlik: yetersizlik: yetersizlik:
yok var/yok var/yok
!
v v
Atriyal
tagiaritmiler: Atriyal Atriyal
var tasiaritmiler: tasiaritmiler:
yok yok
DDDR + MPV l
Sinif lla v
Kanit diizeyi C AAIR
Sinif | DDDR + MPV
DDDR + MPV + Kanit diizeyi C Sinif |
ANTiTA$i DDDR + MPV. Kanit duzeyi C
Sinif llb Sinif lla
Kanit diizeyi C Kanit diizeyi C

Sekil 1 Sinlis dugimi hastaliginda pacemaker modu segimi. ANTITASI=pacemaker'da antitasikardi algoritmalar; MPV=ventrikiillere verilen pacing'in
en aza indirilmesi. Not: Sinlis digumu hastaliginda, VVIR ve VDDR modlar uygun kabul edilmemektedir ve énerilmemektedir. Atriyoventrikiler blok

varsa, AAIR uygunsuz kabul edilmektedir.
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Sinls dGgumi hastaligi icin tedavi olarak pacing'in secil-
mesi hep semptomlara bagli olarak yapilmalidir; ancak semp-
tomlar, yalnizca senkop ve sersemleme hissinden ibaret olabi-
lecegi gibi, carpintilar ve bazen ilacin neden oldugu halsizligi
icerecek sekilde genisleyebilmektedir. Pacing modunun ve ay-
grtin secimi ise daha da karmasiktir; ama egilim, sag ventrikl
uyarisinin en aza indirildigi (sag ventrikil apeksinden depola-
rize olmalan nedeniyle ventrikillerin desenkronizasyonuna
yol acacak degisikliklerden sakinmak amaciyla) iki odacikli pa-
cing, hiz modulasyonu (RR) saglanmasi ve tam kapsamli anti-
tasikardi algoritmalar uygulanmasi ve antitasikardi algoritma-
larinin apendajdan degil septumdan yapilan atriyum uyarisi ile
kombine edilmesi (Sekil 1) seklindedir. Ote yandan, biytik &l-
cekli, rastgele yontemli calismalarda, sintis dugimi hastaligi
olanlarda alternatif olarak tek bodlgeden atriyal pacing, cok
bolgeden sag atriyal pacing ya da biatriyal pacing gibi uygu-
lamalarin kullanilmasini destekleyen tutarli veriler elde edile-
memistir. Artik tek basina ventrikiller pacing 6nerilemez ve
ayrica iki odacikh pacing, genellikle kabul edilebilir bulunan bir
maliyet karsiliginda kaliteye uyarlanmig yasam beklentisini ar-
tirmaktadir.3* AAl ya da DDD pacemaker yerlestiriimesiyle il-
gili secime gelince, DDD'nin daha pahali olmasina karsilik, az
da olsa (yillik insidans ~% 1) gelecekte AV blok gelisme olasi-
g1 bulundugu unutulmamaldir.3536

1.2 Atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler
iletim bozukluklari

AV blokta, AV ileti yolunun (AV digimi ya da His-Purkinje
sistemi) refrakter olmasinin beklenmedigi bir donemde atri-
yum aktivasyonu ventrikillere gecikmeli olarak iletilir veya hig
iletiimez. Geleneksel olarak, elektrokardiyografik olcttler te-
melinde, AV blok aktivasyon dalgasinin (wavefront) iletiminin
bozuldugu anatomik noktaya bagiml olarak birinci, ikinci ya
da Uglincli derece olarak siniflandinlir ve His-Ustl, His-igi ve
His-alti olarak tanimlanir.

Birinci derece AV blokta, her atriyum uyarisi ventrikillere
iletilir, ama PR araligi >200 ms'ye uzar. iletim gecikmesi AV
dtgimi ya da His-Purkinje sistemi diizeyinde ortaya cikabilir.
QRS kompleksi darsa, iletim gecikmesi genellikle AV dugimu
icinde ve nadiren His demeti icindedir. QRS genisse, iletim ge-
cikmesi AV dugumuinde ya da His-Purkinje sistemi icinde ola-
bilir ve yalnizca bir His demeti elektrografisiyle yeri tam olarak
belirlenebilir.

ikinci derece AV blokta tipik olarak, bir ya da daha fazla at-
riyum uyarisi ventrikillere iletiimemektedir. Bunlar, tip | ya da
Wenkebach ya da Mobitz | ve tip Il ya da Mobitz Il AV blok
olarak siniflandirlir. Tip I'de, elektrokardiyografide (EKG), bir
atriyum uyarnisi ventrikile iletiimeyene kadar gittikce artan bir
PR araligi s6z konusudur. Siklikla, bloke edilen P dalgasindan
onceki son kardiyak sikluslarda PR araligindaki artig cok belir-
gin degildir ve yalnizca genellikle bloke edilen P dalgasini iz-
leyen en kisa PR araligi ile karsilastinldiginda uzamis oldugu
anlasilir. Gecikme genellikle AV dGgimindedir ve daha yuk-
sek derecedeki bir AV bloga dogru koétlilesme enderdir. An-
cak, genis QRS kompleksi varliginda, blogun duizeyini sapta-
mak icin elektrofizyolojik tetkik yapilmasi gereklidir. Tip I AV
blokta, normal sintis ritmi bulunmasi kosuluyla, PR aralig blo-
ke edilen P dalgasi 6ncesinde ve sonrasinda sabittir. Bu tipte,
iletim blogu, 6zellikle genis QRS varliginda, ¢ogunlukla His-
Purkinje sisteminde gorulur.
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Tam (Uglinch derece) AV blokta, hicbir atriyum uyansi
ventrikillere iletilmez ve ventrikiller bir kagis ritmi ile depola-
rize edilir. Kagis hizinin belirtilerin gelismesi icin anlamli olma-
sina karsin, hastalarnin giivenligi agisindan temel énemi olan
kagisin koken aldigr bolgedir (yani AV dugimu, His-ici ya da
His-altr).

AV blok, pacing uygulamasi icin ilk endikasyon olmustur
ve glinimuzde de pacemaker yerlestirilmesinin en sik neden-
lerinden birisi olmayi stirdiirmektedir. Ne var ki hala baytk 6l-
cekli, kargilagtirmali, rastgele yontemli calismalar bulunmadigi
icin pacing endikasyonlari ile ilgili yanitlanmamis pek cok so-
ru vardir ve yine hem pacing modu ile, hem de elektrot yer-
lestirme yeriyle ilgili gesitli sorunlar s6z konusudur. Bir pace-
maker yerlestirme karar, blylik oranda, dogrudan AV blogun
neden oldugu bradikardi ile iliskili belirtilerin varligi temeline
dayalidir. lletim bozuklugu aralikli oldugunda, durum daha da
karmasik hale gelebilir. Boyle bir durumda, ylizey EKG'si ile
saglanan bilgi sinirlidir ve 24 saatlik Holter EKG kaydi ya da
eksternal ya da yerlestirilebilir Joop kaydedicileri kullanilarak
yapilan daha uzun sireli ritim kayitlan gerekli olabilir.

1.2.1 Pacing endikasyonlari

Tam AV blok durumunda, 6zellikle senkop ataklari yasayan
hastalarda, kalici kardiyak pacing'in sagkalimi iyilestirdigini
gosteren, rastgele yontemle yapilmamis bir dizi calisma var-
dir.37-42 Tip | ikinci derece AV blokta, kalici pacing endikas-
yonlar tartismalidir; ancak iletim gecikmesi AV digiimi altin-
da ortaya cikiyor ya da belirtiler gériltyorsa kalici pacing uy-
gulanabilir.#344 Yine, bazi yazarlar, semptomatik bradikardi ya
da organik kalp hastaligi yoklugunda bile pacemaker yerlesti-
rilmesinin dstindlmesi gerektigini dnermektedirler; ctinkd,
ozellikle tip | ikinci derece AV blok giindlz saatlerinde ortaya
ciktiginda, asemptomatik yasl hastalarin pacing uygulanma-
yanlara gore uygulanmis olanlarinin sagkalimi anlamli derece-
de daha iyi bulunmustur.#

Tip Il ikinci derece blokta, 6zellikle genis QRS varliginda,
tam kalp bloguna ilerleme ve belirtilerin ortaya ¢ikmasi sik-
tir;34647dolayisiyla, pacing tavsiye edilmektedir. Birinci dere-
ce AV blok hastalarinda PR araliginin efor sirasinda kalp atim
hizina uyum saglayamamasi ve semptomlara yol acacak dere-
cede uzamasi (genellikle >300 ms) durumu disinda, kardiyak
pacing 6nerilmemektedir. PR araliginin >300 ms olmasi ile ye-
tersiz SV dolumu ya da kama basinci artisi nedeniyle semp-
tomlar ortaya cikar; ¢linkdi bu durumda sol atriyum sistolG bir
onceki SV sistollne yakin zamanli veya eszamanli olarak orta-
ya ¢ikar. Kuglk olgekli, kontrolli olmayan ¢alismalarda, bu ttr
vakalarin semptomlarinda iyilesme oldugu g6sterilmistir.48:4°

Kalici pacing'e karar vermeden 6nce, AV blogun akut mi-
yokard infarktusu, elektrolit bozukluklar, kesilebilecek ilaglar
(digoksin, dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal blokerleri,
beta blokerler vb.), uyku apnesi, peri-operatif hipotermi ya da
enflamasyon ya da kaginilabilecek faktorlere bagl olarak or-
taya cikan vagotoni gibi tersine gevrilebilir bir nedene bagl
olup olmadigi kontrol edilmelidir.

1.2.2 Ozel vakalarda edinsel atriyoventrikiiler blok

Efor sirasinda distal AV blok gortlebilir ve eger iskemiye
bagl degilse muhtemelen His-Purkinje sisteminin hasar gor-
mesi ile ortaya ¢cikmaktadir ve prognozu kétudur.>%>1 Bu du-
rumda ve yine amiloidoz, sarkoidoz veya néromuskuler has-
taliklar gibi ilerleyici olarak kétilesen bir patolojisi bulunan
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Tablo 1.2.1 Edinsel atriyoventrikiler blokta kardiyak pacing ile
ilgili tavsiyeler

Sinif Kanit

duzeyi

Klinik endikasyon

1. Kronik semptomatik ti¢lincli ya da Smfl C
ikinci derece (Mobitz | ya da I1)
atriyoventrikuler blok

2. Néromuskuler hastaliklar (6rn.
miyotonik muskdaler distrofi,
Kearns-Sayre sendromu vb.) ve birlikte
Uglinct ya da ikinci derece
atriyoventriktler blok>2-58

3. Ugiincii ya da ikinci derece (Mobitz |
ya da Il) atriyoventrikiler blok:

(i) atriyoventrikiler kavsagin kateter ile
ablasyonundan sonra

(ii) blogun kaybolmasinin beklenmedigi
kalp kapakgigi cerrahisi sonrasi
durumlar

1. Asemptomatik Ggtincll ya da ikinci
derece (Mobitz | ya da II)
atriyoventrikiler blok

2. Semptomatik uzamis birinci
derece blok

1. Néromiiskuler hastaliklar (6rn.
miyotonik maskaler distrofi,
Kearns-Sayre sendromu vb.) ve birlikte
birinci derece atriyoventrikuler
b|0k52-58

1. Asemptomatik birinci derece blok

2. His-Ustu iletim blogu ile birlikte
asemptomatik ikinci derece
atriyoventrikiler blok

3. Kaybolmasi beklenen atriyoventrikiler
blok

Sinif | B

Sinif | C

Sinif lla C

Sinif lla  C

Sinif Ilb B

Sinif Il C

hastalarda pacing tavsiye edilmektedir.52->8 Kateter ile ablas-
yon isleminin komplikasyonu olarak kalicit AV blok gelisen
hastalarda da, bununla ilgili hicbir kontrolli ¢calismanin bu-
lunmamasina karsilik, pacing ©nerilmektedir.5>%° Gidisati
ongorilemedigi icin, kalp kapak¢ig ameliyatindan sonra AV
blok gelisen hastalarda da pacing tavsiye edilmektedir (Tab-
lo 1.2.1).%" Konjenital AV blok ya da miyokard infarktis
sonrasi AV blok ve vagal tonus artisina baglh AV blok ayn
bolimlerde ele alinmistir.

1.2.3 Kronik bifasikiiler ve trifasikiiler blokta pacing

“Bifasiktliler blok" terimi, anterior ya da posterior sol he-
miblok ile birlikte bulunan tam sag dal blogu ya da tek ba-
sina tam sol dal blogu gosteren elektrokardiyografik tab-
loyu tanimlar. “Trifasiktler blok" terimi ise, ayni zamanda
ya da farkli zamanlarda t¢ dalin iletiminin bozulmasi anla-
minda kullanilir, ancak birinci derece AV blok ile birlikte
olan bifasikuler blogu tanimlamak icin de kullaniimistir.
“Alternan dal blogu", ¢ dalin hepsinde de ayni veya ar-
disik EKG kayitlanyla elektrokardiyografik olarak gosteril-
mis olan dal bloklarini tanimlamaktadir. Dal blogu preva-
lansinin yasla birlikte arttigi gézlenmistir ve >35 yas popu-
lasyonunda ~%1'€52:63 karsilik, 80 yas Uzerinde ~%17 gi-
bi yuksek bir oranda oldugu tahmin edilmektedir.5* Ayri-
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ca, dal blogu olan hastalarda siklikla, baslica koroner arter
hastaligi ve hipertansif kalp hastaligi gibi daha yiksek
mortalite oranlarini (%2-14) aciklayici diger kalp hastalik-
larinin bulundugu da bilinmektedir.®5-¢8 Senkop genellikle
sol ya da sag dal demetlerinde iletim gecikmesi olan has-
talarda goralur, ancak yuksek dereceli AV bloga ilerleme
riski degiskendir. Siradan bir hastada ylksek dereceli AV
bloga ilerleme yillik insidansinin %1-4 oldugu hesaplan-
maktadir;%>:6871 ama senkopun tek tahmin faktord oldugu
saptanmistir. Senkop goértlilen hastalarda yillik ilerleme in-
sidansi %5-11, senkop gortilmeyen hastalarda ise yalniz-
ca %0.6-0.8'dir.6.72

1.2.4 Pacing endikasyonlari

Senkop olmayan hastalarda, ylksek dereceli AV bloga ilerleme
orani dugtiktir ve yiksek tahmin degeri tagiyan girisimsel ol-
mayan bir ydontem yoktur. Elektrofizyolojik testlerin uygulandi-
81 calismalann bulgulan, HV araliginin >100 ms olmasinin ya
da artinmli atriyal pacing sirasinda <150 vuru/dakika uyar ver-
me hizinda His-i¢i ya da His-alti blok gosterilmesinin, ylksek
dereceli AV blok gelisme riski agisindan tahmin etmeni olarak
degerinin oldukca yuksek oldugunu kanitlamistir; ancak bu
bulgularin prevalansi ¢ok diisiik oldugu icin duyarlilik da di-
stkttir.”173-75 Dolayisiyla, bifasikuler ya da trifasikler blok bu-
lunan asemptomatik hastalarda, yalnizca aralikli ikinci ya da
tclincli derece AV blok varsa ya da farkli bir nedenle yapilan
elektrofizyolojik test sirasinda AV digum diizeyi altinda agir
bir iletim bozuklugu bulgusu saptanmigsa (HV >100 ms veya
hizli atriyal pacing sirasinda His-i¢i veya His-alti blok) kalici pa-
cing uygulanmasi uygundur. Gelecekteki belirtileri &nlemenin
disinda pacing'in bu hastalarda sagkalimi iyilestirip iyilestirme-
digi bilinmemektedir; bugtline kadar, pacing tedavisinin sagka-
lim Gzerinde yararh etki sagladigi gosterilememistir.6671.76

Senkop ve tam dal blogu olan hastalarda, His-Purkinje
iletiminde kesin anormalliklerin gosterilmesi, hastalarin
%87'sinde kalici AV blok gelismesi i¢in tahmin etmenidir.””-
7% Bu hastalara pacemaker yerlestirilmelidir (Sinif I, kanit du-
zeyi C). Dal blogu olan ama elektrofizyolojik testlerin normal
bulundugu hastalarda, yerlestirilebilir loop kaydedici kulla-
nildiginda, ¢ogu senkop yinelemesinin asistolik duraklama-
nin uzamasina bagl oldugu goértlmustir ve bu uzama da te-
melde ani baslangicl paroksismal AV bloga atfedilebilmek-
tedir.8% Normal HV iletim zamani bulunan senkop ve tam dal
blogu goériilen hastalarda, kisa dénemde AV blok insidansi
yUksek oldugu icin, loop kaydedicisi yerine pacemaker yer-
lestiriimesi, kabul edilebilir bir strateji olabilir (Sinif lla, kanit
diizeyi C). Sunlardan birinin yoklugunda bir elektrofizyolojik
test normal kabul edilir: (i) anormal sintis toparlanma zama-
ni; (i) baslangic HV araligi 270 ms; (i) artinmli atriyal pa-
cing sirasinda gosterilen ikinci ya da Gglinct derece His-Pur-
kinje blogu ya da intraven6z ajmalin uygulanmasi ile ortaya
cikan yiksek derece His-Purkinje blogu; (iv) programlanmig
elektriksel uyari ile kalict monomorfik ventrikil tasikardisinin
baslatiimasi; (v) 6zellikle kendiliginden ortaya ¢ikan belirtile-
rin yinelendigi hizli, hemodinamik olarak kararsiz supravent-
riktler tasikardi baslamasi.

Son olarak, AV iletim hastaliginin ilerleyip ilerlemeyecegi
6nceden tahmin edilemediginden, eslik eden semptom olsun
ya da olmasin, herhangi bir derecede blok ile eszamanli néro-
muskdler hastalik durumunda kardiyak pacing tedavisinin bir
yeri olabilir.52-58
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Tablo 1.2.2 Kronik bifasikler ve trifasikuler blokta kardiyak
pacemaker ile ilgili tavsiyeler

Sinif Kanit

duzeyi

Klinik endikasyon

1. Aralikl tiglincti derece atriyoventriktler  Sinif I~ C
blok

2. Ikinci derece Mobitz 1l atriyoventrikiler
blok

3. Alternan dal blogu

4. Elektrofizyolojik testlerde HV araliginin
belirgin derecede uzamasi (=100 ms)
ya da belirti bulunan hastalarda pacing'in
neden oldugu His-alti blok

1. Basta ventrikdl tasikardisi olmak
lzere, diger olasi nedenler dislandiktan
sonra atriyoventrikuler bloga bagl

oldugu gosterilemeyen
Senk0p66,69,71 ,74,76,78,79

Sinif lla B

2. Her turlt dal blogu ile birlikte gortlen  Sinif lla C
néromuskdiler hastalik (6rn. miyotonik
kas distrofisi, Kearns-Sayre sendromu)

3. Elektrofizyolojik testlerde tesadiifen
HV araliginin belirgin derecede uzadiginin
(=100 ms) saptanmasi ya da belirtisi
olmayan hastalarda pacing'in neden
oldugu His-alti blok

Yok

1. Atriyoventrikiler blok ya da semptom
olmayan dal blogu®¢”!

2. Semptom olmadan birinci derecede
atriyoventrikdler blokla birlikte bulunan
tam dal blogu

Sinif lla C

Sinif llb
Simif Il B

Kronik bifasiktler ve trifasiktler blokta pacemaker
modunun secimi Sekil 2'de &zetlemistir (ayrica bakiniz
Tablo 1.2.2).

1.2.5 Atriyoventrikiiler blogu olan hastalarda

pacing modunun secimi

AV blok bulunan hastalarnn ventrikillerinde pacing ve alg
zorunludur. Uygun pacing modlar, VVI ve DDD ya da alter-
natif olarak tek-elektrotlu VDD'dir (Sekil 2). Sinls ritmi bu-
lunan hastalarda ventrikiler pacing'in AV pacing ile karsilas-
tinldigy, ileriye donik, rastgele yontemli yeni calismalarda,
mortalite, yasam kalitesi ve AF ile inme ortaya ¢ikmasi ya da
trombo-embolik ataklar gibi son noktalar belirlenmistir. Has-
talarin %60'inda AV blok bulunan CTOPP calismasinda, in-
me ya da kardiyovaskiiler nedenlere bagl 6lim oranlari VVI
ile DDD arasinda anlamli bir fark géstermemistir.8'82 Butin
nedenlere ve inmeye bagl 6lum ile konjestif kalp yetersizligi
(KKY) nedeniyle hastaneye yatis yillik oranlari bakimindan da
bir fark ortaya cikanlmamistir. Tek anlamli fark, yillik AF insi-
dansinda bulunmustur. Ayni calismanin bir pargasi olarak ya-
pilan bir altgrup analizinde, ¢ok ileri yasta olmayan hastala-
rin (<74 yas) fizyolojik pacing ile inme veya kardiyovaskuler
nedenlere bagll &6lim riski bakimlarindan, yarar sagladigi
gozlenmistir. Yine de, CTOPP calismasinin daha sonra yapi-
lan bir analizinde, pacemaker'a bagiml hastalarda kardiyo-
vaskdiler 6lim ya da inme, kardiyovaskiler 6lim ve toplam
mortalite bakimlarindan DDD ile pacing'in, VVI ile karsilasti-
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rildiginda, anlaml bir yarar sagladiginin gosterilmis olmasi
dikkate degerdir.8 Bir baska ileriye donuk, rastgele yontem-
li calismada (PASE), DDD veya VVI modu ile pacing yapilmis
AV bloklu hastalarda, yagsam kalitesi, kardiyovaskiiler olaylar
ve 6lim bakimindan fark gozlenmemistir.8% UKPACE calis-
masinda, yasli hastalarda da benzer bulgular kaydedilmistir.
Bu kisilerde biitiin nedenlere bagl 6lim ya da kardiyovask-
ler olay insidansi pacing modundan etkilenmemistir.8> Bu ca-
ismalarda, VVI modu ile uyarn verilen hastalarn %5-26'si
arasinda degisen yliksek bir oraninda pacemaker sendromu
gelistigi saptanmistir. Son calismalarda ise, normal sinds isle-
vi olan hastalarda tek-elektrotlu VVD ile pacing’in, DDD ile
pacing'e denk oldugu ama yerlestirme ve izleme maliyetleri-
nin azaldig gosterilmistir.86-8°

AV blogu ya da tam dal blogu olan ve kalici pacing endi-
kasyonu bulunan hastalarda, SV ejeksiyon fraksiyonunun
azalmig olmasi (£%35) 6zel bir endise konusudur. DAVID
calismasinda, kalici pacing endikasyonu olmadan yerlestirile-
bilir kardiyoverter defibrilator (ICD) gerektiren hastalarda, 70
vuru/dakika DDDR uyarisinin mortalite ve kalp yetersizliginin
kottlesmesini de iceren kombine son nokta bakimindan 40
vuru/dakika back-up pacing'den daha kotli oldugu gosteril-
mistir.° Bu hasta populasyonunda, hekimler, hastanin gele-
neksel pacing uygulamasina mi, yoksa kardiyak resenkroni-
zasyon icin ICD ve/veya biventrikiller aygit uygulamasina mi
aday oldugu gibi birkag noktayi dikkate almalidir. Ayrica, ki-
cuk olgekli calismalarda, AV pacing sisteminin biventrikller
sistemlere yUkseltiimesinin SV sistolik islevini iyilestirdigi gos-
terilmistir;>'®2ancak, kisa stre 6nce yapilan bir calismada, ge-
leneksel endikasyonlar icin kalici pacing gereksinimi olan has-
talarda, biventrikiiler uyarinin, SV islevi, yasam kalitesi ve
maksimum ve submaksimal efor kapasitesi agisindan sag
ventrikiler pacing'den Ustiin oldugu gosterilmistir.”> Bu ko-
nular, kardiyak resenkronizasyon boéliminde daha ayrintili
olarak ele alinacaktir.

Ele alinmasi gereken bir baska konu, sag ventrikllde, pa-
cing yerinin ya da yerlerin kombinasyonunun secimi ile ilgili-
dir. Bugline kadar acikca ortaya cikan gercek; sag ventrikdl
apeksinin, hem kolay ulasilabilir olmasi hem de dustk algila-
ma ve pacing esigi nedeniyle elektrot stabilitesi icin ideal ol-
masina karsin, en iyi hemodinamik sonucu saglayamadigi-
dir®* ama uzun dénemde SV islevi lizerinde olumsuz etkileri
olabilir ve SV perflzyon ve innervasyon bozukluklarinin yani
sira yapisal yeniden bicimlenmeye de neden olabilir.®>1°" Yi-
ne de, sag ventrikll ¢ikis yolu veya ¢ikis yolu ve apeks kom-
binasyonu gibi alternatif pacing yerlerinin yalnizca apeksten
pacing ile karsilastinldig1 calismalarda, arastirilan akut ve kro-
nik etkilere iliskin celigkili bulgular ortaya ¢ikmistir. Akut he-
modinamik calismalarda, cikis yolu ya da iki bélgeli pacing'in
genellikle Gsttin oldugu bulunmustur; ancak, kalic pacing ile
yapilan calismalarin ¢ogunda, bunun sag ventrikil apikal pa-
cing'e denk oldugu bulunmustur.190.102-1"1 Septal pacing da-
ha degerli olabilir, ¢linkl kisa stire dnce yapilan iki kiiclik 6l-
cekli, kontrollti calismada, bu yontem ile SV islevinin orta-
uzun dénemde apikal pacing'e gore daha iyi korundugu gos-
terilmistir.1%0-114 His demetinden ya da His demeti yanindan
pacing de dar QRS kompleksli kisilerde s6z konusu olabilir. Bu
uygulamanin geleneksel sag apikal pacing'e gére daha kolay
uygulanabilir ve glivenli oldugu ve uzun dénemli izlemede is-
levsel ve hemodinamik parametrelerde iyilesme saglayabile-
cegi gorulmistlr."2 Bu tir hastalarda, biventrikiler uyar, ka-

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 1, 2008



Kardiyak Pacing ve Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Kilavuzu

AtriyoventrikUler
kronik bifasikiler
ve trifasikuler blok

-

Sinds ritmi

'

Hayir

k.

Kronotropik

Evet

k.

Kronotropik

yetersizlik yetersizlik
Hayir Evet Hayir Evet
A4 A
VVI VVIR VDD/DDD* DDDR*
Sinif | Sinif | Sinif lla Sinif lla

Kanit diizeyi C Kanit diizeyi C

Kanit diizeyi A

Kanit diizeyi A

VVIR
Sinif 1lb
Kanit duzeyi C

VVI
Sinif 1lb
Kanit duizeyi C

Sekil 2 Edinsel atriyoventrikuler, kronik bifasikuler ve trifasiktiler blokta pacemaker modunun secimi. Atriyoventrikiler blok kalici olmadiginda, dogal at-
riyoventrikiiler iletimi koruyucu algoritmalan bulunan pacemaker'lar segilmelidir. *Ozellikle fiziksel aktivite diizeyi diisitk ve beklenen yasam stiresi kisa

olan hastalarda VVIR bir alternatif olabilir.

siima islevi ve SV dolumu bakimindan sag ventrikl apikal pa-
cing'den Ustindir."3 Ancak, sag ventrikilden pacing'in yeri
ile ilgili bir tavsiyede bulunulamaz.

Edinsel AV blokta pacemaker modunun secimi Sekil 2'de
Ozetlenmistir.

1.3 Kisa siire 6nce gecirilmis miyokard infarktiisti

1.3.1 Akut miyokard infarktiisi ile iligkili

iletim bozukluklarinda pacing

Akut miyokard infarkttsu ile iligkili temel iletim bozukluklari,
AV blok ve intraventrikiiler iletim bozukluklandir.’'>118 Bu
bozukluklar, hem otonomik dengesizlige hem de iletim yapi-
sinin iskemi ya da nekrozuna bagldir.

Akut miyokard infarktiisii tedavisi icin yeni ydntemler ge-
listirilmis olmasina (tromboliz ve perkitan koroner girisim da-
hil) karsilik, intraventrikiler iletim bozukluklarinin insidansi
anlamli derecede degismemistir, ama AV blok insidansi, hala
ylUksek olmasina karsin, dismusttr.112.116.119-122

Dort buyluk olcekli, rastgele yontemli klinik calismaya
(GUSTO-I, GUSTO-Ilb, GUSTO-IIl ve ASSENT-II) kaydedilen
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75 993 hastanin verileri akut miyokard infarktst vakalarinin
%7'sinde AV blok ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir.’* in-
farktis civarinda AV blok gorilen hastalarin hastanedeki ve
daha sonraki mortalitesi, AV iletimi korunmus olanlardan da-
ha yiiksek bulunmugtur.®

Benzer sekilde, trombolitik ilaglar ile tedavi edilen akut
miyokard infarktlst hastalarinda intraventrikiler iletim
anormalligi insidansina iliskin veriler, tam dal blogu insidan-
sinin, trombolitik tedavi ile anlamli bir degisiklige ugramadi-
gini distindtirmektedir ve gecici tipi hastalarin % 18.4'tinde,
persistan (kalici) tipi ise %5.3'linde gérilmektedir.'2?

Trombolitik caginda bile iletim bozukluklarinin prognozu
kotudir ve bu hastalarda mortalite oraninda anlamli bir artig
ortaya cikmaktadir."'5122 inferior ve anterior miyokard
infarktlst varliginda mortalite riski blyuk oranda ilk 30 giin
icinde artis gostermektedir. Ancak, akut miyokard infarktu-
stintin komplikasyonu olarak AV ya da intraventrikiiler blok
ortaya c¢iktiginda, sag kalanlar icin uzun dénemli prognoz bi-
rincil olarak miyokard hasarnin yayginligina, kalp yetersizli-
ginin derecesine ve hemodinamik komplikasyonlarin insi-
dansinin daha yiiksek olmasina baghdir.115-123
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Akut miyokard infarktlistinde infarktin yerlesimi, iletim
bozuklugu turtini etkiler. inferior duvar infarktisi ile iligkili
AV blok, hastalarin biytk cogunlugunda His demetinin
Uzerinde bulunur, oysa anterior duvar miyokard infarktlst
ile iliskili AV blok siklikla AV dGgimuntn altinda yer alir.'24
Dolayistyla, ilki 40 vuru/dakika tizerinde dar QRS kagis ritmi
seklinde goriilen gecici bradikardi ile ve dusiik mortalite ile
iliskili iken, ikincisi yaygin miyokard nekrozuna bagl olarak
kararsiz, genis QRS'li kagig ritmi ve asin derecede yiksek
mortalite ile (%80'e varan) iliskilidir. Ozgl kan dolagimi du-
rumlarinin bir sonucu olarak intraventrikiler iletim bozuk-
luklari, en sik anterior-anteroseptal infarktiis durumunda
gelisir.118124 Akut miyokard infarktisi sirasinda ortaya ¢ik-
tiklarinda, kisa ve uzun dénemli olumsuz prognoz ve ani
kardiyak 6ltim (SCD) riski artisi ile iliskilidirler.

Akut miyokard infarktstiniin ardindan ortaya ¢ikan iletim
bozukluklarinin yapisi ve prognozu diger iletim anormallikleri
formlarindan biraz farklidir. Ayrica, akut miyokard infarkttst
sonrasi kalici pacing endikasyonlari, eszamanli olarak AV blok
ve intraventrikiler iletim kusuru varhig ile iligkilidir.40:125126 -
ferior duvar infarkttisti bulunan hastalardaki iletim anormal-
liklerinin gecici (7 glinde ortadan kalkabilir) oldugu ve siklikla
iyi tolere edildigi akilda bulundurulmalidir.’?7.728 Bu nedenle,
bu tir durumlarda genellikle pacemaker yerlestiriimesine ge-
rek duyulmamaktadir. Akut miyokard infarkttsu ile iligkili ka-
lci iletim bozukluklarinda (14 giinden daha fazla) kardiyak
pacing tavsiyeleri Tablo 1.3.7'de 6zetlenmistir.

Tromboliz ve revaskilarizasyon baglaminda iletim anor-
malliklerinin kaliciligina ve prognozuna ait veriler mevcut de-
gildir. Gegicilik ve kalicilik ile iliskili keyfi tanimlamalar 6ne sti-
rilmustir. Miyokard infarktisti gecgiren hastalarda, tam dal
blogu bulunan Mobitz Il ve genis QRS'li Uglincli derece AV
blok durumlarinda da benzer sekilde kétli prognoz oldugu
dustintlmektedir.

Tablo 1.3.1 Akut miyokard infarktiist ile iliskili iletim
bozukluklarinda kalici pacing ile ilgili tavsiyeler

Sinif Kanit

duzeyi

Klinik endikasyon

1. Kendisinden 6nce intraventriktler Sinif | B
iletim bozukluklar gértlen ya da
gortlmeyen kalici Giglincti derece
kalp blogu1’|5,125,126,128

2. PR uzamasi ile birlikte veya PR uzamasi
olmadan tam dal blogu ile iliskili kalici
Mobitz tip Il ikinci derece kalp blogu'25-128

3. Yeni baglangicli tam dal blogu ile iliskili
gecici ikinci veya Uglincli derece
kalp blogu'27:128

Yok

Yok

1. Tam dal blogu olmayan gegici ikinci
veya Uclinct derece kalp blogu'?>:128

2. Yeni gelisen veya hasta kabulde var
olan sol anterior hemiblok'2®

3. Kalici birinci derece atriyoventrikiler
blok28

Sinif lla
Sinif 1lb
Sinif Il B
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1.4 Refleks senkop

Refleks senkop, ortak mekanizmalari (vazodilatasyon
ve/veya bradikardi) paylasan genis bir yelpazedeki farkh
patolojileri kapsar. Tetiklendigi zaman otonom sinir siste-
minin aracihk ettigi akut, uygunsuz bir yaniti baslatan bir
refleksin sonucunda ortaya ciktigi dustintlmektedir. Ref-
leks senkopun temel nedenleri Tablo 1.4.7'de gosterilmis-
tir. Bu patolojide pacemaker yerlestirilmesini gerektiren tek
belirti senkoptur. Refleks senkop icin tani koydurucu kabul
edilen testlere anormal yanit veren hastalarda bile, sersem-
leme hissi, bosluktalik hissi ve bas donmesi gibi belirtiler
pacing tedavisi kapsamina alinmaz. Senkopa, ESC tarafin-
dan yayimlanan senkop kilavuzu'?® tanimina (*Senkop ge-
nellikle diismeye yol acan gecici ve kendiliginden iyilesen
biling kaybi olarak tanimlanir. Baglangi¢ nispeten hizlidir ve
daha sonraki iyilesme kendiliginden tam ve genellikle ani-
dir. Altta yatan mekanizma genel serebral hipoperfuzyon-
dur.") gore tani konur.

Ortostatik hipotansiyonu ya da pozisyona bagl senko-
pu bulunan hastalardan bazilarinin kalici pacemaker yerles-
tirme yoluyla tedavi edilmesine karsilik, seriler, bu kilavuz-
da ayr bir baglik altinda ele alinamayacak kadar sinirlidir ve
bulgular ¢ok celiskilidir.’3°-133 Baslica asiri hipotansiyon
ve/veya bradikardi nedeniyle senkopa neden olan bu oto-
nomik hastaliklar, bazi kisilerin bu tedaviden yarar gorebi-
lecek olmasina karsilik hala pacing endikasyonu olarak ka-
bul edilmemektedir.130.134 Bu tartisma, karotis ve vazovagal
sendromlar bulunan hastalarda pacing'in roli ile sinirl ka-
lacaktir ve adenozine duyarli senkopa da deginilecektir.

1.4.1 Karotis siniis sendromu

Ortak karotis arterinin catallastig1 bélgeye basing yapildigin-
da kalp atim hizinin yavaslamasina ve kan basinci (KB) dii-
stistine yol acan bir refleks olustugu uzun stre 6nce gozlen-
mistir. Senkop goriilen bazi hastalar karotis masajina anor-
mal yanit gosterir.'3513¢ (¢ saniye veya daha fazla stiren bir
ventrikiiler duraklama ve sistolik KB'de 50 mmHg veya da-
ha fazla bir distis anormal kabul edilir ve karotis siniis asiri
duyarlligini tanimlar.'3713° Senkop gorulen hastalarda karo-
tis sinlis masaji, karotis sintis sendromunun goésterilmesi igin
kullanilan bir aractir; kesin metodolojisi ve bulgular senkop
kilavuzunda bildirilmistir.'?® Karotis siniis sendromu tanisi
icin masaj sirasinda belirtilerin yinelenmesinin gerekli oldugu
vurgulanmalidir ama bu durum gerceklesmezse, tani, karo-

Tablo 1.4.1 Refleks senkopun ana nedenleri
(Brignole ve arkadaglarindan'?® uyarlanmistir)

Vazovagal sendrom (bayilma)
Karotis sintis senkopu
Pozisyona bagli senkop
Akut kanama (veya akut sivi kaybi)
Oksiiriik ve hapgirma
Gastrointestinal uyari (yutma, diskilama ve viseral agri)
iseme (iseme sonrasi)
Efor sonrasi
Tokluk sonrasi
Digerleri (6rn. nefesli calgilarin calinmasi ve agirlik kaldirma)
Glossofaringeal nevralji
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tis agin duyarliig olur.’ Karotis sinis sendromu, spontan
senkopun olasi bir nedeni olarak bilinmesine karsilik, gtincel
klinik uygulamada bu gériis hala arastinlmaktadir ve belki
de bu nedenle, gercektekinden daha az goéruldagi distnil-
mektedir.

1.4.1.1 Karotis sinlis sendromunda pacing endikasyonlari
Karotis sints sendromunda kalici pacing sonucunda senko-
pun ortadan kalktigina iliskin ilk bildiriler 1970’'lerde ortaya
cikmigtir. 141142 Rastgele olmayan karsilastirmali calismala-
rnn'# da aralarinda yer aldigi daha sonraki arastirmalar-
da,'#3144 bu tur hastalarda pacing'in senkop ataklarn sayisini
anlamli derecede azaltabilecegi gosterilmistir ve 1980'lerin
ortalarinda pacing, onaylanan tedavi haline gelmistir. Pacing
uygulama ile uygulamama durumlarinin karsilastinldigr ilk
rastgele yontemli calisma 1990'larda bildirilmistir.’46 Bu calis-
maya 60 hasta alinmistir: 32'si pacemaker koluna (18 hasta-
da VVI ve 14 hastada DDD pacemaker'lan kullanilmistir) ve
28'i "tedavi gébrmeyen” grubuna ayrilmiglardir. Ortalama 36
+ 10 aylik izleme sonunda, pacemaker grubunun %9'unda
senkop yinelenmis, tedavi gérmeyen hastalarda bu oran
%57 olmustur (P<0.0002). Bir baska calismada, karotis siniis
masajina kardiyoinhibitér yanit veren hastalara, asistolik
ataklan kaydetmek tzere tasarlanmis bir pacemaker uygu-
lanmugtir. iki yillik izleme sirasinda hastalann %53'tinde uzun
duraklamalar (>6 saniye) saptanmistir ve bu durum, karotis
masajina verilen pozitif yanitin, spontan uzun ventriktler du-
raklamalarinin ortaya ¢ikisi i¢in bir tahmin etmeni oldugu-
nu'¥ ve yine pacing tedavisinin bu uzun duraklama belirtile-
rini 6nleyebilecegini distindirmustir. Kardiyoinhibitér karo-
tis sinlis sendromu igin ilag tedavisi artik terk edildiginden, '8
bu hastalar icin geriye kalan tek yararl tedavi kardiyak pa-
cing'dir;143-146 ancak bu konuyla ilgili olarak gérece az sayida
hastayi iceren tek bir pozitif rastgele yontemli calisma var-
dir.’¥” Karotis sinlis sendromunda kardiyak pacing ile ilgili
tavsiyeler Tablo 1.4.2'de &zetlenmistir.

1.4.1.2 Karotis siniis sendromunda pacing modunun secimi
Reflekse karsi belirgin vazodepresér bilesen bulunmayan ya
da “ventrikiler pacing etkisinin" ortaya ¢ikmadigr durumlarin
gozlendigi gorece ender vakalarda tek odacikli ventrikller pa-
cing'in yeterli olabileceginin ileri stiriilmiis olmasina karsilik,'4°
pacing recetelenirken iki odacikli pacing tercih edilmekte-
dir.144150 Gelismis algoritmalar olan bazi iki odacikl pacema-
ker'lar vazodilatasyonun sonucu olan hipotansiyonun etkileri-
ni sinirflamayacak bicimde 6zel olarak tasarlanmiglardir. Algo-
ritmalar, intrensek kalp atim hizi aniden azaldiginda uyari ver-
menin hizlanmasi temeline dayanmaktadir. Akut bulgular bu
algoritmalarin lehinedir,'®' ama uzun dénemli pacing sirasin-
da basit hizli histerezisten Ustlin olduklarini gosteren iyi tasar-
lanmig bir ¢alisma yoktur.

1.4.2 Vazovagal senkop

Bu belirti icin hastaneye yatinlan tim vakalann ~%50'sinde
vazovagal senkop gorulmektedir.>2-1%4 Buytk cogunlugunda,
klinik oyku, ek tetkik yapilmadan tani konulmasi igin yeterli-
dir. Ancak, bazi vakalarda, senkopun vazovagal kdkenli oldu-
gunu anlamanin temel yolu hala devrilir masa testidir. Devri-
lir masa testinin metodolojisi, komplikasyonlar ve pozitiflik 61-
cutleri daha dnce ayrintili olarak anlatilmigtir.’?® Pek ¢ok calis-
mada, vazovagal senkopta pacing dahil tedavi seciminde dev-
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Tablo 1.4.2 Karotis sinlis sendromunda kardiyak pacing
ile ilgili tavsiyeler

Sinif Kanit

duzeyi

Klinik endikasyon

Kaginilamaz karotis sinlis basincinin neden Sinif | C
oldugu ve karotis sintis masaji ile
yinelenebilen yineleyici senkop. Senkoplar
sintis dUgumu aktivitesini baskiladigi bilinen
ilag alimi yoklugunda 3 saniyeden daha
fazla stiren ventrikll asistolti (hasta senkop
gecirebilir veya pre-senkop gorulebilir)
ile iligkilidir

Kasitl olmayan belirgin karotis sinis basisi
yoklugunda gértilen ve karotis sintis
masaji ile yinelenebilen yineleyici senkop.
Senkoplar sintis diguimu aktivitesini
baskiladigi bilinen ilag alimi yoklugunda
3 saniyeden daha fazla stiren ventrikul
asistolti (hasta senkop gecirebilir veya
pre-senkop gorilebilir) ile
iliskilidir?45-142

Ilk senkop kaginilamaz karotis sintis basinci
varliginda ya da yoklugunda ortaya cikabilir,
ama senkop (veya pre-senkop) karotis sinlis
masajl ile yinelenebilir ve sintis diguimu
aktivitesini baskiladigi bilinen ilag alimi
yoklugunda 3 saniyeden daha fazla stiren
ventrikl asistolt ile iligkilidir

Belirti vermeyen asin duyarli karotis sintis
refleksi

Siniflla B

Snifllb  C

Sinif 111 C

rilir masa testinin rolt arastinlmistir. Kontrollii calismalardan
elde edilen verilerde, ister tedavi ister plasebo olsin, bitiin
hastalarda, baslangicta pozitif olan devrilir masa testinin, yi-
nelendiginde hastalarin %50'sinde negatif oldugu gosteril-
mistir.'®>-157 Akut calismalar, pacing tedavisinin uzun dénem-
li prognozu igin tahmin degeri tasimamaktaydi.">® Son olarak-
sa, devrilir masa ile ortaya ¢ikan senkopun mekanizmasinin,
yerlestirilebilir loop kaydedicisi ile kaydedilen spontan senko-
pa gore genellikle daha farkli oldugu gézlenmistir.’>® Bu veri-
ler, devrilir masa testinin, tedavilerin, 6zellikle pacing tedavi-
sinin etkililiginin degerlendirilmesinde hicbir degeri bulunma-
digini ortaya ¢ikarmaktadir.

1.4.2.1 Vazovagal senkopta pacing'siz tedavi

Tlm bayilma nedenleri icinde vazovagal senkop en sik rastla-
nilandir ama giiniimuz tedavi stratejileri, bayilmanin fizyopa-
tolojisi tam anlasilmadan uygulanmaktadir. Vazovagal senkop
gecirip tibbi tavsiye isteyen vakalarin ¢cogunda, rahatlatma ve
durumun zararsiz oldugunu gosterecek egitim verilmesi ye-
terlidir. Ozellikle, tibbi dykileri incelenerek, hastalara, senko-
pun yineleme olasiig hakkinda bilgi verilmelidir. ilk danig-
manlik sirasinda, yeterli sivi almanin &nemi ve hastalarin yak-
lasmakta olan atagl tanimalarina olanak saglayacak 6ncti be-
lirtilerin neler oldugu anlatimalidir; boylece hastalar biling
kaybinin olumsuz sonuglarindan sakinmak ya da bunlari sinir-
I tutmak icin sirtlistl uzanmak ya da izometrik manevralara
basvurmak gibi dnlemler alabilirler. Vazovagal senkopu olan
hastalarda farmakolojik tedaviler, rastgele yontemle yapilma-
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yan calismalarda genellikle etkili bulunmus ama rastgele yon-
temli serilerde hep duskinkligi yaratan bulgular elde edilmistir.

1.4.2.2 Vazovagal senkopta pacing endikasyonlari

Rastgele yéntemle yapilmayan calismalar: Vazovagal senko-
pu olan hastalarda pacing tedavisinin gerekgcesi, bu hastalar-
da sik sik spontan ya da devrilir masa ile uzun ventrikiler du-
raklamalarin ortaya ¢ikmasidir. Ancak, bas yukarnda devrilir
masa testi bulgular, pacing'in, genellikle prodromu uzatmasi-
na karsin senkopu 6nlemedigini gostermektedir.'6"162 Yine de
pacing tedavisi, kiictk ve buyuk Olcekli, tek ya da ¢ok mer-
kezli'61-18% pek cok gdzlem calismasinin konusu olmustur ve
cok ozel olarak secilmis hasta gruplarinda yararl oldugu gos-
terilmistir.

Rastgele yontemli calismalar: Cok merkezli, rastgele yontem-
li, kontrollli bes calismada pacing'in etkililigi incelenmistir:165-
169 kor yontemli olmayan ¢ calismada'®>1%7 pozitif bulgular
elde edilmistir, iki kor yontemli calismada'68%%ise negatif bul-
gular saglanmistir. En glicli destekleyici kanitlar, Kuzey Ame-
rikan Vazovagal Pacing calismasindan (VPS)'% ve Avrupa
VASIS'® calismasindan saglanmistir. Rastgele yontemli, kont-
rollii Senkop Tani ve Tedavi ¢alismasinda (SYDIT)'¢” kontrol
kolu hastalar atenolol ile tedavi edilmistir ve pacemaker, sen-
kop yinelemelerini 6nlemede beta blokerden dstiin bulun-
mustur. Bu (¢ ¢calisma yayimlandiktan sonra, pacing tedavisi,
sik vazovagal senkopu bulunan hastalar icin savunulabilir bir
secenek olarak kabul edilmistir. Ancak, hem VPS [1'%8 hem de
Vazovagal Senkop ve Pacing Caligmasi'nda (Synpace)'® celis-
kili bulgular elde edilmistir. Bu calismalar 6ncekilerden farkliy-
di ¢tinkl kontrol grubundaki hastalarda kapatilmig olan kalici
bir pacemaker vardi. Senkop yineleme oraninda %30 azalma
olmasina (%95 GA -%33-63) karsilik, VPS 1l calismasinda,
pacemaker tedavisi lehine anlaml bir Ustlnlik gézlenmemis-
tir. Synpace calismasinda, senkop, aktif pacemaker grubuna
ayrilanlarin %50'sinde yinelerken, inaktif pacemaker grubun-
dakilerin %38'sinde yinelemistir. Avrupa senkop kilavuzunda
bildirildigi gibi,'?® bes calismanin sonuclari bir araya getirilirse,
318 hasta degerlendirilmis olmaktadir ve senkop pacemaker
uygulanmis hastalarin %21'inde (33/156) ve pacemaker uy-
gulanmamis hastalarin %44'tinde (72/162) yinelemistir
(P<0.001). Ne var ki, buttin ¢calismalarin zayif noktalar vardir
ve oOzellikle pacing tedavisinden yararlanabilecek hastalarin
pacemaker yerlestirilmeden &nce secilmesine iliskin dlcutlerin
belirlenmesindeki sinirliliklarin ele alindigi daha ileri calismala-
rin tamamlanmasi gereklidir. Ancak bu calismalar tamamlan-
diktan sonra, yineleyen vazovagal senkopu bulunan belli has-
talarda pacing etkili bir tedavi olarak kabul edilebilir.
Pacing'in etkililiginin yetersizligi sasirtict olmamalidir; ¢linkd
pacing'in ventrikller duraklamalar duzeltmesi beklenebilir,
ama siklikla vazovagal senkopta biling kaybina yol agan baskin
mekanizma olan vazodilatasyona bagl hipotansiyonu dnleye-
mez. Yerlestirilebilir loop kaydedicisi kullanilan, kisa stire 6nce
yapilmis bir calismada, spontan senkop sirasinda hastalarin
yalnizca yaklasik yanisinda asistolik duraklama kaydedilmistir.
Kardiyak pacing'den yarar saglama olasiligi bulun hastalarin
seciminde yerlestirilebilir loop kaydedicisinin'>® roltinti arasti-
ran ISSUE 2170 calismasinda, daha onceki veriler'>® dogrulan-
mistir ve yerlestirilebilir loop kaydedicisi ile asistolik spontan
senkop varligi saptanmasi temelinde secilen hastalann pace-
maker'dan yararlandigi gosterilmistir. Her durumda, pacema-
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Tablo 1.4.3 Vazovagal senkopta kardiyak pacing onerileri
Klinik endikasyon

Sinif Kanit

duzeyi

Klinik endikasyon

Yok

1. Yineleyen agir vazovagal senkop
gorilen ve EKG kayitlarinda ve/veya
devrilir masa testinde uzayan asistol
bulunan 40 yagin Uzerindeki hastalarda
diger terapotik secenekler basarisiz
olduktan ve hasta calismalarin geligkili
bulgulan hakkinda bilgilendirildikten
sonra uygulanabilir

2. Yineleyen agir vazovagal senkop
gorilen ve EKG kayitlarinda ve/veya
devrilir masa testinde uzayan asistol
bulunan 40 yasin altinda hastalarda
diger terapotik secenekler basarisiz
olduktan ve hasta calismalarin geligkili
bulgulan hakkinda bilgilendirildikten
sonra uygulanabilir

1. Refleks senkop sirasinda bradikardi
gosterilemeyen hastalar

Sinif |
Sinif lla C

SinifIlb C

Sinif 111 C

ker yerlestirme endikasyonu kararinin, selim kosullu bir klinik-
te alinmasi gerektigi ve pacemaker'lar ile elektrotlar on yillar
boyunca kullanacak genc hastalarda komplikasyonlarin ortaya
cikabilecegi akilda bulundurulmalidir. Dolayisiyla, kardiyak pa-
cing, Holter kayitlar ve/veya devrilir masa testi sirasinda agir
ve yineleyen vazovagal senkop ile uzun sureli asistol gérilen,
son derece dikkatle secilmis kiictik bir hasta grubu ile sinirli tu-
tulmalidir. Vazovagal senkopta pacing ile ilgili 6neriler Tablo
1.4.3'te 6zetlenmistir. Vazovagal senkop tedavisi icin pacing
isteniyorsa, kullanilacak aygit, zorunlu oldugunda bir siklustan
digerine ventrikil uyansi verebilecek programlama modlarini
tasimalidir (DDIR + histerezis, DDD/AMC, DDD + AVD histe-
rezis)'® ve ani hiz azalmalarini kontrol edebilmelidir (hiz dtst-
stine yanit, hiz dizlestirme vb.).166167 Kiictik serilerde, hemo-
dinamik alicilar olan (intrakardiyak impedans ve doruk endo-
kardiyal ivme) pacemaker'larin, vazovagal atag, hiz azalmasi
anindan 6nce tanima 6zelligi tagidigi gosterilmistir. AAl-benze-
ri algoritmalar kontrendikedir.

1.4.3 Adenozine duyarl senkop

Yaygin degerlendirmelerin yapildig1 pek cok seride, senkop
atag gorllen hastalarin %20-30'una kesin tani konulmamig-
tir,133171 Bu gozlem, bilinmeyen kokenli senkopu bulunan
hastalarda arastirma yapilmasi icin yeni testlerin belirlenmesi-
ne yol agmistir. Bunlar arasinda, 20 mg adenozinin intraven6z
bolus olarak enjekte edilmesi yararli kabul edilmistir ve belli bir
olcude kabul gormustir.72173 Testin metodolojisi ve pozitiflik
olcutleri bildirilmistir.22172.173 pozitif olcutlerle ilgili uzlasma
olmamasina karsilik, genis tetkikler sonunda tani konulmayan
hasta sayisinda azalma olmustur (%5-10 arasinda olabilir).
Tek anormal bulgu, adenozin enjeksiyonu sirasindaki anormal
derecede uzun ventrikiler duraklamadir. Alti saniyenin'’3 ve-
ya on'72 saniyenin Uzerindeki bu duraklama, AV blogun ani
baglamasina baglidir. Bu bulgu temelinde secilen hastalara ka-
lict bir pacemaker takilmistir. Tedavi rastgele yontemle incele-

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 1, 2008



Kardiyak Pacing ve Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Kilavuzu

nen 20 hastada test edilmistir.’”> Sonuglar, pacing lehine bu-
lunmugtur: ortalama 52 aylik izlemeden sonra, pacing gru-
bunda hi¢ yineleme gériilmemisken, “pacing uygulanmayan”
gruptan alti hastada yineleme gorulmustir (P<0.02). Bu
olumlu bulgularin degerlendirilmesi, yerlestirilebilir loop kay-
dediciyle kaydedilen senkop yinelemesi sirasindaki kardiyak
ritim gozlemi ile karmagik hale gelmistir: hastalarin yalnizca
%50'sinde bradikardi gortlmustar.'”#176177 Son olarak, bu-
gline kadar, pozitif ATP testi bulunan hastalarda pacing'in ya-
rarini belirleyebilecek iyi tasarlanmig, rastgele yontemli bir ¢a-
lisma yoktur'?® ve bu nedenle kesin tavsiyelerde bulunulama-
maktadir.

1.5 Pediyatri ve konjenital kalp hastaligi

Erigkinler ile benzerlikler olmasina karsilik, cocuklar ve ergen-
lerdeki kalici kardiyak pacing endikasyonlari, ayr bir baslik
olusturur ve bu baslk altinda, kalici pacemaker yerlestirme
karari vermeden Once bir dizi belirleyici etmen hesaba katil-
malidir'78-18 (Tablo 1.5.17).

Pacing gerekgesi, hastanin yasi ile semptomlara, hastaligin
turd ile dogal seyrine ve yapisal ya da konjenital hastaliklarin
birlikte bulunup bulunmamasina dayali olarak sunulacaktir.
Bu yastaki hastalarda pacing'in temel endikasyonlar sempto-
matik bradikardi, bradikardi-tasikardi sendromu, konjenital
Uglint derece AV blok, cerrahi ya da edinilmis, ilerlemis ikinci
ya da Uglinct derece AV blok ve uzun QT sendromudur.

Genellikle ydntemle ilgili bulunan teknik gigliklerin yani
sira, cocugun biylimesiyle pacing sisteminin yetersiz kalabile-
cegi kaygisi ve hasta ile ailesinde ortaya ¢ikabilecek psikosos-
yal sorunlar nedeniyle, her durumda, bir siit ocuguna, ¢ocu-
8a ya da ergene pacemaker yerlestirme karan vermek kolay
degildir. Yine de, glinimizde, pacing kararini geciktirmenin,
hastada yavas diiglim ya da ventrikller kagis ritimleri basla-
masina ve siklikla yapisal ve islevsel kalp sorunlarina yol aca-
rak, hastayl ani 6lum riskiyle karsi karsiya getirebilecegi de
acik hale gelmistir.

Tablo 1.5.1 Pediyatride ve konjenital kalp hastaliklarinda
kardiyak pacing ile ilgili tavsiyeler

Klinik endikasyon Sinif Kanit
duzeyi
1. Asagidaki durumlarin herhangi birinin Sinif | B

varliginda konjenital atriyoventrikiler
Uglincl derece blok:
Semptomlar
Sut cocuklarinda ventrikdl hizi
<50-55/dakika
Konjenital kalp hastaliginda ventrikul
hizi <70/dakika
Ventrikul disfonksiyonu
Genis QRS kagis ritmi
Kompleks ventrikiil ektopisi
Ani ventrikuler duraklamalar >2-3 X
temel siklus uzunlugu
QTc uzamasi
Anneye ait antikorlarin aracilik ettigi blok varlig'88-18°
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2. Asagidakiler ile birlikte olan ikinci ya da Sinif | C

Gglincli derece atriyoventrikiler blok
Semptomatik bradikardi®
Ventrikl islev bozuklugu

3. Kalp cerrahisiden sonra en az 7 giin siren
Mobitz tip Il ikinci ya da tglincli derece
b|0k199,200

4. Semptomlarla bagintili sintis dtGgumu
islev bozuklugu'8+-186

1. Karmasik konjenital kalp hastaligi olan
cocukta asemptomatik sints bradikardisi ve

Istirahat durumunda kalp atim hizi
<40/dakika ya da

Ventrikdl hizinda >3 saniye
duraklamalar'84-186

2. Kateter ablasyonu gibi diger terapotik
seceneklerin miimkiin olmadig
durumlarda antiaritmik gereksinimi olan
bradikardi-tagikardi sendromu’®”

3. Asagidakiler ile birlikte bulunan uzun
QT sendromu

2:1 ya da Uglincl derece
atriyoventrikuler blok
Semptomatik bradikardi? (spontan
ya da beta blokere bagli)
Duraklamaya bagimli ventrikl
tasikardisi201-293

4. Konjenital kalp hastaligi ve sintis
bradikardisine ya da atriyoventrikiler
senkroni kaybina bagli hemodinamideki
bozulma

1. Pacing i¢in Sinif | endikasyon olmadan
konjenital G¢tincti derece
atriyoventrikuler blok!88-1%8

2. Reziduel bifasikuler bloklu gecici
ameliyat sonrasi tiglincli derece
atriyoventrikiler blok

3. Konjenital kalp hastaligi ve asagidaki
durumlan bulunan ergenlerde
asemptomatik sints bradikardisi

Istirahat durumunda kalp atim hizi
<40/dakika ya da

Ventrikdl hizinda >3 saniye
duraklamalar'84-186

4. Semptom olmadan herhangi bir dereceden Sinif llb  C
atriyoventrikuler blok bulunan
néromuskuler hastalik

1. Atriyoventrikler iletinin 7 giin icinde
geriye dondugi ameliyat sonrasi gegici
atriyoventrikiiler blok!9°-200

2. Birinci derece blok ile ya da tek basina
asemptomatik ameliyat sonrasi
bifasikuler blok

3. Asemptomatik tip 1 ikinci derece
atriyoventrikuler blok.

4. Minimum kalp atim hizi >40 vuru/
dakika ve maksimum ventrikal ritmi
duraklamasi <3 saniye olan ergende
asemptomatik bradikardi'8+-18¢

Sinif | C

Sinif | C

Sinif lla  C

Sinif lla C

Sinif lla B

Sinif lla C

Sinif llb B

Sinif llb  C

Sinifllb C

Sinif 11l B

Sinif 111 C

Sinif 111 C

Sinif 111 C

Bradikardinin klinik 6nemi yasa bagldir.
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1.5.1 Kiiciik yaslarda siniis diigiimii islev bozuklugu ve
bradikardi-tasikardi sendromu

Ender olmasina karsilik sintis dGgimi hastaligi, pediyatrik
hastalar ile ergen hastalarda gittikce daha fazla goriilmektedir
ve ozellikle konjenital kalp hastaliklari igin yapilan atriyum cer-
rahisinden sonra ortaya ¢ikmaktadir.'78.189-183 Sin{is bradikar-
disi bulunan kiglk yastaki hastalarda pacing karari bakimin-
dan en buyuk agirhg tasiyan ol¢it, mutlak kalp atim hizi 6l-
cutd degil, semptomlardir (yani, senkop ya da asir gicstizlik
ya da nefes darlig)."®+18 Bradikardinin 6nemi yasa baglidir;
¢linkd  antrenmanli bir ergende dusik kalp atim hizi
(<50/dak) normal olabilir ama bir siit cocugunda normal de-
gildir.

Konjenital kalp hastaligi cerrahisinden sonra hastalarda
bradikardi-tasikardi sendromu sik goraltr. Sendrom genellik-
le, atriyal tasikardi ya da atriyal flutter'in eslik ettigi bradikar-
di dénemleri seklinde ortaya ¢ikar. Sendromun yapisinin kari-
sik olmasi tedaviyi gli¢ ya da etkisiz kilar ve siklikla, antiarit-
mik ilaglar, kateter ablasyonu ya da 6zel antitasikardi pacing
algoritmalarinin kombinasyonunu iceren karmasik bir terap6-
tik yaklasim gerektirir; asin bradikardi ataklarini tedavi icinse
geleneksel ventrikiler pacing kullanilir.

Atriyal tasikardilerin ve atriyal flutter'larin tedavisinde etki-
li olabilmesine karsilik, amiodaron ve sotalol gibi antiaritmik
ilaglarin uzun sdre kullaniimasi siklikla bradikardi ataklarinin
kotulesmesine yol acarak, back-up, yardimci tedavi seklinde
kalici ventrikiler pacing tedavisini gerekli kilabilir.

Secilmis hasta gruplarinda &zel algoritmalar ile donatilmig
aygitlarnin kullanilmasinin makul etki dizeyi sagladigi (%54),
ileriye donik, cok merkezli antitasikardi pacing calismalarinin
klinik bulgulari ile gosterilmistir.'®” S6z konusu vakalarda, an-
titasikardi pacing tedavisinin, atriyal aritmilerde daha ileri iv-
meye, 1:1 AV iletiye ve ani 6lime yol acabilecegi akilda bu-
lundurulmalidir. Bu sonugtan sakinmak icin, AV diigtim bloke
edici ilaglarin eszamanl olarak kullanilmasi kuvvetle tavsiye
edilir.

Son yillarda, yeni ileri elektro-anatomik haritalama sistem-
leri ile birlikte elde edilen deneyim zenginligi, konjenital kalp
hastaligi bulunan hastalarda gelisen atriyal tasikardi ya da at-
riyal flutter tedavisinde kateter ablasyonunun basarisinin arti-
sina katkida bulunmustur.'”® Ancak, eldeki terapotik secenek-
lere karsin, klglUk yastaki hastalarda bradikardi-tasikardi
sendromu, prognozu belirsiz, inatgl bir sorun olma &zelligini
korumaktadir.

1.5.2 Konijenital atriyoventrikiiler blok
Konjenital AV blok, AV digiminin anormal embriyonik ge-
lisimine bagl ya da annedeki lupus eritematozusun embriyo-
nik sonucu olan, gorece az rastlanan bir durumdur."8818 B(j-
ylk arterlerin transpozisyonunun dizeltilmesi ve ostium pri-
mum atriyal ve ventriktiler septal defektler gibi konjenital kalp
hastaliklari, t¢tincti derece AV blok ile iligkili olabilir. Glind-
muzde, rahim icindeki embriyoya tani tetkiklerinin uygulana-
bilmesi, gebeligin 18.-20. haftalan arasinda sorunun saptan-
masini saglamaktadir.

izole konjenital AV blok, siit cocuklar ile cocuklarda klinik
bir sorundur ve neden oldugu semptomlardan ¢ok, olagandi-
sl yavas kalp atim hizi ile belirginlik kazanir.'881%0 EKG'de ge-
nellikle stabil dar QRS-kompleksi kagis ritmi ile birlikte gori-
len Gglincli derece AV blok ortaya gikar.'®8190 Giinimizde,
bir dizi g6zlemsel calisma sayesinde, pacemaker kullanilan ¢o-
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cuklarda hastaligin dogal seyrinin ¢ok iyi oldugu bilinmekte-
dir.%0-1%5 Cagdas tani teknikleriyle aciga cikarnlan hastaligin
gelisimi ile ilgili bilgiler ve pacing alanindaki gelismeler, pacing
endikasyonu ve zamanlamasi ile ilgili gorislerimizi degistir-
mistir. Artik, cocuklarin semptomatolojisinin pacing icin temel
Olgtt olmadigr agiktir: Glinimuzde baskin gords, bir dizi 6l¢l-
th (ortalama kalp atim hizi, intrensek hizdaki duraklamalar,
egzersize tolerans, anne antikorlarinin aracilik ettigi blok var-
g ve kalp yapisi) temel alan erken pacing seciminin tavsiye
edilen tedavi oldugunu kabul etmektedir.'78191-198 En son ile-
riye donlik calismalarda, erken dénemde pacing'in (tani za-
maninda) 6nemli sayidaki hastada sagkalimi iyilestirme, sen-
kop ataklar olasiligini sinirlama ve ilerleyici miyokard islev bo-
zuklugunu ve mitral regtirjitasyonu durdurma Gsttinltigl sag-
ladig1 gosterilmistir.

1.5.3 Atriyoventrikiiler blok ve kalp cerrahisi

Konjenital kalp hastaligi icin yapilan cerrahinin temel kompli-
kasyonlarindan birisi de AV kalp blogudur ve ameliyatlarin
%1-3'linde ortaya ¢ikar. Yedi giin stiren, ameliyat sonrasi ka-
lict kalp blogu bulunan hastalarda, pacemaker yerlestiriimesi
onerilmektedir. Hastalarin 6nemli bir ytzdesinde, cerrahi son-
rasi blok icin pacemaker yerlestiriimesinin ardindan AV iletimi-
nin gec iyilesmesi s6z konusudur. Ancak, hasta ©zellikleri,
blok tipi ve onarnm tipi ile iliskili klinik tahmin faktorlerinin
saptanmasi mimkan olamamigtir. 199200

1.5.4 Uzun QT sendromu
Uzun QT sendromu, torsade de pointes ve ventrikil fibrilas-
yonuna bagli, yuiksek SCD riski olan, aritmojenik ailevi bir has-
taliktir. Ayni zamanda AV blok ya da semptomatik bradikardi
kaniti (kendiliginden veya beta bloker tedavisine bagli olarak)
ya da duraklamaya bagiml ventrikil tasikardisi de olan hasta-
larda, kardiyak pacing endikasyonu vardir?®' (Tablo 1.5.1).
Pacemaker yerlestirildikten sonra, beta blokerlere devam
edilmelidir. Dorostkar ve ark.29? beta bloker ile pacemaker
tedavisi kombinasyonuyla tedavi edilmis en buytk 6lcekli,
uzun QT sendromlu hastalara (37 hasta) ait bildirimde bu-
lunmustur; bu hastalar ortalama 6.3 yil izlenmislerdir. Aras-
tirmacilar ani 6lam, geri dondirtimus ani 6lim veya senkop
insidansinin kabul edilemez dlzeyde ytiksek oldugunu orta-
ya koymuglardir (%24). Bu nedenle, yiksek riskli uzun QT
hastalarinda, 6zellikle kardiyak arestten sonra sag kalanlar-

da, kardiyoverter defibrilator yerlestiriimesi onerilmekte-
dir.201,203

1.5.5 Konjenital kalp hastaligi bulunan erigkinler

Konjenital kalp hastaligi bulunan eriskinler, gittikce genisle-
mekte olan hasta populasyonunun bir parcasidir. Konjenital
kusurlu hastalarin %85'i, cerrahi onarim ya da palyasyon be-
cerisindeki artisin sonucu olarak, eriskinlige kadar yasar. Bun-
larin pek ¢ogu, cerrahiye bagl olarak yasam boyu pacing ge-
reksinimi duyacaktir ama bazilarinda, antitasikardi pacing
saglamak ya da tagiaritmilerin ilagla tedavisini kolaylastirmak
icin pacing tedavisi yasamin daha sonraki donemlerinde ge-
rekli olacaktir (Tablo 1.5.7). Guniimiizde, septal defektlerin
ya da Fallot tetrolojisinin onarimindan sonra gorllen cerrahi
AV blok insidansi azalmistir, ama onun vyerini, karmasik de-
fektlerin onarimi sonrasinda pacing'deki artis almistir. Pace-
maker tedavisi gerektiren 6nemli bir hasta grubunda, Fontan,
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Mustard ve Senning islemleri gibi atriyal maniptlasyon ya da
stttir uygulamasi yapilan hastalar da yer almaktadir.178-180.204
Erken ameliyat sonrasi donemde ya da geg izleme sirasinda,
bradiaritmiler ve tasiaritmiler gérulebilir. Kisa stre 6nce, Wal-
ker ve ark.,20* geriye donlk bir calismada, konjenital kalp has-
taligi bulunan 168 eriskinde pacemaker yerlestiriimesinden
sonraki uzun doénemli sonlanimi sunmuslardir. Hastalarin
%45'inde peri-operatif olarak pacing gerekli olmustur. Pace-
maker yerlestirilme endikasyonu, hastalarin %65'inde AV
blogu, %29'unda sints dugumu islev bozuklugu ve geriye
kalaninda uzun QT ya da tagikardi idi. ilk yerlestirmede, vaka-
larin %63'line endokardiyal pacing yapilmisti. Anormal ven-
ler, daha &nce gecirilmis cerrahi islem ya da ven tikanmasi ne-
deniyle hastalarin %15'inde damar yolunun bulunmasinda
glcluk s6z konusu olmustur. Hastalann %42'sinde ilk yerles-
tirmede iki odacikli pacemaker kullanilmistir; % 14'tinde pace-
maker izleme sirasinda iki odacikli sisteme yikseltilmistir; ge-
riye kalan %45 ise, pacing modundan bagimsiz olarak atriyal
aritmi riski ile karsi karsitya kalmistir.

1.5.6 Aygit ve mod secimi

AV blok ve normal ventrikdl islevi bulunan hastalarin ya da
kiglk cocuklann ¢ogunda, ventrikdl hizina yanit gerektiren
pacing (VVIR), iyi kardiyak islev saglanmasi icin yeterlidir. KG-
¢k cocuklarda, subklavyen vende ya da superior vena kava-
da iki elektrot bulunmasi, tromboz ve ven tikanmasi igin yik-
sek risk olusturur. Ergenlerde ve geng eriskinlerde sistem, iki
odacikl sisteme yUkseltilebilir. Ventrikdl islev bozuklugu veya
belirgin kalp yetersizligi, pacemaker sendromu ve atriyal ile
ventrikller kasilimalar arasinda kronik eszamanl olmayis iki-
elektrotlu pacing sistemine gecis icin 6nde gelen endikasyon-
lardir.178-180204.208 (Jciin(i derece AV blok bulunan biyiimek-
te olan cocuklarda tek-elektrotlu VDD pacing uygulamasi
mumkinddr. Tek-elektrotlu VDD pacing, iki-elektrotlu siste-
me gerek kalmadan atriyal eszamanli endokardiyal uyar ve-
rilmesini saglamaktadir ve AV iletimi bozulmus geng¢ hastalar-
da iki-elektrotlu pacing sistemine gecerli bir alternatif olarak
oOnerilebilir.

Yeni veriler, DDD ve VDD pacing'in, apikal sag ventrikil-
den pacing'in neden oldugu eszamanli olmayan elektromeka-
nik aktivasyon gibi uzun dénemli zararli etkilerinin olabilecegi
ve bunun da zararli SV yeniden bicimlenmesine yol acabilece-
gini gostermistir. Alternatif pacing yerlerinin bulunmasi dust-
nilmelidir.2%°

Eriskinlere gore cocuklarda ve ergenlerde kalp atim hizinin
daha yuksek olmasi, 6zellikle ytksek pacing esigi olan durum-
larda, akis sizintisinda artisa neden olmaktadir. Bu hastalarda,
ozellikle otomatik pacing esigi belirlenmesi ve bunun sonu-
cundaki ¢iktinin (output) diizenlenmesi, pacing isleminin gi-
venligini artinr, akis sizintisini azaltir ve pil dmrinti uzatir.2'°

Cocuklarda ve ergenlerde, AV ve intraventrikiler iletim
gecikmesi, karmasik konjenital kalp cerrahisinden sonra sik
gozlenir ve bazilarinda KKY vardir. Bu tir secilmis vakalarda
ve yine dilate kardiyomiyopatili hastalarda, oldukca fazla SV
uyumsuzlugu bulundugunda, CRT yararlh ve etkilidir.212-213
Geng hastalardaki CRT ile ilgili deneyim bugtine kadar ¢ok
sinirl olmustur. Kisa bir stire 6nce, Dubin ve ark.,2'? 13 ku-
rumdan 52 hastada, geriye donik, cok merkezli deneyimle-
rin derlemesini yapmiglardir. CRT'nin pediyatrik ve konjeni-
tal kalp hastaligi populasyonunda yarar sagladigini bulmusg-
lardir.
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1.6 Kalp nakli

Kalp nakli hastalarina kalici pacing uygulamanin ¢ amaci var-
dir:

¢ Kronotropik destek;

e Mekanik performansi artirmak icin kalp odaciklarinin esgu-
dimu;

e Red gdzetimi.

Bradiaritmiler nakil sonrasi erken dénemde siktir ve alicila-
nn %64'e varan oraninda gorulir.2'#21¢ Kalici pacemaker
yerlestirme oranlari, kullanilan ol¢lite gére %2.8 ile %29 ara-
sinda degisir.2'>2'7 Ancak, sinis dugimu islev bozuklugu or-
taya c¢ikmasinda cerrahi yontemin 6nemli bir etkisi oldugu
gbzlenmistir.218219 Ornegin, standart atriyal anastomozdan
bikaval anastomoza gecis, pacemaker yerlestiriimesi gereksi-
nimini anlamli derecede azaltmigtir.218.219

Sintis dugimu islev bozuklugu kalp nakli hastalarinda en
sik gorulen kalici pacing endikasyonudur.2'62'° Siniis dugimu
islev bozuklugunun olasi nedenleri arasinda cerrahi travma,
sinGs digumi arteri hasan ya da iskemi ve kardiyak iskemik
zaman uzamas! yer almaktadir.2'>2' AV blok daha enderdir
ve belki de vericinin kalbinin yeterince korunamamis olmasi ile
iligkilidir.216.21°

Standart ortotopik kalp naklinden sonra, otonomik kontrol
kaybi nedeniyle kronotropik yetersizlik kaginilmazdir. Efora
kalp atim hizi yaniti tipik olarak gecikmeli bir baslangi¢ seklin-
dedir, artis hizi yavastir ve doruk eforda maksimum kalp atim
hizi daha dustktar. Efor bittikten sonra, kalp atimi daha da
hizlanir ve daha sonra zaman icinde asamali olarak yavaglar.
Kronotropik yanit tG¢tincti haftadan sonra iyilesir ve belki de
verici (dondr) sintis dGgUma innervasyonunun yetersiz olma-
si nedeniyle alti ay sonra degismeden kalir.220

Ancak, sints digumi ve AV dugumdu islevi, nakilden son-
raki ilk birkag¢ hafta sirasinda iyilesmektedir.2'” Bu nedenle,
pacemaker yerlestiriimesinin ertelenmesi, sints digimindn
spontan iyilesmesine ve daha uygun hasta secimine olanak
saglayacaktir.

Pacemaker gerekecek hastalarin belirlenmesi icin kesinles-
mis Olcltler olmadigi icin, nakil sonrasinda kalici pacemaker

Tablo 1.6.1 Kalp naklinden sonra kardiyak pacing ile ilgili
tavsiyeler

Klinik endikasyon Sinif Kanit
duizeyi
Kalp naklinden ti¢ hafta sonra sinls Sinif | C
dugumu islev bozukluguna ya da
atriyoventrikiler bloga bagli semptomatik
bradiaritmiler
Nakil sonrasi ge¢ donemde yasam kalitesini  Sinif lla C

bozan kronotropik yetersizlik

Nakil sonrasi birinci ve ticlinci hafta arasinda Sinif llb C
semptomatik bradiaritmiler

1. Asemptomatik bradiaritmiler ve tolere
edilebilen kronotropik yetersizlik

2. Yalnizca kalp reddinin gozetimi

3. Naklin ilk haftasinda gorulen
bradiaritmiler

Simif Il C
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yerlestirmenin uygun zamani belli degildir. Bradikardinin te-
ofilin ile tedaviye karsin nakilden t¢ hafta sonra da strdiigi
hastalarda, kalici pacemaker uygulanmasinin zorunlu oldugu
konusunda uzmanlar arasinda goéris birligi vardir. Pacing kro-
notropik yeterliligi artinr ve efor kapasitesini iyilestirir. AV es-
zamanhliginin korunmasi kalp debisini artirdigi icin, en aza in-
dirgenmis ventrikiler pacing ile birlikte DDDR modu ya da
saglam AV dugumd iletisi varliginda AAIR 6nerilmektedir.2'®
Kalp naklinden sonra pacing tavsiyeleri Tablo 1.6.7'de 0zet-
lenmektedir.

2. Ozgiil durumlarda pacing
2.1 Hipertrofik kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopati genetik olarak gecen bir kalp
hastaligidir ve tipik 6zelligi, ventrikdl hipertrofisi ve miyofibri-
ler diizensizlik gorilmesidir. Ailevi hipertrofik kardiyomiyopa-
tisi olan hastalarin yaklasik %25'inde, asimetrik septal hipert-
rofi gorulur ve apikal SV ve ¢ikis yolu arasinda (LVOT) dina-
mik olarak degisken bir basing gradyanina yol agar.?2" Cikis
yolunun daralmasina, hem hipertrofiye ugramis olan septu-
mun protriizyonu hem de mitral kapagin asimetrik hipertrofi-
ye ugrayan interventrikller septuma dogru sistolde éne dog-
ru hareket etmesi neden olur. Mitral kapak regtrjitasyonu sik-
tir. Erken dénemde akut pacing calismalari, sag ventrikilden
pacing'in LVOT gradyanini %30 azalttigini gostermistir.222-224

2.1.1 Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide kisa
atriyoventrikiiler gecikmeli DDD pacing’'in gerekcesi
Sag ventrikil apeksinin pre-eksitasyonu ventrikil kasiima
ortintlisinl degistirir ve bolgesel eszamanlilk bozuklugu ya-
ratir. Septumun bazal kisminin gec aktive olmasi ile degisen
SV aktivasyon 6rlntust ve SV kasilabilirligindeki azalma??>-
227 SV sistolik capini artinr ve mitral kapagin éne dogru hare-
ketini azaltir ve boylece net etki LVOT gradyaninin azalmasi
olur. Simetrik hipertansif hipertrofi ve distal kavite obliteras-
yonu bulunan hastalarda da benzer etkiler gosterilmistir.22”
Kisa AV gecikmeli DDD pacing ile sag ventrikll apeksinde
pre-eksitasyon saglanabilmektedir. Atriyumlar duyarlilasir ve
spontan AV iletisinden &nce sag ventrikdl pacing'ini tetikler.
Pacing, ventrikll kasilmasi orintlisiini degistirmenin yani
sira, duvar stresinin yeniden dagiimini da saglayarak, belki de
koroner kan akisinda modifikasyona neden olur.228-230 Mitral
kapak hastalig yoklugunda, DDD pacing uygulamasi, mitral
yetersizligi azaltir’®' ve bunun da, ventrikiil dolumuna atri-
yum katkisinin artmasini saglamasi beklenir. Kisa AV gecik-
meli DDD pacing'in olumsuz etkileri, pacing'in bu yararl etki-
leriyle ortadan kaldinlabilir; ¢ctinkd pacing sol atriyum basinci
artinr?32233 ye eszamanl olarak SV dolum basincini ve onun-
la iliskili basinglan yiikseltir.22” Boylece, LVOT gradyanini
azaltmanin ve sistol sonu hacmini %45 artirmanin yarari, pa-
cing sonucu olan ventrikil gevsemesinde azalmayla yok ola-
bilir.234235 Bir calismada, diyastolik islev tizerindeki olumsuz
etkinin genellikle daha 6nce diyastolik islev bozuklugu gérl-
meyen kisilerde ortaya ciktigi 6ne strilmstir.23¢ Oysa, daha
agir diyastolik islev bozuklugu olan kisilerde DDD pacing, di-
yastolik islevde daha fazla bozukluga yol agmamaktadir.

Bir yillik pacing'den sonra, gradyandaki azalma, pacing ke-
sildiginde bile sirmektedir ve bu durum, pacing'in ventrikil-
de yeniden bicimlenmeye neden oldugunu dusindirmekte-
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dir.237.238 Ancak, pacing'in septumdaki kalinlagsmayi azalttig-
na iligkin kanit yoktur.

2.1.1.1 Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide kisa atriyo-
ventrikiiler gecikmeli DDD pacing'in klinik etkileri
Kontrolstiz calismalarda, kisa AV gecikmeli DDD pacing'in
LVOT gradyanini azalttigi ve hipertrofik obstruktif kardiyomi-
yopati (HOCM) bulunan hastalarda agir belirtileri hafiflettigi
gosterilmistir.23°-241 LVOT gradyani istirahat durumunda en
az 30 mmHg olan 83 hastada yapilan bir caprazlama rastgele
yontemli calismada, kisa AV gecikmeli DDD pacing uygula-
masinin New York Kalp Dernegi (NYHA) islevsel sinifini iyiles-
tirdigi, semptomlan giderdigi ve etkilerin Gg yilin tizerinde ka-
hclik gosterdigi ortaya konmusgtur.242243 Efor toleransi yalniz-
ca c¢alisma baslangicinda efor suresi kisitl olan hastalarda iyi-
lesmistir ve bu kisilerde DDD pacing siresi icinde %21 iyiles-
me gozlenmistir.

Bu bulgular daha kictik olcekli iki rastgele yontemli cap-
razlama calisma tarafindan desteklenmemistir.244245 LVOT
gradyani en az 50 mmHg olan 54 hastayi kapsayan bir calis-
mada, pacing'den g ay sonra pacing'in kontrollere gore ya-
rarl, yalnizca 65 yas Uzeri hastalarda gortlmusttr.24 Bu calis-
mada, LVOT gradyani l¢ ay icinde zaten anlamli derecede
azalmigtir ve 12 ay sonunda da azalma korunmustur. Yasam
kalitesinde ve islevsel sinifta iyilesme gibi semptomatik iyiles-
meler, ancak 12 ay pacing uygulamasindan sonra gortimus-
tar. Bu bulgular, LVOT gradyani azalmasi ile semptomatik iyi-
lesme arasinda dogrudan bir iliski bulunmadigini géstermek-
tedir. Ayrica, pacemaker yerlestiriimesinin neden oldugu, tg
ay sonra ortaya ¢ikan bir plasebo etkisi de g6zlenmistir.246 An-
cak, ayni calismanin uzun dénemdeki bulgulari, plasebo etki-
sinin kaybolmus olmasinin beklenecegi bir yillik tedavi sonra-
sinda da tedavi etkisinin sirdigunt dustindirmektedir.243:247
Bir calisma, pacing'in hastalarda, istirahat durumunda 6nemli
LVOT gradyani distisii olmadan benzer yararlari saglandigini
dustndurmusttr.248

Bazi hastalarin pacing'den yarar goérdtigtine iliskin agik ka-
nitlarin bulunmasina karsin, henliz yaniti 5nceden kestirmenin
hicbir yolu yoktur. LVOT gradyanindaki azalma, belirtilerdeki
iyilesme ile baginti gostermemektedir.?42-244 On iki ay izleme-
li bir geriye doniik calismada, diyastolik islevi bozuk olan has-
talarin genellikle daha yash ve diyastolik islevi normal olanla-
ra gore NYHA islevsel sinifindaki iyilesme bakimindan pa-
cing'den yarar saglama olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
gbzlenmistir.236 Bu gozlem, tek bir calismadan elde edilmis ol-
masina karsilik, yasl hastalarin pacing'den yarar saglayabile-
cegini gosteren bir baska calismanin altgrup analiziyle destek-
lenmistir.244

2.1.2 Tedavi verilmesi ve programlama

Terapotik sonuglar icin blylik 6nem tasiyan faktorler, sag
ventrikil apeksindeki sag ventrikiler elektrotun pozisyonu,?#?
tam sag ventrikul apeks pre-eksitasyonu ve SV'nin optimal di-
yastolik dolumudur. HOCM varliginda diyastolik islev bozul-
dugu icin, ventrikl dolumuna tam atriyal katki saglamada AV
gecikmesi dnemlidir. Optimal AV gecikmesi, SV dolumunu
bozmadan pacing'le saglanan tam ventrikiler pre-eksitasyon-
la (genis QRS) sonuglanan en uzun streli AV gecikme olarak
tanimlanmistir. Ventrikiler pacing saglamak icin, algilanan
AV gecikmesinin PR araligindan daha kisa olmasi gereklidir.
Cok kisa ickin PR araligi olan bazi HOCM hastalarinda, yar-
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Tablo 2.1.1 Hipertrofik kardiyomiyopatide kardiyak pacing ile
ilgili tavsiyeler

Sinif Kanit

duizeyi

Klinik endikasyon

Yok Sinif |

Alternatif tedaviler kabul edilebilir Siniflla C
olmadiginda beta blokerlere bagli
semptomatik bradikardi

Istirahat durumunda ya da provoke
edildiginde 6nemli LVOT gradyani
bulunan?4%-242 ve septal ablasyon ya da
miyektomi icin kontrendikasyonu
bulunan ilaca yanitsiz hipertrofik
kardiyomiyopatili hastalarda

1. Asemptomatik hastalarda

2. LVOT obstriiksiyonu olmayan
semptomatik hastalarda

Simifllb A

Sinif 111 C

LVOT=sol ventrikdl ¢cikis yolu.

dimar tedavi olarak AV dtgim ablasyonu optimal AV gecik-
mesinin programlanmasini saglayabilir ve bodylece diyastolik
islevi stirdiirtir ve pacing'in tedavi edici etkisini artinr.250:251
Yogun efor sirasinda bile kalici ventrikller pacing saglanmasi
icin, Gst hiz sinini, efor sirasinda ulasilabilecek en hizli sints hi-
zindan daha yuksege programlanmalidir.

2.1.3 Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide

pacing endikasyonlari

DDD pacing'in HOCM hastalarinda LVOT gradyanini kismen
azalttigi ve NYHA sinifini ve yagsam kalitesini iyilestirdigi t¢ yil
izleme sdreli, rastgele yontemli bir calismada kanitlanmis-
tir.242243 Ancak, septal ablasyon ve miyektomi ile kargilastiril-
diginda, LVOT gradyanindaki ve belirtilerdeki iyilesme boyu-
tu daha az olmaktadir.?5? Pacing'in Ustinligl, septal ablas-
yon ve miyektomiye gére islemin nispeten daha yalin olmasi-
dir. Blytk 6lcekli, rastgele yontemli calismalarin bulunmama-
s, pacing endikasyonlarini tartismali hale getirmektedir. He-
nliz, pacing'in hastaligin ilerlemesini durdurdugu ya da mor-
taliteyi azalttigina iliskin bir kanit yoktur. Bu nedenle, DDD
pacing yalnizca, septal ablasyon ya da miyektomi kontrendi-
kasyonu bulunan kisilerde ya da bradikardi icin pacing gere-
kenlerde ya da ICD endikasyonu bulunan hastalarda dtstnu-
lebilir. Dolayisiyla pacing'in baslica secenek oldugu durum,
ilaca yanitsiz HOCM bulunan yasl hastalardir.242243 HOCM
icin pacing tavsiyeleri Tablo 2.1.7'de 6zetlenmistir.

2.2 Uyku apnesi

Uyku apne/hipopne sendromu, orta yash erkeklerin %4 ve
kadinlarin %2'sini etkileyen, ¢ok sik gérilen bir solunum yo-
lu bozuklugudur.?53 Uyku sirasinda inspiratuar hava akisinin
tam ya da kismi olarak kesilmesi olarak tanimlanir ve oksihe-
moglobin satlirasyonunda azalma ile uykunun bélinmesine
yol acar. Sendrom, merkezi ya da obstriktif olarak siniflandi-
rilir. Merkezi tipte, solunumsal bozukluk, solunum kontroli-
nin merkezi diuzenlenmesindeki islev bozuklugu nedeniyle
diyafram aktivitesinin durmasina baglidir ve KKY bulunan
hastalarda ¢ok siktir. Oteki tipte ise, Ust hava yollarindaki kas
tonusu, hava yollarinin agik kalmasini saglamaya yeterli degil-
dir. Her iki tir de kardiyovaskiler morbidite ve mortalite arti-
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st ile iligkilidir.242%5 Sendromun tanus, bir gecelik polisomnog-
rafi ile konulur ve secilecek tedavi strekli pozitif hava yolu ba-
sinct uygulanmasidir.23¢

Kisa bir stire 6nce yayimlanan bir ¢alismada,?®” ortalama
gece kalp atim hizindan 15 vuru/dakika daha fazla atriyal
overdrive pacing'in uyku apnesi tizerinde olumlu etkisi oldu-
gu ve geleneksel endikasyonlar icin pacemaker yerlestiriimis
hastalarda hem obstriiktif hem de merkezi uyku apne nébet-
lerinin azaldigl gosterilmistir. Hastalann ¢ogunda baskin ola-
rak merkezi uyku apnesi vardi, ancak baskin olarak obstriiktif
uyku apnesi olanlarda merkezi tipte nébet ylzdesi yiiksekti.
Ne var ki, bu pozitif bulgular, saf obstriktif apneli hastalarin
dahil edildigi diger calismalarda dogrulanmamistir.258-262 Do-
layisiyla, uyku apnesi tizerinde atriyal pacing'in olasi etkileri-
nin aciga cikariimasi ve bu yaklasimin yararli olabilecegi hasta
altgruplarinin belirlenmesi i¢in daha fazla calisma yapilmasi
gerekmektedir. Son olarak, atriyobiventrikiler pacing ile kar-
diyak resenkronizasyonun KKY ve intraventrikller asenkroni
(uyumsuzluk) bulunan hastalarda, baslica kalbin pompa isle-
vini iyilestirerek, merkezi uyku apnesi, uyku kalitesi ve semp-
tomatik depresyonu iyilestirdigi bulunmugtur.263.264

3. Kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak
resenkronizasyon tedavisi

3.1 Giris

Sol ya da eszamanli sag SV uyarisinin kisa dénemli hemodina-
mik etkileriyle ilgili ilk tamimlamalar, 35 yili agkin bir sire 6n-
ce yayimlanmigtir.26>-268 Ancak, CRT olarak bilinen uyan yon-
teminin klinik uygulamalarina 1994'te baslanmistir. Fransa'da
Cazeau ve ark.2®® ve Hollanda'da Bakker ve ark.,2”° agir KKY
bulunan ve kardiyak pacing icin geleneksel endikasyonlari bu-
lunmayan hastalara uyguladiklar ilk atriyobiventrikiler pace-
maker vakalarini yayimlamiglardir. Bu géris baglica ventriki-
ler sistolik islev bozukluguna bagl intraventrikiler iletim bo-
zukluklarinin kronik KKY hastalarinda sik gértlmesi temelinde
ortaya ¢ikmistir. Bu tiir hastalarda, 2120 ms QRS slresi pre-
valansi %25-50'dir ve sol dal blogu hastalarinin %15-27'sin-
de gorilmektedir.?”! Ayrica, ylizeyel EKG'de PR uzamasi sek-
linde goriilen AV eszamanlilik bozuklugu, agir KKY hastalari-
nin %35'e varan oraninda vardir.

3.1.1 Kardiyak resenkronizasyonun gerekcesi

Hem AV hem de intraventrikiler iletim gecikmeleri, altta ya-
tan kardiyomiyopatisi olan hastalarda SV islev bozuklugunu
artinr. Kayda deger olarak, sol dal blogu SV kasiima siralama-
sini degistirerek duvar segmentlerinin erken veya geg kasilma-
larina neden olur ve boylece miyokard kan akisi yeniden da-
gilir, miyokard metabolizmasi tekdlze olmaktan ¢ikarak bol-
geden bolgeye degisir ve kalsiyum ile stres kinaz proteinlerine
yaklasim gibi bolgesel molekuler stireclerde degisiklik olur.272-
276 intraventrikiiler eszamanlihigin bozulmasi, kismen mitral
yetersizlik ve SV dolum siresinin kisaligi zemininde gorular.
intraventrikiiler iletim gecikmelerine ek olarak, AV zamanla-
masindaki gecikmeler de dért kalp odaciginin mekanik islevi-
ni etkiler ve atriyal sistol zamanlamasinin optimum olmasi
kalp akis hacminde ve diyastolik dolum siresinde artis ve
presistolik mitral regiirjitasyonda azalma ile iliskilidir. Béylece,
eszamanlilk bozuklugunun dogrudan ventrikdl islevini baski-
layan, SV yeniden bicimlenmesine ve KKY'ye neden olan bir
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Tablo 3.1.1 Kalp yetersizliginde pacing rastgele yontemli calismalarina dahil edilme 6l¢ttleri

Calisma Hastalar (n)  NYHA sinifi SVEF (%) LVEDD (mm) SSR/AF QRS (ms) ICD
MUSTIC-SR?# 58 ] <35 260 SSR 2150 Yok
MIRACLE?®? 452 I, v <35 >55 SSR 2130 Yok
MUSTIC AF3" 43 1] <35 260 AF >200 Yok
PATH CHF?83 41 1, vV <35 VY SSR 2120 Yok
MIRACLE ICD?8¢ 369 1, vV <35 >55 SSR 2130 Var
CONTAK CD?® 227 I, IV <35 VY SSR 2120 Var
MIRACLE ICD 11?87 186 1l <35 >55 SSR 2130 Var
COMPANION?288 1520 I, v <35 VY SSR 2120 Var/yok
CARE-HF?#° 814 I, v <35 >30 (boya endeksli) ~ SSR >120 Yok

NYHA=New York Kalp Dernegi; SVEF=sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; LVEDD=sol ventrikiil diyastol sonu basinci; SSR=stabil sintis ritmi;
AF=atriyal fibrilasyon; UCD=yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilator; VY=veri yok.

fizyopatolojik streci temsil ettigi ve daha ytiksek morbidite ve
mortalite riski ile iligkili oldugu diistintimektedir.

3.1.2 Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin

kanita dayal klinik etkileri

KKY'nin en glincel tedavisinde, belirtilerin giderilmesi, temel
morbiditenin &nlenmesi ve mortalitenin azaltlmasinin yani
sira, gittikce artan sekilde asemptomatik SV islev bozuklugun-
dan belirgin KKY'ye gecisin 6nlenmesi icin de caba gosteril-
mektedir. CRT'nin uzun dénemli etkileri ilk kez kontrolli ol-
mayan c¢alismalarda degerlendirmeden ge¢mistir ve bu calis-
malarda biventrikiler pacing'in sagladig yararlar dl¢tilmus-
tir.270.277-280 Daha sonra, ICD endikasyonu olan ya da olma-
yan ilerlemis KKY ve siniis ritmi bulunan hastalarda CRT'nin
klinik degerinin belirlenmesi icin, caprazlama ya da paralel te-
davi gruplarina kaydedilen rastgele ydntemli, cok merkezli
calismalar gerceklestiriimistir.287-28° Ayrica meta-analizler de
yayimlamigtir.2°0-2°2 Olagan calismaya katilmaya uygunluk 6l-
cutleri sunlardir: (i) optimum farmakolojik tedaviye (OPT)
karsin NYHA islevsel sinifi Il veya IV; (ii) SVEF <%35, SV di-
yastol sonu capr >55 mm ve QRS siiresi 2120 veya 150 ms
(Tablo 3.1.1).

3.1.2.1 Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin semptomlar
ve efor toleransi iizerindeki etkisi

Rastgele yontemli buttin calismalar, CRT ile belirtilerde an-
lamli azalma ve efor kapasitesinde artis saglandigini dogrula-
mistir. Ortalama NYHA islevsel sinifi 0.5-0.8 puan azalmistir,
alti dakikalik yurtytste alinan mesafe ortalama %20 uzamig-
tir ve belirtiler ile kisitlanan kardiyopulmoner efor sirasindaki
oksijen tiketimi %10-15 artmistir. Genellikle “Minnesota
Canli Kalp Yetersizligi” anketi ile dlclilen yasam kalitesi, tim
calismalarda anlaml derecede iyilesmistir. Klinik iyilesmenin
boyutu, farmasotik ajanlarla yapilan calismalarda gozlenenle-
re benzer ya da daha fazla bulunmustur. Ayrica, CRT standart
KKY tedavisine eklendiginde kiimulatif yarar saglanmistir. Bu
calismalarin 6nemli bir sinirhligl, kisa izleme siresidir (3-6 ay).
Ancak, MUSTIC calismasinin ¢ aylik caprazlama fazlarindan
sonra gozlenen klinik yararin, sag kalan hastalarda zaman
icinde bir ve iki yillik izleme sonunda kararli durumunu stirdiir-
dugu gozlenmistir.2® Bu kalici etki kisa stire énce CARE-HF
calismasinda dogrulanmistir. Bu calismada, CRT tarafindan
saglanan yararl etkiler, ortalama 29 aylik izleme stiresinde de-
vam etmistir.28°
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3.1.2.2 Kalp yetersizligi ile iliskili temel morbidite iizerinde
kardiyak resenkronizasyon tedavisinin etkisi

Rastgele yontemle yapilan ilk donem calismalarinda birincil
son noktalar, semptomlar ve islevsel kapasite olmustur. Mor-
bidite ve mortalitedeki anlaml etkileri saptamaya yetecek
glicte olmamalarina karsilik, bu calismalarda aktif tedaviye
kaydedilen gruptaki hastalarin KKY tedavisi icin hastaneye ya-
tis oranlarinda azalma yoéntnde agik bir egilim gorulmustir.
MUSTIC calismasinda, CRT uygulanirken KKY nedeniyle has-
taneye yatis orani, CRT yoklugundaki yatis oranindan 7 kat
distik bulunmustur,?*® 6te yandan hastanede gecen giin sa-
yist da CRT grubunda %77 daha disik bulunmugtur.28
2003'e kadar tamamlanmis olan tim calismalarin meta-anali-
zinde, Bradley ve ark.?® KKY tedavisi icin hastaneye toplam
yatis sayisinda CRT'ye bagl olarak %30 azalma oldugunu
bulmugstur. COMPANION calismasinda, kardiyoverter-defib-
rilatér ile ya da tek basina kullanilan CRT, KKY nedeniyle to-
tal mortalite veya yeniden hastaneye yatis kombine son nok-
tasini %35-40 azaltmistir ve bu oranda temel suirtikleyici pa-
rametre yeniden hastaneye yatislardaki %76 azalma olmus-
tur.288 CARE-HF calismasinda, CRT uygulamasi, kotilesmek-
te olan KKY icin planlanmamig hastaneye yatis oranini %52
ve major kardiyovaskuler olaylar icin planlanmamig hastaneye
yatis oranini %39 azaltmigtir.28°

3.1.2.3 Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin mortalite
tzerindeki etkisi

CARE-HF ve COMPANION calismalari, CRT'nin morbidite ve
mortalite kombine son noktalan tzerindeki etkilerini incele-
mek lzere tasarlanmigtir.28828° COMPANION'a 1520 hasta
alinmis ve bu hastalar 1:2:2 oraninda (g tedavi grubuna rast-
gele olarak kaydedilmiglerdir: OPT, CRT ile kombine OPT
(CRT-P) ve CRT-ICD ile kombine OPT (CRT-D). CRT-P ve
CRT-D'nin her ikisi de, batlin nedenlere bagl mortalite ve bu-
tin nedenlere bagl hastaneye yatis birincil kombine son nok-
tasinda %20 azalmayla iliskili bulunmustur (P<0.01). Ancak,
yalnizca CRT-D, toplam mortalitedeki anlamli azalma ile iliski-
lidir (rolatif risk orani: %36; mutlak azalma: %7; P=0.003),
ama CRT-P ile iligkili mortalitedeki %24 gérece azalma (mut-
lak: %4) neredeyse istatistiksel olarak anlaml bulunmustur
(P=0.059). Buna Kkarsilik, COMPANION calismasinda (g
6nemli metodolojik sinirlilik vardir. Birincisi, caprazlama orani-
nin yiksek olusudur. ikincisi, medyan 14 ay izlemeden sonra
calismanin erken sonlandinimasidir ve ¢alismanin kesilmesine
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neden olan tedavinin (CRT-D) yararlarinin abartiimasina ve
baska tedavilerin (CRT-P) sakincali gérlinmesine neden ol-
mustur. Ugiinciisti, CRT-D ve CRT-P karsilagtiriimasi icin én-
ceden belirlenen analiz bulunmamasi, bir CRT stratejisinin
6tekinden Gstiin oldugunun gosteriimesini engelleyicidir.288

CARE-HF calismasina 813 hasta kaydedilmistir. CRT arti
standart farmakolojik kalp yetersizligi tedavisi, yalnizca OPT
tedavisi ile karsilagtinimistir. Ortalama 29 aylik izleme sonun-
da major kardiyovaskiler olaylar icin 6lim ve yeniden hasta-
neye yatis bilesik son noktasinda %37 (P<0.001) ve 6ltm ris-
kinde %36 (mutlak: %10, P<0.002) gorece risk azalmasi goz-
lenmistir. Mortalite Gzerindeki etki, baslica KKY ile iliskili
oltimlerdeki belirgin azalmaya baghdir. Ancak, uzatma calis-
masinda?®* CRT ile ani 6limde gecikmeli ama olduk¢a anlam-
Il %46'lik bir azalma goérulmesi kayda degerdir.

Boylece, iki yili agkin izleme siresi olan buytk olgekli, rast-
gele ydntemli bir calismada CRT-P'nin toplam mortaliteyi an-
lamli derecede azalttig), 6te yandan iki calismada morbiditede
azalma oldugu gosterilmistir.

3.1.2.4 Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin kardiyak
islev ve yapi izerindeki etkisi
Kardiyak yeniden bicimlenme, glinimiiz KKY tedavisinde
onemli bir hedef olarak gortlmektedir. Anjiyotensin dontsti-
riic enzim inhibitorleri, anjiyotensin reseptdr blokerleri ve
beta-adrenerjik ilag kullanimi sonucunda ventrikiler yeniden
bicimlenmenin tersine dénmesi ve prognoz arasinda bir pozi-
tif iliski gozlenmistir ve ventrikil geometrisi ve islevindeki iyi-
lesmeye paralel olarak morbidite ve mortalitede azalma ol-
mustur. Kontrolli olmayan birka¢ calismanin bulgular,
CRT'nin SV yeniden bicimlenmesini tersine déndirdiagind,
SV sistol sonu ve diyastol sonu basincini azalttigini ve SVEF'yi
artirdigini ortaya ¢ikarmistir. Bu yararlarin CRT'ye bagli oldu-
8u dustintlmustdr; ¢linkd, pacing'in kesilmesi, kardiyak islev-
de iyilesme kaybina yol agmistir.2%> Alti ayi kadar izleme stre-
siyle tasarlanan rastgele yontemli calismalarda CRT sonrasin-
da saglanan tutarl bir bulgu, SV diyastol sonu basincinda go-
rilen %15'e varan mutlak azalma ve %6'ya varan SVEF arti-
sidir.2%3-2%7 Bu etkiler iskemik kalp hastaligi bulunmayan has-
talarda, iskemik kalp hastaligi olanlara gore anlamli derecede
daha fazla olmustur.2%>2%7

Son olarak, yeniden bicimlenmenin tersine doniisii kalici
olmustur. CARE-HF calismasinda, SV sistol sonu hacmi 3 ay-
Iik CRT sonrasi %18.2 iken, 18 ay sonra %26 olmustur. Ben-
zer sekilde, ortalama SVEF 3 aydaki %3.7'den 18 ayda
%6.9'a ¢cikmistir.28 Bu gozlemler, CRT'nin, yeniden bigimlen-
meyi tersine cevirme etkisinin ilerleyici ve kalici oldugunu
dogrulamaktadir.

3.1.3 Maliyet-etkinlik konulan

COMPANION?°8 ve CARE-HF?*° calismalarinda, genis capli
maliyet-etkinlik analizleri yapilmistir. CRT'nin standart tibbi
tedaviye gore toplam maliyeti artirdigi saptanmistir. Ortalama
29.6 aylik izleme yapilan CARE-HF'de, aygitin kendisine ait
ortalama 4316 avroluk bir ek maliyet ile birlikte yaklasik 5825
avroluk maliyet saptanmistir. Kazanilan yasam yili bagina or-
talama marjinal maliyet-etkinlik orani CRT-P ile 29 400 av-
ro?*° ve 28 100 dolar?®® ve CRT-ICD ile 46 700 dolar?*® ol-
mustur. Analizin hasta yasami gorlsiini de kapsayacak bi-
¢cimde genisletilmesiyle, kazanilan kaliteye uyarlanmig yasam
yill (QALY) basina ortalama marjinal maliyet artisi CRT-P igin
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19 319 avro?* ve 19 600 dolar,?*® ama CRT-ICD igin bunun
iki katindan (43 000 dolar) daha fazladir.2®® Bu veriler,
CRT'nin klinik yararlarinin ekonomik olarak olanakli oldugunu
ve pek cok Avrupa Ulkesinde makul bir maliyet ile saglanabil-
digini gostermektedir. CRT-ICD'nin maliyet-etkinligi CRT-P
ile karsilastinldiginda yasa-duyarli oldugu igin, hastalarda
CRT-P mi, yoksa CRT-ICD mi kullanilacagi belirlenirken bek-
lenen yasam suresi temel alinabilir.

3.1.4 Cozillememis sorunlar

3.1.4.1 Hasta secimi: kardiyak resenkronizasyon tedavisi icin
hasta seciminin elektriksel ya da elektromekanik eszamanli-
ik bozuklugu él¢iitleri nelerdir?

CRT'ye yanit orani hastalarin %60-70'i ile sinirlidir ve bu
nedenle tek tek kisilere uygulanan tedavinin optimum hale
getirilmesi ve CRT icin secim olcttleri gelistirilmesi gerekli-
dir.2”" Ne var ki, CRT'den klinik yarar saglandigina iligkin rast-
gele yontemli calismalardaki kanitlar, ventriktler eszamanlilik
bozuklugu belirteci olarak QRS 2120 ms 6l¢titd kullanilarak
saglanmistir. Dolayisiyla gtinimizde, QRS <120 ms olan KKY
hastalarinda CRT'nin endike oldugu yoniinde bir kanit yoktur.
Elektriksel eszamanlilik bozukluguna her zaman mekanik es-
zamanlilik bozuklugu eslik etmez.?”" Mekanik ventrikuler es-
zamanlilk bozuklugu da daima elektriksel eszamanlilik bozuk-
lugu ile baglantili degildir. Ornegin, SV sistolik islev bozuklu-
gu ve QRS <120 ms olan bir hasta altgrubunda yapilan go-
rintlleme tekniginde intraventrikiiler eszamanllik bozuklugu
bulgulan bildiriimigtir.301-304 Bu calismalara kaydedilen kalp
yetersizligi hastalarinin ortalama QRS stiresi 110-120 ms ara-
sindadir. Hasta secimi icin mekanik eszamanlilik bozuklugu-
nun kullanildigi CRT'nin yarar sagladigina iliskin kanitlarin
saptandigl gozlemsel calismalardaki olumlu bulgulara karsi-
lik,3943% hasta secimi icin mekanik eszamanllik bozuklugu-
nun kullaniimasinin gercek degeri rastgele yontemli ¢alisma-
larda belli olacaktir. “Dar QRS" (<120 ms) hastalar icin bu
saptama daha da gegerlidir.306-308

3.1.4.2 Atriyal fibrilasyonlu hastalar

Bugtline kadar, neredeyse bittin rastgele yontemli CRT calig-
malari sinds ritmi bulunan hastalarla sinirli olmustur. Oysa or-
ta-agir KKY bulunan hastalarda AF prevalansi %25-50 arasin-
da degismektedir.3® Bu yiiksek pevalans, rastgele yontemli
CRT calismalarina kaydedilen AF hastasi oraninin disiik (%2)
olmasiyla celiskilidir. Bu nedenle, CRT'nin bu klinik popiilas-
yondaki degeriyle ilgili bilgimiz cok azdir. Bu bilgi eksikliginin
nedenleri ¢cok cesitlidir. KKY, AF ve ventrikil eszamanlilik bo-
zuklugu olan hastalar genelde yaslidir, eslik eden hastalik pre-
valanslan ytiksektir ve prognozlar sinGs ritmi bulunanlara goé-
re daha kétidiir3'0 Ote yandan, hasta icin kesintisiz ve tam
ventrikiler capture saglanmasi uygun olmayabilir; ¢linkii bu
durum siklikla, AV kavsaginda radyofrekans ablasyon yolu ile
daha 6nceden tam kalp blogu olusturulmasini gerektirmekte-
dir. Son olarak, klinik durumda gorulen degisikliklere hem kalp
atim hizi kontrolli hem de CRT katkida bulunacagi icin, sonla-
nimin Ol¢lilmesi daha gictlr. Bugline kadar, kiicik o6lcekli,
kontrollli bir calismanin (MUSTIC-AF) tedavi amacli analizinde
negatif bulgular elde edilmistir; ama per-protokol analizde
CRT ile marjinal anlamli, islevsel bir iyilesme g6zlenmistir.3™
Ancak, daha yakin zamanlarda yapilan biyuk &lcekli, ileriye
donlk, gozlemsel calismada,3'? uzun dénemli izlemede
CRT'nin AV kavsak ablasyonu ile kombine edilmesinin (boyle-
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Tablo 3.1.2 Kalp yetersizliginde pacing uygulamalarinin degerlendirildigi rastgele yontemli calismalarin son noktalari,
tasanm ve temel bulgulan

Calisma

Son noktalar

Tasanm

Temel bulgular

MUSTIC-SR?8!

MIRACLE?®2
MUSTIC AF3"

PATH CHF28
MIRACLE ICD286

CONTAK CD%*5

MIRACLE ICD [12%7

COMPANION?288

CARE-HF2%

6MWT, QOL, pVO,, Hosp

NYHA sinifi, QOL, pVO,
6MWT, QOL, pVO,, Hosp

6MWT, pVO,
6MWT, QOL, Hosp

Mortalite + Hosp HF + VA,
pVO,, 6MWT, NYHA sinifi,
QOL, LVEDD + SVEF
VE/CO,, pVO,, NYHA, QOL,
6MWT, SV hacimleri/EF
(1) Tum nedenlere bagl 6lim veya Hosp
(2) Tim nedenlere bagh 6lim
(1) KV olay nedeniyle tiim
nedenlere bagli 6lum veya Hosp

Tek kor, kontrollli, caprazlama,
6 ay

Cift kor, kontrollt, 6 ay

Tek kor, kontrollti, capraz, 6 ay

Tek kor, kontrollti, capraz, 12 ay
Cift kor, CRT-D'ye karsi ICD

6 ay

Cift kor, CRT-D'ye karsi ICD

6 ay

Cift kor, CRT-D'ye karsi ICD

6 ay

Cift kor, kontrollti, OPT, CRT-D,
CRT-P, yaklasik 15 ay

Cift kor, kontrollti,

OPT, CRT-P, 29 ay

CRT-P'de iyilesme: 6MWT, QOL, pVO,;
Hosp'ta azalma

CRT-P'de iyilesme: NYHA, pVO,, 6MWT
CRT-P'de (yiiksek birakma orani):
timuinde iyilesme, Hosp'ta azalma
CRT-P'de iyilesme: 6MWT, pVO,
Calisma baglangicina gére CRT-P iyilesme
(ICD degil)

CRT-P'de iyilesme: pVO,, 6MWT,
LVEDD azalmasi ve SVEF artisi

CRT-D iyilesmistir: NYHA,
VE/CO,; hacim, SVEF
CRT-P+ CRT-D: azalmistir (1)
Yalnizca CRT-D: azalmistir (2)
CRT-P azalmistir (1) ve (2)

(2) Herhangi bir nedene
bagl 6lum

6MWT=6 dakika yiiriime testi; QOL=yasam kalitesi; pVO,=doruk oksijen tiiketimi; Hosp=hastaneye yatis; CRT-P=biventrikiler pacemaker; VE/CO,=venti-

lasyon/karbondioksit orani; SV=sol ventrikiil; SVEF=sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; OPT=optimal KY tedavi kolu; BV=biventrikuler.

ce %100 etkili biventriktler uyar saglanmasinin) SV islevi ve
efor kapasitesinde belirgin iyilesme sagladigi (sinus ritmi bulu-
nan hastalara benzer oranda) gosterilmistir. Oysa, AV kavsak
ablasyonu olmadan CRT yapilan AF hastalarinda hiz kontroll
negatif kronotropik ilaglar ile saglandig icin ¢ok koéti perfor-
mans elde edilmigtir. Iki kiigiik 6lgekli calisma olan OPSITE ve
PAVE'de, baslica cesitli pacing yontemleri ile kombine AV kav-
sak ablasyonu ile tedavi edilen hizli ve ilaca yanitsiz AF bulu-
nan hastalar ele alinmigtir.3'4315 Her iki calismada da yalnizca
bir hasta altgrubunda SV islev bozuklugu vardi ve hastalar
NYHA Sinif 11-1ll diizeyinde idiler. iki calismanin bulgulan da,
birincil son noktalar (fonksiyonel kapasite ve SVEF dl¢timleri)
bakimindan sonugsuz kalmistir. Bu alanda daha buyik 6lcekli
ve daha iyi tasarlanmis calismalara gereksinim vardir.

3.1.4.3 Hafif kalp yetersizligi ya da asemptomatik sol
ventrikiil sistolik islev bozuklugu bulunan hastalar

(New York Kalp Dernegi Sinif I-11)

NYHA islevsel Sinif | ya da Il hastalarinda tedavinin ana he-
defleri: (i) hastalik ve KKY'nin ilerlemesinin dnlenmesi; (ii)
baglica SCD'ye bagl kardiyak mortalitenin azaltiimasidir. Bu
poptlasyonda yeni tedavinin klinik degerinin &l¢tilmesi icin
0zgll son noktalarin tanimlanmasi gereklidir (Tablo 3.1.2).
Belki de en anlamlisi, semptomlarin klinik bilesimi, morbidite
ve mortalite3'® ve yeniden bicimlenmenin tersine cevrilmesi-
dir. SV yeniden bicimlenmesiyle ilerleyici daha agir KKY'nin
s6z konusu olmasina karsin, kisa stire 6nce yeniden bicimlen-
menin tersine cevrilmesi tedavi hedefi olarak taninmistir.3'”
Kararli NYHA islevsel Sinif 1 ya da Il hastalarinda CRT'nin kli-
nik uygulamalar sinirli olmustur. CONTAK-CD calismasinda,
6 aylik CRT sonrasinda, NYHA islevsel Sinif | veya Il olan az
sayidaki hasta altgrubunda yeniden bicimlenme anlamli dere-
cede tersine gevrilmistir; ancak, daha ¢ok sayidaki hastadan
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olusan NYHA islevsel Sinifi lll-IV olan hastalarda yarar daha
az belirgindir.2®> MIRACLE ICD Il calismasinda benzer goz-
lemler yapilmigtir.28” Bu kugiik 6lgekli calismada, rastgele yon-
temle gruplara ayrilan CRT uygulanmayan hastalara karsi
CRT hastalar karsilastinimistir. Alti aylik kér ydntemli ddnem-
den sonra, doruk VO, diizeyinde (birincil calisma amaci) an-
lamli bir degisiklik gdzlenmemistir; ancak, CRT'ye atanan
grupta kontrol grubuna gore klinik bilesik son noktada anlam-
I bir iyilesme gozlenmistir. Bu ilk gézlemler CRT'nin, daha ha-
fif KKY olan ve dolayisiyla daha hafif SV sistolik islev bozuk-
lugu ve ventriklll eszamanlilik bozuklugu bulunan hastalarin
prognozu Uzerinde 6nemli bir etkisi oldugunu diistindtirmek-
tedir. Konunun, biytk 6lgekli, rastgele ydontemli calismalarda
daha ileri diizeyde incelenmesi gerekir ve simdilik bu ézgul
durum icin herhangi bir 6neride bulunulamaz.

3.1.4.4 Pediyatrik poplilasyonda kalp yetersizligi icin pacing
Birkag calismada,3'8-320 pediyatrik populasyonda kalp yeter-
sizligi icin pacing olasiligl ele alinmistir. Cogu zaman bu yak-
lasim, konjenital kalp kusuru olan pediyatrik hastalarda cerra-
hi onarimdan sonra benimsenmistir ve semptomlar ile sistolik
islevde kisa donemli 6nemli iyilesmeler saglamistir. Bu karma-
sik ve heterojen altpopiilasyonda kalp yetersizligi icin pacing
tedavisini destekleyici kanit azdir ve uzun dénemde hangi pa-
cing yonteminden (uni- ya da biventriktiler) en fazla kimin ya-
rarlanacaginin belirlenmesi icin daha ileri calismalara gereksi-
nim vardir.32!

3.1.4.5 Aygit secimi: yerlestirilebilir kardiyoverter
defibrilatér tedavisi ile kombine kardiyak resenkronizasyon
tedavisi mi (CRT-D), yoksa tek basina kardiyak
resenkronizasyon mu?

Tipik CRT hastasi, tek basina CRT ile ani 6ltim riski anlamli

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 1, 2008
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derecede azaltilabilen,3?2 ani 6lim riski yiiksek bir hastadir;
ama tek basina CRT bunu optimum dlzeyde 6nleyemeyebi-
lir. Rastgele ydntemle yapilan, ileriye dénik ti¢ kontrollii ¢a-
lismada, daha 6nce miyokard infarktiisii gecirmis ve EF azal-
mis hastalarda SCD'den birincil korunma igin tek basina
ICD'nin etkili oldugu gosterilmigtir.323-32 ki énemli rastgele
yontemli, kontrollii calismada, ICD ile tedavi edilen SV islev
bozuklugu bulunan kalp yetersizligi hastalarinda etiyolojiden
bagimsiz olarak 6lum riskinin azaldigi gosterilmistir.288:326
Her iki calismaya da iskemik dilate kardiyomiyopatisi (IDCM)
ve iskemik olmayan dilate kardiyomiyopatisi (NIDCM) olan
hastalar kaydedilmistir: (i) COMPANION calismasinda,?®® tek
basina OPT ile karsilastinldiginda CRT-D'nin 14 aylik med-
yan izleme sinirlari icinde toplam mortaliteyi anlamli derece-
de daha fazla azalttig gosterilmistir; (i) SCD-HeFT calisma-
sinda3?¢ ise, OPT ile kombine edilen ICD'nin hafif kalp yeter-
sizligi hastalarinda mortaliteyi azalttigi ama amiodaron arti
OPT kombinasyonunu azaltmadigi ortaya ¢ikariimistir.

NIDCM hastalarinda SCD'den birincil korunmada ICD'nin
yararl rolti daha tartismalidir.288:326-329 |lk calismalara kigiik
hasta gruplan kaydedilmistir ve kontrol kolunda ortaya ¢ikan
dustik olay orani nedeniyle calismalar erken birakilmigtir, bu
nedenle NIDCM hastalarinda SCD'den birincil korunmada
ICD'nin anlaml yarar gosterilememistir. Daha uzun sireli iz-
lemelerin oldugu buylk olgekli, rastgele yontemli calismalar-
da, OPT'ye gore ICD alan hastalarda sagkalim bakimindan
yarar saglanmis ve iskemik olmayan etiyolojiye karsi iskemik
olanlarda yarar agisindan fark goézlenmemistir. Bir baska
calismaya3?” yalnizca NIDCM ve SVEF <%36 olan kalp yeter-
sizligi hastalan kaydedilmistir; bu hastalar OPT veya OPT arti
ICD kollarina rastgele ayrilmislardir. ICD kolunda toplam mor-
talitede azalma yéniinde egilim gorilmesine karsilik, istatistik-
sel anlamliliga ulagilamamistir. Diger yandan, ICD ile aritmik
mortalite anlamli derecede azaltiimistir.

Bunlara karsilik, bir calismada, SCD'ye karsi CRT-P'nin ko-
ruyucu rolii savunulmustur;?®* blyiik CRT calismalarindan el-
de edilen sagkalim verilerinin bir araya getirildigi iki meta ana-
lizde CRT-P'nin SCD Uizerinde ya anlamli etkisi olmadigi33° ve-
ya bu tiir olaylarda orta diizeyde artisa bile neden oldugu bil-
dirilmistir.2®" Ayrica, kisa sire 6nce geriye donuk olarak ta-
nimlanan bir kayt sisteminde de CRT-D'nin SCD (izerinde bii-
yuk o6lcekli koruyucu etkisi gosterilmistir (MILOS kayit siste-
mi)_331

CRT-P ve CRT-D endikasyonlari arasinda belli bir értiisme
vardir ve bu durum hekimlerin aygit secimini gticlestirir. SCD
ile ilgili en son Kilavuz'da,3?2 SCD'den birincil korunmada ICD
kullanimina kilavuzluk etmek tizere “sagkalim beklentisinin”
onemi vurgulanmistir. “Sagkalim beklentisi” kavrami, hasta-
nin genel durumunu kapsamaktadir, 6zgul olarak biyolojik
yasa ve prognoz Uzerinde etkisi olabilecek 6nemli komorbidi-
telerin varligina dayanmaktadir. Bu kilavuzlarda &zgiil olarak
primer korumada ICD kullanilmasinin, agir SV islev bozuklu-
gu olan kalp yetersizligi hastalarinda “makul bir sagkalim bek-
lentisi varsa” (>1 yil) altta yatan etiyolojiden bagimsiz olarak
endike oldugu belirtilmektedir (Sinif | endikasyon).322

Bu nedenle, bir hasta icin en uygun aygitin (CRT-P veya
CRT-D) se¢iminde su iki noktanin dikkatlice degerlendirilmesi
kuvvetle tavsiye edilmektedir: (i) ICD dustintliyorsa, bir yili
asmasi gereken hastanin sagkalim beklentisi; (ii) saglik hizme-
tiyle ilgili lojistik kisitlamalar ve maliyet hesaplari (bakiniz Bo-
lim 3.1.3).

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 1, 2008

3.1.4.6 Biventrikiiler pacing mi yoksa tek basina sol
ventrikiiler pacing mi?

Tercih edilen biventrikller pacing'dir; ancak belli hastalarda
SV pacing de kabul edilebilir. Kalp yetersizligi hastalarinda pa-
cing iki farkli ydbntemle saglanabilir: Biventrikiler pacing ya da
tek basina SV pacing. CRT ile yapilan ¢alismalarin ¢cogunda bi-
ventrikiler pacing kullanilmistir ve bu nedenle en yaygin arag-
tirlan ve en yaygin kullanilan pacing modunu olusturmakta-
dir. SV pacing ile ilgili endikasyonlar hala pek net olmasa da,
sol dal blogu ya da SV lateral duvan diizeyinde dnemli meka-
nik gecikme lehine kanit bulunan belli kalp yetersizligi hasta-
larinda SV pacing uygulandiginda biventrikiler moda benzer
sonuglar saglandigi yonindeki kanitlar artmaktadir.284332-336
Cok merkezli, rastgele yontemli 6ncli bir calismada (BELIEVE
calismas) iki pacing modu arasinda yanit bakimindan fazla bir
fark olmadigi dogrulanmistir.332 SV pacing'e dayanan CRT ile
ilgili ilk deneyimlerde33¢ aygitlanin ayn kanallannin bulunma-
yisi gibi teknik bir sinirliik sé6z konusu idi. Sag ventrikiler
back-up olmadan SV elektrotunun yerinden ¢ikma (dislodge-
ment) riski, SV pacing uygulamasinin pacemaker'a bagiml ol-
mayan veya ICD vyerlestiriimesi icin eszamanli endikasyonu
bulunan hastalar ile sinirli kalmasina neden olmustur. Ginu-
muizde ayr kanallar bulunan aygitlann varligi, sag ventrikil
elektrotu tizerinde pacemaker veya ICD back-up'i saglanirken
SV pacing'e olanak vermektedir ve boylece yukarida s6zi edi-
len gtivenlik kaygilarn ortadan kalkmaktadir. Sol tam dal blogu
bulunan, geleneksel CRT endikasyonu olan, ileri yastaki
ve/veya 6nemli komorbiditeleri bulunan, pacemaker icin bra-
dikardik endikasyonu bulunmayan ve yasam kalitesinde iyi-
lesme istenen belli vakalarda tek basina SV pacing dustnal-
mesi makuldur.

3.1.4.7 Kalp yetersizligi belirtileri ve sol ventrikiil islevi
agir derecede bozuk olan hastalarda bradiaritmi icin kalici
pacing endikasyonu

Bu konuya 6zel olarak egilen calisma yoktur. Klinik tablonun
hangi kisminin SV islev bozuklugundan cok, bradiaritmiye
bagl oldugunun ayirt edilmesi 6nemlidir. SV islev bozuklugu-
nun yani sira fonksiyonel kapasitede agir azalma oldugu da
dogrulandiginda, belirtilerin iyilesmesi icin biventrikiler pa-
cing'in distintlmesi akillica olur.

Tersine, iskemik kokenli kalp yetersizligi hastalarinin belir-
tileri ve SV islevi Uzerinde sag ventrikiler pacing'in olumsuz
etkileri oldugu gosterilmistir.337.338 Biventrikiler pacing tavsi-
yesinin gerekgesi zaten, SV islev bozuklugu olan kalp yetersiz-
ligi hastalarinda kronik sag ventrikuler pacing’den kaginiimasi
olmalidir.

3.1.4.8 Daha dnce geleneksel pacing aygiti yerlestirilmis
ve agir sol ventrikiil islev bozuklugu bulunan hastalar
Kronik sag ventrikuler pacing SV eszamanliliginda bozulmaya
yol acarak, SV islevi lzerinde olumsuz etkilere neden
olur.337338 Ancak, sag ventrikiiler pacing'den biventrikiler
pacing aygitina ylkseltme yapilmasinin etkileriyle ilgili veriler
son derece azdir.3'3 Bu nedenle, CRT icin endikasyonu da bu-
lunan (sag ventrikll pacing'e baglt QRS, NYHA Sinif 1ll, SVEF
<%35, optimum kalp yetersizligi tedavisi almis olan hastalar)
kronik sag ventrikiler pacing uygulamasi géren hastalarda bi-
ventrikller pacing'in endike oldugu konusunda gorus birligi
vardir. Bu pacing moduna gegildiginde kalp yetersizligi belir-
tileri ve SV islev bozuklugu kismen dizelecektir.
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3.1.4.9 Kalp cerrahisi gecirmesi gereken biventrikiiler
pacing endikasyonu bulunan hastalar

Bu durumda, kalp cerrahisi, epikardiyal SV elektrotunun ame-
liyat icinde SV lateral epikardiyal ytizeyine konumlandiriimasi
icin bir firsat olabilir. islem, transvenéz yaklasimin olasi basa-
nsizigindan kaginmayi saglayabilir. SV islev bozuklugundan
“cerrahi” sorunun ne 6lctide sorumlu oldugunun belirlenme-
si onemlidir.

3.1.5 Programlama tavsiyeleri

Aygit programlamasinda 6zgul olarak atriyal-eszamanli (sints
ritmi bulunan hastalarda) kalici biventrikller pacing'in asagi-
daki sekilde saglanmasi amaglanmalidir:

e AV araiginin optimum hale getirilmesinin saglanmasi
(ekokardiyografi33 esliginde veya girisimsel hemodinamik
olctimler?3 kullanilarak);

e Ventrikll-ventriktl (VV)340341 araliginin optimum hale ge-
tirilmesinin saglanmasi;

o Ustizleme sinirlarinin belirlenmesi (en hizli sinds ritminden

daha yuksek olmaldir);

Otomatik moda gecisin ayarlanmasi;

Sonsuz loop tasikardilerine karsi korunma saglanmasi;

Kronotropik yetersizlik durumunda hiza yanith ayarlama;

Ventrikiler ve atriyal aritmilerin saptanmasi icin tanisal is-

levlerin ayarlanmasi.

Biventrikller pacing islemine karsin intrensek ritimli dogal
AV iletimi hala suren kalici AF hastalarinda, AV kavsagi ablas-
yona ugratiimalidir. VVIR modu ve ventrikiler aritmilerin sap-
tanmasina yonelik tanisal islevler secilmelidir.

3.2 Tavsiyeler

Asagida yer alan kalp yetersizliginde pacing ile ilgili tavsiyeler,
her hastanin farkli klinik ve teknik 6zelliklerine gore altbolim-
lere ayrnilmigtir. Kugkusuz bu tavsiyeler, buyk olcekli, rastgele
yontemli calismalardan saglanan kanitlar temelinde hazirlan-
mistir; ama kalp yetersizli§inde pacing endikasyonu icin pra-
tik bir cerceve saglamak amaciyla iyi tanimlanamamus alanlan
(6rn. kalici AF bulunan kalp yetersizligi hastalari ya da daha
once aygit yerlestirilmis olanlar) saptamak icin ¢caba gosteril-
mistir. Bu yolla, asagidaki onerilerde bir yiikseltme islemi sira-
sinda hastalarin karsi karsiya kalabilecegi olasi ek riskler de
dikkate alinmaktadir.

Kalp yetersizligi icin pacing, ya biventrikller pacing seklin-
de ya da belli vakalarda tek basina SV pacing olarak uygula-
nabilir.332-334 Asagidaki tavsiyelerde, bu mod en fazla kanit ta-
rafindan desteklendigi icin, biventrikller pacing yoluyla kalp
yetersizliginde kardiyak pacing konusu dikkate alinmaktadir.
Ancak bu durum, ventrikiler eszamanlilik bozuklugunu du-
zeltmek icin SV pacing gibi diger pacing modlarinin kullanil-
masini engellemez.

Ventriktler ileti gecikmesi hala QRS sliresine gore tanim-
lanmaktadir (QRS 2120 ms). Ventrikiiller ileti gecikmesinin
mekanik eszamanlilik bozulmasi ile sonuglanmayabilecegi an-
lagiimistir. Eszamanlilik bozulmasi, esglidimi kaybolmus bol-
gesel kasilma-gevseme Orlntis olarak tanimlanir. Kuramsal
olarak elektriksel ileti gecikmesinden ¢ok, mekanik eszaman-
ik bozuklugunun hedef alinmasi daha uygun olmakla birlik-
te, kalp yetersizligi icin pacing uygulamasi yapilan kalp yeter-
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sizligi hastalarinda mekanik eszamanlilik bozuklugunun dege-
rini ileriye donlik olarak incelemis hicbir blytk 6lcekli, kont-
rolli calisma yoktur. Kalp yetersizliginde pacing ile ilgili aygrt
secme ve programlama konular her 6zgil durum icin ayrn ay-
ri ele alinmistir. Ayrica tavsiyeler, 6zgul hasta 6zellikleri teme-
linde en yeterli tedaviyi segme konusunda doktorlara kilavuz-
luk edecek bicimde altbéliimlere aynlmistir.

3.2.1 Kalp yetersizligi hastalarinda biventrikiiler pacemaker
(CRT-P) ya da yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilator ile
kombine edilen biventrikiiler pacemaker (CRT-D)
kullanilarak kardiyak resenkronizasyon tedavisi yapilmasi
ile ilgili tavsiyeler

OPT'ye karsin NYHA Sinif 1lI-1V bulunan, SVEF <%35, SV di-
latasyonlu [SV dilatasyonu/CRT ile ilgili kontrolli ¢calismalar-
da SV dilatasyonu tanimlamak igin farkl olgtitler kullanilmis-
tir: SV diyastol sonu ¢api >55 mm; SV diyastol sonu capi
>30 mm/m?, SV diyastol sonu ¢api >30 mm/m (boy)], nor-
mal sins ritmi ve genis QRS kompleksi (=120 ms) bulunan
ve semptomatik kalan kalp yetersizligi hastalar.

e Sinif I: CRT-P'nin morbidite ve mortaliteyi azalttigina ilis-
kin A diizeyinde kanit.288289,292.330

e CRT-D iyi fonksiyonel uyumu bulunan ve bir yildan fazla
sagkalim beklentisi bulunan hastalar icin kabul edilebilir
bir secenektir; Sinif I: kanit diizeyi B.288

3.2.2 Kalici pacing icin eszamanli endikasyonu bulunan
kalp yetersizligi hastalarinda biventrikiiler pacing kullanimi
ile ilgili tavsiyeler

NYHA Sinif I1l-1V belirtileri, diisik SVEF <%35, SV dilatasyo-
nu ve kalicl pacing i¢in eszamanl endikasyonu olan (ilk kez
yerlestirme ya da geleneksel pacemaker'in ylkseltilmesi) kalp
yetersizligi hastalan. Sinif lla: kanit diizeyi C.289313

3.2.3 Yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilatér endikasyonu
bulunan kalp yetersizligi hastalarinda biventrikiiler
pacemaker ile kombine yerlestirilebilir kardiyoverter ve
fibrilator (CRT-D) kullanimi ile ilgili tavsiyeler

OPT'ye karsin NYHA Sinif llI-IV semptomatik olan, dustk
SVEF <%35, SV dilatasyonu, genis QRS kompleksi (=20 ms)
bulunan ICD igin Sinif | endikasyonu olan (ilk kez yerlestirme
ya da aygit degistirme sirasinda ylikseltmeye gidilmesi) kalp
yetersizligi hastalari. Sinif I: kanit diizeyi B.28¢

3.2.4 Kalic atriyal fibrilasyonu bulunan kalp yetersizligi
hastalarinda biventrikiiler pacing kullanimi ile ilgili
tavsiyeler

OPT'ye karsin NYHA Sinif 1lI-IV semptomatik olan, dustk
SVEF <£%35, SV dilatasyonu, AV kavsak ablasyonu icin endi-
kasyonu ve kalici AF bulunan semptomatik kalp yetersizligi
hastalari. Sinif lla: kanit dizeyi C.311:312

Ek A: Pacemaker izlemesi

Pacing tedavisinin basarili olmasi icin bir dizi kosulun yerine
getirilmesi gereklidir. Bunlar, aynntili bicimde Tablo A.7'de
verilmistir.
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Tablo A.1 Basarili pacing tedavisinin temel bilesenleri

Tablo A.3 Pacemaker izleme kliniginin lojistik gereksinimleri

1. Pacing tedavisi icin adaylarin, 6yku, elektrokardiyografik
bulgular ve/veya 6zgiil elektrofizyolojik 6zelliklere dayanilarak
uygun bigcimde secilmesi

2. Pacing tedavisi hakkinda hastaya ayrintili bilgi verilmesi

3. Elektrotlarin ve jeneratérlerin ytiksek kaliteli cerrahi ile
yerlestiriimesi

4. Optimum akut algilama parametrelerinin ve uygun pacing
esiklerinin titiz bicimde saptanmasi

5. Hasta taburcu edilmeden 6nce ayrintili degerlendirme ve
uygun pacemaker programlamasi

6. Hastanin metodolojik olarak uzun dénemli izlenmesi ve
pacemaker sorunlarinin uygun bicimde giderilmesi

7. Pacing tedavisi ile ilgili sorunlarin hemen saptanmasi

8. Gerekli oldugunda hastaya psikolojik destek verilmesi

Tablo A.2 Pacemaker kliniginin hedefleri

1. Pacemaker yerlestirilen hastanin genel durumunun
degerlendirilmesi

2. Puls jeneratori ve elektrotlar ile ilgili basarisizlik veya anormalliklerin
zamaninda kaydedilmesi ve saptanan sorunlarin ¢dziilmesi

3. Cerrahi islem ya da jenerator ve elektrotlarin yerlestirilmesi ile ilgili
sorunlarin veya komplikasyonlarin kaydedilmesi

4. Uygun algilama testlerinin ve onunla ilgili programlamanin
yapilmasi

5. Esik testi ve cikti programlamasi yapilmasi ve bu sirada pacing
uygulamasinin hastanin gereksinimlerine gore uyarlanmasi ve aygit
Omriiniin en Ust diizeye gikarilmasi konularinin dikkate alinmasi

6. Girisimsel olmayan programlama yapilmasi ve kisinin 6zgul
gereksinimleri icin aygit islevini en uygun hale getirecek sekilde
programlanabilir secenekler yelpazesinin timiintin kullanilmasi

7. Jeneratoriin 6mriiniin ne kadar oldugunun dogru saptanmasi ve
boylece gereksiz ya da erken degistirmenin dnlenmesi

8. Her hastanin pacing sisteminin ayrintilanini iceren veritabaninin
organize edilmesi ve jenerator ile elektrotlarin performans ve
guvenilirliginin gozetimi

9. Pacemaker takilan hastaya egitim ve destek —tibbi ve psikolojik—
saglanmasi

10. Hekimlere, teknisyenlere ve hemsirelere kalici pacing hakkinda
kuramsal ve uygulamali egitim verilmesi

Gunumuzin ileri pacemaker teknolojisi, elektrotlarin ve je-
neratdriin basaril sekilde yerlestirilmesini gerektirmesinin yani
sira, maliyeti artirmakta ve uzun donemli metodolojik izleme-
yi zorunlu kilmaktadir. Ancak bu tir bir izlemeyle hastalar pa-
cing uygulamasindan optimum yaran saglar ve tedavi mim-
kiin oldugu kadar maliyetine gore etkin olur.342:343

Uzun dénemli pacemaker izlemesi, aygitla ilgili sorunlarin
giderilmesi ve aygrtin degistirilmesine iliskin endikasyonlar bu
yazi kapsaminin disinda kalan, genis bir alan olusturur. Ancak
yine de, pacemaker yerlestirilmis hastalarin uzun dénemli iz-
lenmesiyle ilgili oldugundan, bu kilavuza, temel énemi olan
belli bagliklarin bilgi saglayici kisa tanimlarinin eklenmesi dog-
ru bulunmustur.

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 1, 2008

1. Gergek-zamanli ritim kaydetme 6zelligi olan, seritli, cok kanalli
elektrokardiyografi

2. Nabiz suresini ve uyarilararasi araligi lcme ve degerlendirme
ozelligi taslyan elektronik aygit

3. Miknatis

4. Merkez tarafindan gozetim altinda tutulan aygitlarin
programlayicilan. Klinik, gecici hastalan (diger bolgeler veya
tlkeler) da kontrol ediyorsa yelpaze daha genis olmalidir

5. Cok cesitli pacemaker ve programlama el kitaplari

6. Eksternal defibrilator, transkiitan6z pacing sistemi ve
restisitasyon (yeniden canlandirma) aygitlar

7. ligili tim teknisyenlerin ve pacemaker saticilarinin telefonlarinin
da bulundugu, iyi diizenlenmis veritabanlari

Olanaklar:

1. Rontgen laboratuvarina kolay erisim olmalidir

2. Girisimsel olmayan kardiyak tani araglarinin tima bulunmalidir
3. Telefonlara 24 saat yanit verilmelidir

Tablo A.4 Pacemaker kliniginin islevsel yonleri

1. Su verileri iceren, uygun bicimde gtincellestirilmis hasta
dosyalari: demografik bilgiler, tibbi 6yku, elektrokardiyografik
ve elektrofizyolojik ayrintilar, yerlestirilen aygitin réntgenle
goruntulenen ozellikleri ve programlanan algilama ve pacing
parametrelerinde uzun dénemli degisiklikler

2. Jeneratorler, elektrotlar ve programlayicilar ile ilgili bilgilerin

arsivlenmesi

. Her hasta i¢in Avrupa pacemaker kayit kartinin hazirlanmasi

. Tam klinik personelinin gtincel egitimi

. Hastalara belli araliklarda brifing ve egitim verilmesi

. Pacemaker takilan hasta ile ilgili bittin hekimlere yeterli

brifing verilmesi

7. Resmi ulusal kurumlar pacemaker yerlestirilmesi,
basarisizliklar ve yeniden ¢agirma hakkinda bilgilendirme

[N IR - VY]

Pacemaker kliniklerinin ana amaclari, yapilan ve
islevleri

Pacemaker takilan hastalarin uzun sire izlenmesi icin, altyapi-
si, know-how'l ve personeli yeterli olan, iyi organize edilmisg
bir pacing klinigi gereklidir. Béyle bir klinikte, genel olarak
hastanin, 6zel olarak da pacemaker islevinin belirli araliklarla
degerlendirmesi yapilir. Pacemaker kliniklerinin hedefleri Tab-
lo A.2'de gosterilmistir.

Klinikte, hastanin gereksinimlerine uygun optimum pace-
maker islevinin saglanmasi, aygitin émriiniin en uzun siireye
cikariimasi, pacing sistemiyle ilgili sorunlarin ya da komplikas-
yonlarin belirlenmesi ve aygit pilinin bitisinin hemen saptanip
elektif aygit degistirme randevusunun saglanmasi amaglan-
malidir. izlemenin, pacing uygulamasinin sonuclarinin bir de-
gerlendirmesini de icermesi vurgulanmalidir. Bazen pacema-
ker sendromu ya da hastanin gereksinimlerine uygun olma-
yan yanit ile iliskili olabilecek belirtiler ya da bulgularn ikincil
derecede olanlari bile ayrintili bir analizden gecmeli ve ¢6zii-
me kavusturulmalidir.

73



Kardiyak Pacing ve Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Kilavuzu

Klinigin organizasyonunda, uygun mekan, yeterli sekreter-
ya destegi, hasta kayitlarinin geleneksel olarak veya elektro-
nik ortamda arsivlenebilmesi icin gerekli donanimlar bulun-
malidir (Tablo A.3 ve A.4). Ozellikle aygit teknolojisindeki ge-
lismelerin hizli oldugu glinimizde, klinigin uyumlu islevi, bil-
gisini strekli yenilemeye ve artirmaya 6zen gosteren dene-
yimli personele baglidir. Personel arasinda iyi egitilmis hemsi-
reler, yari zamanl veya tam zamanl calisan pacemaker tek-
nisyenleri ve dogal olarak kardiyoloji uzmanlari bulunmalidir.
Kardiyoloji uzmanlari, aygitlarin yerlestirilmesinin yani sira,
programlama ve pacing ile ilgili sorunlarn giderme konusunda
da deneyimli olmalidir.

Hastalarin taburcu edilmeden 6nce degerlendirilmesi
ve uzun siire izlenmesi ile ilgili metodoloji

Pacemaker'a bagiml olmayan ve komplikasyon gelismeyen
hastalar yerlestirme isleminden sonra genellikle 24 saat hasta-
nede kalirlar. Cagdas teknoloji, bazi vakalarda, erken taburcu
etme politikasi uygulanmasina olanak saglamaktadir ve pa-
cing uygulanan hasta birkag saat icinde hastaneden ayrilabil-
mektedir. Bu politikanin yararl ve kaygl uyandirabilecek yan-
larinin daha kapsamli bir belgede ele alinmasi gerekir.

Yerlestirmeden sonraki 24 saat icinde ve taburculuktan 6n-
ce dikkatli bir muayene protokoll izlenmelidir:

Yaranin ve jenerator cebinin degerlendiriimesi

12 derivasyonlu EKG

Ayakta postero-anterior ve lateral akciger grafisi

Birincil pacing ve algilama parametrelerinin uygun bicimde
programlanmasi

e Pacing'den optimum hemodinamik etki ve olumlu bir ma-
liyet-yarar sonucu saglanmasi icin eldeki tiim ayarlar yelpa-
zesinin ayarlanmasi

Uzun donemli izleme plan, ilk pacing endikasyonu, hasta-
nin genel klinik durumu, yerlestirilen pacemaker'in tura ve il-
gili komplikasyonlar ile yerlestirme sonrasi seyir gibi genis bir
yelpazeye yayilan parametrelere siki bicimde bagimidir. Ge-
nel bir kural olarak, en yalin tek odacikli pacemaker'larda, ilk
izleme viziti 4-6 ay sonrasina planlanir ve ikincisi de benzer bir
zaman araligl sonunda yapilir. Ardindan hastalar, pil zayifla-
masina iliskin ilk bulgular ortaya ¢ikana kadar yilda bir izlenir-
ler ve bu belirtilerden sonra muayeneler, aygit degistirilene
kadar daha sik, 6rnegin ti¢ ayda bir yapilir.

Daha karmagik olan iki odacikli pacemaker'larda da tabur-
culuk sonrasi 6nerilen izleme plani aynidir; ancak daha sonra,
bu aygitlarin ¢ogul programlama parametrelerinin hastanin
gereksinimlerine goére ayarlanmasi gerekebileceginden, mu-
ayenelerin alti aylik temelde strdirilmesi yeglenir.

Yukandakilere ek olarak, transtelefonik gozetimin de bir
degeri olabilir. Yararina karsin bu yéntem Avrupa’da heniiz az
kullaniimaktadir. Bu hizmet ile pacing sisteminin performansi
daha sik degerlendirilebilmekte ve pacing kliniginin bag dén-
mesi ile carpinti gibi semptomlar sirasinda kardiyak ritmini
saptayip kaydetmesine olanak saglamaktadir. Transtelefonik
gozetim, izleme merkezlerine uzak bolgelerde yasayan veya
hareket etme yetenekleri sinirli olan hastalarda 6zellikle yarar-
Ii olabilir. Transtelefonik olanaklarin —-6rn. hizla gelisen uzak-
tan kumandali, kablosuz ve hastadan bagimsiz gézetim sis-
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temlerinin— pacemaker izlenmesinde gittikce artan bir rol oy-
namas! beklenmektedir.

Pacemaker'larnn kablosuz gozetimi veya kardiyak ritim te-
davisi icin daha hibrid sistemlerin kullaniimasi ve bdylece has-
ta bakimi ile gtivenliginin gelismesi ve bunun, hem insani hem
de mali saglk kaynaklan tahsisini uygun duruma getirici bir
hizmet olarak kullaniimasi, bagimsiz bir yaziya konu olmalidir.

Pacemaker tedavisinin komplikasyonlan,
basansizliklan ve yan etkileri

Girisimsel bir islem olarak pacemaker yerlestirilmesi, yalnizca
ameliyat sirasinda degil, uzun dénemde de bir dizi komplikas-
yon ve bagansizlik riski tasimaktadir. Ustelik, gligstizlesmis kar-
diyak fizyolojiye destege katkida bulunan, mekanik ve elekt-
riksel boyutlari olan karmagik bir tedavi olarak kardiyak pa-
cing'in, ders kitaplarinda da belirtilen cesitli basarisizlik ve yan
etki olasiliklarina agik olmasi kaginilmazdir. Bu tiir olumsuzluk-
larin gorilme sikliklarina ve klinik &nemlerine gére bu bélim-
de daha fazla s6z konusu edilmek (zere secilmis olanlari ise,
intraoperatif pnémotoraks, hematomlar, elektrot yerinden ¢ik-
masi ve iglevsel sorunlardir —6rn. pacemaker sendromu, pace-
maker'in aracilik ettigi tasikardi ve "crosstalk” fenomeni.

intraoperatif pnémotoraks ve hemotoraks ¢ok ender olma-
yan ve oldukca ciddi komplikasyonlardir ve temelde sik uygu-
lanan -ve karsi ¢ikilan— subklavyen ven delinmesi uygulama-
sina baghdir. Subklavyen ven delinmesinin amaci, pacing
elektrotlarinin subklavyen kilavuzlar igcinden sokulmasidir. Uy-
gun 6nlemlerin uygulanabilmesi icin komplikasyonun tanisi-
nin hemen konulmasi gereklidir.

Jenerator cebi bolgesindeki hematom baglica antitrombosit
ve pihti énleyici ilag alan hastalarda ortaya ¢ikar. Bu tiir vaka-
larda tedavinin ameliyattan 3-8 giin 6nce kesilmesi ve yerine
heparin uygulanmasi gereklidir. Eger bu mimkin degil ve
hasta pihti 6nleyici tedavi alirken pacemaker yerlestiriimesinin
mutlaka yapilmasi gerekli ise, islem, jenerator cebi bolgesin-
deki hemostazin saglanmasina biylik 6zen gésterecek dene-
yimli bir cerrah tarafindan yapiimalidir.

Elektrot yerinden ¢ikmasi, daha ¢ok da vidalama (screw-in)
teknolojisi kullaniimadan &nce goériilen atriyal elektrot yerin-
den ¢ikmasi, bu tedavinin en sik goriilen komplikasyonlarin-
dan biridir. islemden sonra pacing sonucunun dikkatli elektro-
kardiyografik degerlendirmesi ve onunla birlikte rutin uygula-
ma olarak postero-anterior ve lateral grafi ¢cekilmesi, bu tur bir
olayi dogrulamaya yeterlidir. Dogal olarak, elektrot yerlestiril-
mesi sirasinda pacemaker'in akut algilama ve uyar verme
ozelliginin glivenilir ve sonuglarin stabil oldugunun anlagilima-
si icin stabilite testlerinin uygulanmasi zorunludur.

Pacing uygulanmis hastalarin yasami ile ilgili 6zel
konular

Pacing uygulanan hastanin yasami ile pacemaker'in islevi ara-
sinda karsilikh bir bagimlilik iliskisi vardir ve bu durum, aygitin
yerlestiriimesini izleyen ilk dénemde ¢ok agiktir. S6z konusu
hastalar tarafindan, tedaviyi ytraten kardiyolog, izleme mer-
kezi ve birinci basamak doktorlarina sik sik bu uygulamadan
sonra surdlrecekleri yasam tarzi ile ilgili sorular gelebilir; bu
sorular 6zellikle spor yapma, araba kullanma ve cesitli elekt-
romanyetik aygitlarin pacemaker islevi Gzerindeki olasi etkile-
ri ile iligkilidir.
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Pacing aygitlan ve elektrot teknolojisindeki en son gelis-
meler, hastalarin normal aktif yasam stirdiirmelerine olanak
saglamaktadir; pacemaker bolgesine hasar verilmedikge ve bu
boélgenin asin gerilme tehlikesi olmadig strece spor bile yapi-
labilir. Genellikle aygit yerlestirildikten 1 hafta sonra araba
kullanmaya da izin verilmektedir. Ancak ek engellilik olustura-
cak faktorler varsa ya da araba kullanma yerel yasalar tarafin-
dan yasaklanmigsa durum farklidir.344

Gunumuzde hizla gelisen teknoloji cevresinde elektroman-
yetik etkilesim kaynaklan ¢ok cesitlidir ve pacemaker islev bo-
zukluguna neden olma potansiyelleri vardir. Tedaviyi yuriiten
hekimin bu sorunun bilincinde olmasi ve bdylece istenmeyen
olaylari en aza indirmesi gerekir. Hekimler, hastalarini, elekt-
romanyetik etkilesim yaratabilecek durumlar hakkinda bilgi-
lendirip rahatlatarak, bu konudaki endiseleri gidermelidir.

Elektromanyetik etkilesim kaynaklarn kabaca iki sinifa ayri-
labilir: Hastane ortaminda tani ya da tedavi islemleri sonucun-
da ortaya cikanlar ve cep telefonu ile elektronik gtivenlik ta-
rama aygitlan gibi hastane disinda karsilagilanlar.34-347

Pacemaker'lara elektromanyetik etki bakimindan en ciddi
riskler kuskusuz hastane ortaminda ortaya cikar. Pacema-
ker'larin koruyucu kiliflari olmasina karsin, elektrokoter, tas
kirma, radyo frekans ablasyon ve manyetik rezonans gorin-
tuleme (MRG) gibi belli islemler sirasinda islev bozuklugu or-
taya ¢ikmasi sik gorilen bir durumdur. iste bu nedenlerle,
uzun dénemli izleme sirasinda yeniden programlama ve 6zel
gozetim gerekli olabilir.348:34°

Cerrahi islemler sirasinda sik kullanilan bir teknik olan
elektrokoter, o6zellikle dikkate alinmalidir; ¢linkli yeniden
programlama geregi, inhibisyon ve parazit (noise) reversiyon
modu gibi cesitli pacing yanitlar ile sonuglanabilir. Elektroko-
ter, pacing elektrotunun isinarak uyan verme ya da algilama
esikleri ya da ikisinin birden artmasina yol acacak sekilde mi-
yokard hasarina yol agabilir.350-351 Elektrokoter uygulanan pa-
cemaker'll hastalarda bu konuda dikkatli olunmali, kullanimi
ve enerji ¢iktisi gereken en alt dizeyde olmali ve uygulama
aygita yakin olmayan bolgede, kisa sureli atiglar seklinde ya-
pilmalidir. Daha az tehlikeli oldugu icin iki kutuplu elektroko-
ter sistemleri yeglenmelidir. Hasta pacemaker'a bagiml ise,
ameliyattan 6nce aygitin asenkron duruma ya da tetikleme
moduna programlanmasi distinilmelidir. Baska vakalarda ise,
pacemaker inhibisyonunun ortaya ¢ikmasi tehlikesine kars,
programlayici veya miknatis kullanimi yoluyla hemen asenk-
ron, sabit hizda uyarn verme aktivasyonu saglanmasi icin ola-
nak bulunmalidir.

Benzer konular kateter ablasyonu icin de gecerlidir. Clinku
glniimizde bununla ilgili neredeyse tim islemler 400-
500 kHz frekansindaki radyofrekans akimi ile yapilmakta-
dir.352 Radyo frekans ablasyonundan once, yerlestirilen jena-
ratér incelenmeli ve ayarlar kaydedilmelidir. islem tamamlan-
diktan sonra aygit yeniden incelenerek, yeniden programla-
manin gerekli olup olmadigi belirlenecektir.

Bobrek tasi veya safra tasi tedavisinde tas kirma, hem
elektromanyetik etkilesim hem de hidrolik sok dalgasinin yol
acabilecegi mekanik hasar riskleri tagimaktadir. Ancak pace-
maker'in EKG ile senkronize olmasi ve iki odacikli aygitlarin
glvenli uyan vermesinin saglanmasi kosuluyla, bu islem nis-
peten giivenli kabul edilir. Hasta pacemaker'a bagimli ise ve
aygiti iki odacikl pacemaker ise, ventrikiler inhibisyondan ka-
¢inmak icin aygit, VVI, VVO veya DDO moduna programlan-
malidir.3%3
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MRG, pacemaker'li hastalarda 6zellikle tehlikelidir; ¢linkd is-
lem, radyo frekans elektriksel sinyal ile moddile edilen gticlii bir
manyetik alanin olusturulmasini icerir. Pacemaker'll hastalarda
bu islem kontrendikedir; kullanilmasi zorunlu oldugunda ise, is-
lem suresince dikkatli goézetim yapilmali ve daha sonra aygt
kontrol edilmelidir. MRG'nin pacemaker'lar tzerindeki olasi
olumsuz etkileri, bir dizi hayvan deneyi calismasinda gosteril-
mistir ve olumsuz etkiler arasinda, asenkronize pacing ile radyo
frekans sinyali tarafindan ikili inhibisyon ortaya ¢ikmasi da bu-
lunmaktadir. insanlarda da benzer sorunlar ve bazi 6lim olay-
lari bildirilmistir.35* MRG mutlak zorunlu kabul ediliyorsa ve pa-
cemaker'a bagimllig séz konusu degilse, hasta, olasi kompli-
kasyonlar hakkinda ayrintili bicimde bilgilendiriimeli ve yazili
onay! alinmalidir. Bu tUr vakalarda, non capture elde etmek
icin, pacemaker'in yeniden programlandigi zamandan islem ta-
mamlanana kadar hasta kardiyak gozetim altinda tutulmalidir.
Ancak bu 6nlemlerle bile MRG risklerinin ortadan kaldirlama-
masi mimkindar ve kiigik bir olasilik da olsa manyetik alan
iletken telin ve elektrot ucunun isinmasina neden olarak elekt-
rotun miyokard ile temas ettigi noktada hasara yol agabilir.

Hastane digsindaki elektromanyetik parazit kaynaklarinin,
pacemaker islevi icin daha az tehdit olusturmasina karsin, has-
ta mutlaka bu konuda bilinglendiriimeli ve giiclii elektroman-
yetik alanlarin s6z konusu oldugu bolgelerden kaginmaya
0zen gostermelidir. Dikkat cekilecek temel kaynaklar arasin-
da, mikrodalga firinlar gibi belli ev aletleri, elektronik gliven-
lik tarama aygitlan ve cep telefonlar vardir.34347 Gunimuz
teknoloji asamasinda, finnlarin artik tzerinde durulacak bir
tehlike yaratmadigi gosterilmistir. Pek cok kitliphanede ve
alisveris merkezinde gulvenlik 6nlemi olarak kullanilan elekt-
ronik glvenlik tarama aygitlan da pacemaker iglevini et-
kileyebilir. Ancak, hasta herhangi bir elektronik glivenlik tara-
ma alanindan hizla gecerse 6nemli olumsuz etki olasilig
dustiktdr. Bu nedenle, hastalarin elektronik glivenlik tarama
kapilarindan cabuk gecmeleri ve onlara yakin bolgelerde
oyalanmaktan kaginmalan tavsiye edilir.

Cep telefonlarinin da pacemaker'lan etkileme olasiligi var-
dir ve dogrudan aygit tizerine konulduklarinda bu olasilik art-
maktadir. Ancak, giindelik cep telefonu kullanimi sirasinda
klinik olarak dnemli elektromanyetik etkilesim pek olasi degil-
dir ve olumsuz etkilerin pek cogu telefon pacemaker'dan
15 ¢cm uzak tutuldugunda ortadan kalkar. Hasta pacemak-
er'in ters tarafindaki kulagini kullandiginda etkilesimin az ol-
dugu saptanmgtir.347

Ek B: Kardiyak resenkronizasyon tedavi
aygitlarinin yerlestirilmesi ile ilgili teknik
konular ve gereklilikler

Uluslararasi kilavuzlara goére, antibradikardi ya da antitasikar-
di aygitlannin yerlestiriimesi beg farkli bélumden olusur: (i)
uygun endikasyonlar; (ii) yerlestirme isleminin cerrahi unsuru;
(iii) vendz yol; (iv) elektrotlarin intrakardiyak manipilasyonu
ve elektrot yerlestirilmesi; (v) yerlestirme sirasindaki elekt-
rofizyolojik yorumlama.35>3%6 Ancak, CRT aygitinin yerlestiril-
mesi, geleneksel pacemaker ve yerlestirilebilir kardiyoverter
defibrilatoriinkinden daha zordur. Dolayisiyla, ek cerrahi, tek-
nik ve laboratuvar destegi saglanmasi diistinGlmelidir.

CRT aygitlannin yerlestiriimesi konusu bugtine kadar her-
hangi bir kilavuzda ayrintili bicimde ele alinmamistir. Alti bas-
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ik altinda toplanabilecek asagidaki bélimde, CRT uy-
gulamasinin teknik ve pratik yonleri anahatlanyla anlatiimak-
tadir: (i) teknik kaynaklar ile insan kaynaklarina sahip CRT
yerlestirme islemine yonelik bir merkez; (i) yerlestirme éncesi
planlama; (i) ameliyathane kosullarinin saglanmasi; (iv) CRT
yerlestiriimesi sirasindaki personel kosullarinin saglanmasi; (v)
CRT aygitlan yerlestirme konusunda yeterlilik ve (vi) pratik
CRT yerlestirme Onerileri.

Kardiyak resenkronizasyon tedavi aygitlan
yerlestirme islemine yonelik bir merkezin teknik ve
insan kaynaklan kosullan

CRT'nin cerrahlar icin oldukga zorlayici oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle, bu konuda egitime baslayacak hekimlerin, daha
once, kardiyolojik islemler hakkinda yiiksek diizeyde deneyim
sahibi olmasi gerekir.

Uzmanlar, CRT yerlestiriimesi ve hastalarin etkin bicimde
izlenmesi amaciyla agllan merkezlerde asagidaki kosullarin
yerine getirilmesi gerektigi gortstindedirler.

(i)  Aygtlarin yerlestiriimesi ve onlarla ilgili islemlerin yapil-
masi konusunda egitim goérmus iki ya da daha fazla
saylda kardiyoloji uzmani. Bunlarin en azindan birisi
elektrofizyoloji ve pacemaker ile kardiyoverter-defib-
rilatér aygitlar konusunda uzman olmalidir.

(i) Buttn hekimler hemodinamik gozetim ve kardiyovas-
kuler destek uygulama konusunda bilgi ve deneyim
sahibi olmalidir. Bilgi ve deneyim gerektiren konular
arasinda, pozitif inotropik ilaglar, kardiyovaskiler
ressitasyon ve dlstk hacimli sendromlarin tedavisi ile
yasam destegi de yer almaktadir.

(ii) Egitimli hemsire ve teknik personel: bu profesyonellerin
en az birisi yerlestirilebilir aygitlarin yénetimi konusunda
uzman olmalidir.

(iv) Pacing sistemi analizcisi ve yerlestirilebilir aygitlarin
programlayicisi: elektronik hasta dosyasi tutulmasi kuv-
vetle dnerilmektedir.

(v) Yilda en az 20 CRT aygit yerlestirme gibi bir vaka yuku
kuvvetle 6nerilmektedir.383.384

(vi) CRT yerlestirilen hastalarin izlenmesi icin poliklinik ya da

servis hizmeti; kalp yetersizligi klinigi veya ekokar-

diyografi konusunda yetkin bir uzman ile konstltasyon
kuvvetle 6nerilmektedir.

Hekimlerin, hemsirelerin ve teknisyenlerin strekli tibbi

egitimi zorunludur.

(viii) Yerlestirme basarisizligy, islemle iliskili 8lim ve 30 glnlik
mortalite dahil yillik kalite kontroli.

(vii)

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi icin
hasta planlamasi

CRT endikasyonunun, hastanin 6ykist, NYHA islevsel sinifi,
temel kalp ritmi ve aritmi 6ykiisi temelinde konulmasina kar-
silik, ko-morbidite 6zellikle dikkate alinmalidir. Pihtilasma
bozukluklar, bobrek yetersizligi ve elektrolit dengesizligi
durumlarina bagl olarak hasta peri-operatif dénemde uygun
tedavi gormelidir.

Ginumuzde, kardiyak resenkronizasyon aygiti yerlestir-
meden o6nce EKG kaydi zorunludur. En uygun aygitin
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secilebilmesi icin, PR araligi, QRS suresi ve morfolojisi ile alt-
taki ritim degerlendirilmelidir.

Ekokardiyografik degerlendirme, ventrikil boyutlarinin,
mitral regurjitasyon ve SVEF varliginin kesin bicimde belirlen-
mesi icin onemlidir. interventrikiler ve intraventrikiler
dissenkroninin degerlendirilmesi icin pek cok ekokardiyografik
olcut onerilmistir. Ancak hentiz, hangi ekokardiyografik
parametrelerin baslangictaki dissenkroniyi en iyi belirledigi ve
bunlardan hangisinin CRT'ye yanitin tahmini icin en iyi ol-
dugu konusunda goris birligi yoktur. interventrikiler ve int-
raventrikiler gecikme degerlendirmesini konu edinen calis-
malarin ¢cogu, rastgele ydntemle yapilmamistir ve kisa izleme
strelerinde sinirli sayida hasta kaydedilmistir.357-3¢% Tablo
B.7'de ekokardiyografik parametrelerin listesi yer almaktadir.

Kardiyopulmoner efor testi, CRT uygulanacak hastalarin
taranmasi icin 6nemli ancak genis kabul gérmemis bir 6l¢it-
tr. Test zaman alic ve pahalidir ve kardiyopulmoner fiz-
yolojide buylk beceri sahibi olunmasini gerektirmektedir.
Yine de, hastanin efor kapasitesinin 6l¢tilmesi bakimindan ¢ok
yararli, objektif bir 6l¢ittiir.37° Kardiyopulmoner teste alter-
natif bir uygulama, hastanin fiziksel yeterliligini degerlendir-
meye yardimci olan, alti dakikalik ylrime mesafesi testidir.
Alti dakikalik koridor ylriime testi,3”" yash ve fiziksel engelli
kisilerde sinirlh deger tasiyabilir ama poliklinik kosullarinda bile
kolay uygulanabilme gibi bir Gsttinlik saglar.

Hastalarin kendi kendilerine uyguladigi yasam kalitesi an-
ketleri, hastanin rahatsizlik durumunu 6lgmek ve iyilik hissini
nicellestirmek icin yararlidir; ancak, CRT hastalarinin taran-
masinda sinirl bir kullanim olanagi vardir.372

Koroner siniis anatomisinin belirlenmesi

Koroner vendz anatomisinin CRT uygulanmadan 6nce dogru
degerlendirilmesi zorunludur. Koroner sintise katkida bulunan
venlerin anjiyografisi, dogrudan balonlu-okliizif anjiyografi ile
ya da gec¢ fazda standart koroner anjiyografi ile yapilabilir.
Dogrudan anjiyografinin kalitesi genellikle daha ytksektir ve
daha fazla tercih edilmektedir. Yerlestirme islemi sirasinda,
koroner sinls ve koroner ven anjiyografisi yapilmasi kuvvetle
tavsiye edilmektedir. Yine, anjiyo-BT ya da MRG gibi girisim-
sel olmayan gortintiilemeler de anatomik degerlendirme igin
kullanilabilir.

Yerlestirme yeri icin genellikle SV lateral ve postero-lateral
bolgeler?”? tercih edilir ve 6nerilen semada B-D bolgelerine
karsilik gelirler (Sekil B.1). Daha da 6nemlisi, SV elektrotun bu
U¢ bolgenin bazal ya da medyan kesimine yerlestiriimesi ve
sag ventrikller elektrota ¢ok yakin olan apikal kesimden
sakiniimasidir.

Hedef venin anjiyografik olarak en iyi gortldugt yer, has-
tadan hastaya buytk degisiklik gosterir: sag anterior oblik
(RAO) 25°, sol anterior oblik (LAO) 35° ve antero-posterior
gorinim. Hedef ven morfolojisi ve venin kdkeni temelinde ek
bir gdrus de saglanabilir.

Ameliyathane kosullar

CRT aygiti yerlestirmek amaciyla kullanilacak uygun bir
ameliyathanede asagidaki donanim bulunmalidir.

(i)  Yuksek kaliteli sabit veya mobil fluoroskopik aygitlar. Bu
aygitlar ile oblik (RAO 25°, LAO 35° ve PA 0°) projek-
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Tablo B.1 Kardiyak resenkronizasyon tedavisine yanit tahmini icin ekokardiyografik olcttler

Yazar

Hastalar Dissenkroni ol¢ttt [yontem]

Etiyoloji

izZleme-  Yorum

ay olarak

Rouleau ve ark3>” 35

Pitzalis ve ark.3>® 20

Sogaard ve ark.3® 25

Breithardt ve ark.3®© 34

Yu ve ark.3¢! 30

Breithardt ve ark.3%2 18

Bax ve ark.3¢3 85

Penicka ve ark.3%* 49

Gorcsan ve ark.3% 29

Yu ve ark.3¢® 54

Bordachar ve ark.3%” 41

Yu ve ark.368

Marcus ve ark.3% 79

VentrikUller arasi dissenkroni

(Q-A0)-(Q-Pulm) ve
(Q-Mit)-(Q-Tri) — IMD
[standart pulse Doppler ve Doppler
doku goriinttleme)]

QRS >150 ms i¢in ortalama
IMD 77 + 15 ms ve 88 + 26

IDCM/NIDCM =

IMD genis QRS ile
bagintiidir

Ventrikdl ici dissenkroni

Septum-posterior duvar arasi
hareket gecikmesi
(M-mod 2130 ms)

Uzunlamasina kasilmanin gecikmesi
(%bazal SV) [Doppler doku
goriintileme]

Dissenkroniyi ortaya koymak icin
saptanan septal ve lateral duvar
hareket faz agilarindaki fark

Sistolik dissenkroni indeksi (zirve
sistolik kasilmaya kadar gegen
zaman 32.6 ms) [Doppler doku
goriunttleme]

CRT o6ncesi doruk septum
yiklenmesi-Doruk lateral duvar
yuklenmesine kargi CRT sonrasi
doruk septum yiiklenmesi-doruk
lateral duvar yiklenmesi

SV dissenkroni (65 ms, septalden
laterale gecikme) (doku hiz

goruntilemesi)

SV + SV — RV asenkroni (toplam
asenkroni 2102 ms) [ Doppler
doku gorinttleme]

Zit ventrikdl duvarlaninin doruk hiza
ulagma zamani 265 ms [doku

senk goruntust ]

T, doruk miyokard hizina kadar olan
zaman standart sapmasi : 31.4 ms
[Doppler doku gortintiileme]

SV ici doku gecikme, SV ici gecikme
bagslangici [Doppler doku
goriinttileme]

LVESV'de, mortalite ve kalp
yetersizligi olaylarinda %10 azalma

141

CRT yaniti 6nceden kestirebilmek
icin septalden posterior duvara
olan hareket gecikmesinin
degerlendirilmesi

IDCM/NIDCM 1

IDCM/NIDCM

IDCM/NIDCM 1

IDCM/NIDCM 3

IDCM/NIDCM

IDCM/NIDCM 6

IDCM/NIDCM 6

IDCM/NIDCM

IDCM/NIDCM 3

IDCM/NIDCM 3

IDCM/NIDCM -6

IDCM/NIDCM 6

Septum-posterior duvar arasi hareket
indeksi >130 ms éngordiiriicti 4
CRT sonrasi LVESV indeksi (>%15)

T SVEF

{ SV sistol sonu/diyastolik hacimler

6-12

Daha fazla dissenkroni olan hastalarda
CRT akut yararlan daha fazladir

CRT sonrasinda: { LVESV

Akut CRT yiiklenme oriinttlerini

tersine cevirmigtir

CRT'den sonra: L NYHA sinif
J LVESV

CRT'den sonra: T SVEF (%25)
l SV sistol sonu/diyastol sonu hacmi

CRT'den sonra: T SVEF

CRT'den sonra: | LVESV

CRT'den sonra: { SV hacmi
T SVEF

LVESV'de %10 azalma uzun dénemdeki
daha distik mortalite ve kalp
yetersizligi olaylarini 6ngérdirictdir

Septalden posterior duvara olan hareket
gecikmesi yeniden bicimlenmenin tersine
dénmesi veya klinik iyilesmeyi
6ngorduriict olamamistir

Q-Ao=QRS baslangicindan baslangicina aort akisi; QW-Pulm=QRS baslangicindan baslangicina pulmoner akis; Q-Mit=QRS baslangicindan baslangicina

mitral annulus sistolik dalgasi; Q-Tri=QRS baslangicindan baslangicina trikiispid annulus sistolik dalgasi; IMD=interventrikiler elektromekanik gecikmesi;
IDCM=iskemik dilate kardiyomiyopati; NICM=iskemik olmayan dilate kardiyomiyopati; LVESV=sol ventrikiil diyastol sonu hacmi; SV=sol ventrikiiler;
SVEF=sol ventrikuil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA=New York Kalp Dernegi.

(if)

siyon yapilabilmeli ve ayri ayri ya da béltinms ekranlar-
da hem eszamanl hem de bellekte saklanmis goriintt
alinabilmelidir.

12 derivasyonlu EKG, kalp ritminin ve hizinin stirekli tam
gdzetim altinda tutulmasini saglar ve QRS siresi, elekt-
riksel eksen ve QRS morfolojisinin degerlendiriimesi
yoluyla akut elektriksel resenkronizasyon endikasyon-
larinin ilk belirlemelerinde kullanilabilir. Daha 6zgil
olarak AVL (SV pacing ile tipik olarak negatif), DIl (SV
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iii)

anterolateral bolgesinde tipik olarak pozitif ve SV pos-
tero-lateral bolgesinde tipik olarak negatif) ve V1 (tipik
olarak SV pacing ile pozitif olan ilk bilesen) derivasyon-
larinda, SV uyan bolgesine bagl olarak 6zel bir QRS
morfolojisi gortlme egilimi vardir.

Girisimsel ve girisimsel olmayan surekli arteriyel KB go-
zetimi. Girisimsel hemodinamik goézetime (yani dP/dt,
nabiz basinci) olanak saglayan aygitlar, vazgecilmez de-
gilse de, hastanin CRT 6ncesi hemodinamik durumunu
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RAO 30° gériinim LAO 40° gorinim

Bazal (IIl)

Orta (Il)

SEPTUM

Apikal (I)

Bélge E

Posterior

Sekil B.1 Solda, sol ventrikiiliin ti¢ bolumii (apikal, orta ve bazal) sag an-
terior 30° agidan gosterilmistir. Sagda, sol anterior oblik 40° goériinim
koroner sintise olasi vendz katiimlan gostermektedir: (1) anterior; (2) an-
tero-lateral; (3) lateral; (4) postero-lateral; (5) posterior (orta kardiyak ven).
Koroner sinus ven6z anatomisi sol ventrikiler elektrot ucunun genellikle
bazal/orta-bazal lateral (bdlge C) veya bazal/orta bazal postero-lateral (bol-
ge D) yerlesimde konumlandinimasina ve sag apikal bolgeden (sag vent-
riktler elektrota ¢ok yakin) sakinlmasina olanak saglamaktadir.

ya da CRT'nin akut hemodinamik etkilerini degerlendir-
meye yardimcidir.

(iv) Oksijen sattirasyonunun surekli gézetimi (ylizde olarak)

(v) Islem sirasinda birden fazla Greticinin Griiniinin bulun-
masi, cesitli yerlestirme sistemleri icin olanak saglar (6rn.
aygit torleri, kilavuz kateterler, elektrotlar, miller ve
kilavuz teller) ve CRT'nin, her hastanin tekil klinik 6zel-
liklerine ve tekil koroner sinlis anatomisine 6zgl bigcimde
uygulanmasina olanak saglar.

(vi) Hastanin koroner venéz agaci hakkinda 6nceki anjiyog-
rafik islemlerden yararlanarak (koroner anjiyografi veya
koroner siniis venografisi) bilgi saglanmasi yerlestirme is-
leminde yardimci olacaktir. Bu bilgi, hedef vene ulagmak
icin yeterli donanim sec¢iminin yapilmasina olanak sag-
layacaktir.

(vii) Kalp atim hizi stirekli gozetim altinda tutulur ve eksternal
defibrilatér bulundurulur.

(viii)Kritik klinik durumlarin tedavi ve yonetimi igin anes-
teziyolojik destek hazir bulundurulmalidir.

(ix) Yogun bakim Unitesine hizli ve kolay erisim olanagl sag-
lanmalidir.

(x) Transvendz yaklagim basansiz olursa, SV epikardiyal
elektrotlarin yerlestiriimesi konusunda yeterli teknik
deneyimi bulunan kalp cerrahisi bolimiine sevk islemi
yapilmalidir. Kalp cerrahisi Ginitesi ayni hastane icinde yer
almayabilir, ancak kolay ulagilabilir olmalidir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi sirasinda
gerekli personel

Genellikle iki cerrah gereklidir. Ozellikle kilavuz telin sokul-
masi/gikariimasi, tellerin, kiliflanin ve millerin kullaniimasi
sirasinda iki cerrah zorunludur.

ideal durum iki hemsirenin bulunmasidir. Bir hemgire has-
tanin durumunu izler ve idrar sondasi takilmasi benzeri isler ile
ilaglanin intravendz uygulanmasini gerceklestirir. ikinci hem-
sire ise, yerlestirme iglemi ile ilgili asagidaki yardimlarda
bulunur:
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(i) Steril malzemeyi tasir ve hekimlere verir;

(i) EKG ekranini yukanda tanimlanan o6zelliklere benzer
olarak konumlandinr;

(iii) Girisimsel olarak veya bilek bandi ile hemodinamik
parametre gbzetimi yapar;

(iv) Oksijen satlrasyonu gozetimi yapar;

(v) Defibrilator elektrogram (EGM) gdzetimi yapar;

(vi) Endokardiyal EGM gozetimi yapar.

Bazi Ulkelerde zaten zorunlu olan teknik radyolojik yardim
glclt bicimde onerilmektedir.

Sirekli anesteziyoloji destegi zorunlu degildir ama kritik bir
klinik durum ortaya ciktiginda anesteziyoloji yardiminin cabuk
yapilmasi saglanmalidir.

Kardiyak resenkronizasyon aygitlarinin

yerlestirilmesi icin klinik yeterlilik

Yeterlilik icin minimum egitim

Millerin, kiliflarin, kilavuz tellerin ve kilavuz kateterlerin
manipilasyonu, girisimsel kardiyolojinin farkli dallarinda
edinilen deneyimleri gerektirir ve CRT aygitlarinin yerlestiril-
mesi ile ilgili egitime baglanmasi icin asagidaki li¢ pratik uz-
manlik cizgisinden birisi izlenmelidir:

(i) “Saf" elektrofizyologlar (koroner sinlis kantlasyonunda
daha fazla uzmanlik sahibidirler) daha &nce en az 200
elektrofizyolojik calisma/ablasyon (koroner sintis kanilas-
yonu dahil) yapmis olmalidirlar;

(i) Girisimsel kardiyologlar [perkiitan koroner girisimde
(PKG) koroner anjiyografi yapilmasinda daha fazla uz-
manlik sahibidirler] en az 200 anjiyografi/PKG yapmis ol-
malidirlar;

(iii) Aygit yerlestiriciler (milli kateterlerin maniptlasyonu
konusunda daha fazla uzmanlik sahibidirler) en az 200
pacemaker/ICD vyerlestirme islemi (tek veya iki odacikli)
yapmis olmalidirlar;

veya bunlarin kombinasyonunu en az 200 isleme varan
sayida yapmis olanlar.

CRT aygitlarinin yerlestirilmesi konusunda yeterlilik saglan-
masi amaciyla, cerrahlarin temel bilgi alaninin bir parcasi ol-
mayan becerilerin edinilmesine yénelik egitim lzerinde
yogunlasiimali ve bu egitim asagidakileri kapsamalidir:

(i) Koroner sinlis anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi;

(i) KKY icin aygit yonetimi ilkelerinin 6grenilmesi;

(ii) SV ve biventrikller pacing'i elektrokardiyografik olarak
yorumlayabilme;

(iv) Koroner sinis elektrotlarinin yer aldigi akciger grafilerini
yorumlayabilme.

Cok merkezli calismalarda CRT aygiti yerlestirilmesinde
%87-96 dolayinda basarn orani bildirilmistir.282:288.285 Dolay-
siyla, basari oranini %90'in Uzerine ¢ekebilmek icin 50 CRT
yerlestirme islemi yapilmasinin yeterli olacagi distnulebilir.
Bascerrah olarak CRT yerlestirmeye baslamadan 6nce, en az
20 gbzetim altinda CRT yerlestirme islemi (bunlara, var olan
pacemaker'larin veya ICD sistemlerinin yiikseltilmesi [upgra-
de] de dahildir) yapilmasi tavsiye edilmektedir.
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Ote yandan, pacemaker veya ICD yerlestirme islemlerine
rutin olarak katilan hekimlerin temel becerileri edinirken uy-
masi gereken olgltler asagidakilerin timudar:

(i) Deneyimli bir hekimin gozetimi altinda en az 15 CRT yer-
lestirme isleminin izlenmesi;

(i) Kendi kurumunda, deneyimli bir hekimle birlikte, en az 20
yerlestirme islemi yapilmasi;

(iii) Onaylanmis bir CRT egitim kursunun tamamlanmasi ya
da rotasyon/staj icin taninmig bircok vakali kuruma gidip
caligiimasi.

Klinik uygunluga ulagmak icin gereken diger teknik ve
bilissel 6zellikler sunlardir:

(i) Sistemle ilgili komplikasyon distndiren, tamponad,
biventriktler capture kaybi, frenik sinir uyanlmasi, enfek-
siyon ve benzeri gibi belirtileri taniyabilme;

(i) CRT endikasyonlan icin yukanda anlatilan ilkeleri 6g-
renme;

(ii) CRT kontrendikasyonlarini uygun bicimde tedavi edebil-
me ve anlayabilme;

(iv) SV yeniden konumlandirma dabhil, yerlestirme sonrasi
komplikasyonlari taniyabilme ve tedavi edebilme;

(v) Aygitin dekiibitusu ya da cep hematomuna bagli, cerrahi
sonrasi komplikasyonlari tedavi edebilme.

Yeterliligin sirdirilmesi

Bakimda kalitenin stirdtrtlmesi igin belli bir sayida vaka
gereklidir. Cerrahlarin becerilerini stirdirebilmesi icin, yilda en
az 20 CRT yerlestirme islemi yapmalari ve CRT yerlestirme ile
ilgili bilgi ve teknolojilerdeki gelismeler konusunda gtincel kal-
mak icin her iki yilda bir >30 saat formel mezuniyet sonrasi tip
egitimi (dizey 1 kategoride) almalan gerekir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile ilgili

baska tavsiyeler

CRT yerlestirme islemi, 6grenme egrisinin ilk donemlerinde
oldukga uzun strebilir; islem ne kadar uzun sirerse, gdzlenen
komplikasyonlarin riskleri de o kadar fazla olur (hastanin du-
rumu ve cerrahin dikkat derecesi uzun sureli islem sirasinda
kotllesme egilimi gosterebilir). Dort saatlik basarisiz calisma-
lardan ya da 60 dakikalik rontgen isinina maruz kalmadan
sonra islem kesilmelidir.28° Bu tiir durumlarda, girisim yinelen-
meden &nce, dikkatli bir yeniden degerlendirme yapilmalidir.

“Basamakli” bir yaklasimin benimsenmesi yararli olabilir.
Koroner anjiyografi dikkatle incelendikten, daha once
basarisiz olmus olan igslem bastan basa yeniden degerlendiril-
dikten sonra ve daha deneyimli bir cerrahtan yardim istenerek
islemin yinelenmesi, daha yiiksek basari orani saglar ve islem
daha gtivenli bir sekilde yapilmis olur.

Biventrikiler pacing'de epikardiyal elektrotlarin gtivenligi
ve etkililigi, buylk olcekli, rastgele yontemli calismalarla de-
gerlendirilmemistir. SV elektrotunun transvendz yoldan yer-
lestirilmesi basarisiz olursa, hastanin, epikardiyal elektrot yer-
lestirme konusunda deneyimli bir kalp cerrahi merkezine sev-
ki dustintlebilir; ancak egitim kilavuzlar bu belgenin alani di-
sinda kalmaktadir. Elektrot ¢ikariimasi, CRT hastalar igin
onemli bir sorun olusturdugundan, 6zel olarak ele alinmali-
dir. Ne var ki, bu konu da bu belgenin kapsami disinda kal-
maktadir.
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izleme

CRT'den pek az yarar goren ya da hig yarar gdrmeyen dikka-
te deger sayida hasta vardir ve bunlar yanitsiz kabul edilir-
ler.282.283.286288 CRT yaranni en (st diizeye ¢ikarmak icin uy-
gun tedavilerin yapilmasi ve aygitlarin izlenmesi dnemlidir.

CRT-P klasik kardiyak pacing'den su agilardan farklidir: (i)
Tam CRT hastalarinda ilerlemis kalp yetersizligi vardir; (ii) at-
riyobiventriklller pacing uygulanmasinin gerekcesi elekt-
romekanik resenkronizasyon saglamaktir, bradikardinin
dizeltilmesi degildir (hastalarin ¢ogunda geleneksel pacing
endikasyonu yoktur); (iii) aygitlar daha gelismistir ve ek elekt-
rot icerirler ve (iv) 6nemli sayida hastada ICD endikasyonu
vardir.

Kalp yetersizligi nedeniyle pacemaker takilan bir hastay: iz-
leme amaclar arasinda, kalp yetersizliginin tedavisi ve aygitin
izlenmesi yer almaktadir. Aygit izlemesi, standart teknik in-
celeme (6zgll olmayan) ve 6zgll CRT-P ya da CRT-C aygit
kontroliyle yapilir. Antibradikardi pacemaker'lar ile ilgili yol
gosterici bilgiler baska yerlerde bulunabilir.33°374-377 CRT yer-
lestirildikten hemen sonra 6zgll CRT izlemesine baslan-
malidir; bu islemin odak noktasini, islemle iligkili komplikas-
yonlarin saptanmasi, duzeltiimesi ve uygun biventrikiler
tedavi icin aygitin optimum sekilde programlanmasi olustur-
malidir. Hastanin taburcu edilmeden 6nceki bakiminda ise,
klinik degerlendirmenin yani sira optimum AV ve VV araliklari
degerlendirmesini de kapsayan CRT aygit programlamasi
bulunmalidir. Hastalar taburcu edildikten bir ay sonra yeniden
gortlmeli ve daha sonrasi i¢in 3-6 ay aralikh vizitler planlan-
malidir.

Uzun dénemli izleme

Uzun doénemli CRT izlemesi, kalp yetersizligi ile CRT tedavi
ekipleri arasinda esgiidimii zorunlu kilmaktadir. Ozellikle
CRT-D hastalari igin ekipte, tam egitimli bir elektrofizyolog da
bulunmalidir. CRT ve CRT-D aygitlan yerlestirme islemi
yapilan merkezlerde, ayakta ve yatan hasta bakim olanaklar
bulunmalidir ve bu olanaklar, s6z konusu kurumda kullanilan
tim CRT ve CRT-D'leri desteklemelidir. Aygitin izlenmesine
uyum konusu hasta ile 6nceden ele alinmalidir; ¢tinkd uyum,
etkili tedavi saglanmasi icin cok énemlidir. Kalp yetersizligi
tedavisi sirmeli ve optimum hale getirilmelidir. CRT'ye klinik
yanit, hastadan 6yku alinarak ve fizik muayene ile yapilmak-
tadir. Ekokardiyografi ve kardiyopulmoner efor testi, CRT'nin
kalp islevi tizerindeki etkileriyle ilgili bilgi saglamaktadir.

Tipik bir aygit izleme sireci, normal bir pacemaker igin
beklenebilecek sistem testlerinin aynidir; pacing sisteminin in-
celenmesi, telemetri verilerinin incelenmesi, temeldeki ritmin
degerlendirilmesi, algilama testleri, atriyal ve sol/sag/bivent-
rikller pacing esigi ve aygitin islevinin optimum olmasi ile ay-
gitin uzun 6murld olmasi icin uygun programlama bu testler
arasinda yer almaktadir.

Kalp yetersizligi icin dnemli aygit 6zellikleri %100 biventri-
kaler uyar verilmesi, lic bagimsiz pacing'in ve algilama kanal-
larinin iglevinin degerlendirmesi, AV ve VV araliklarinin opti-
mum sekilde programlanmasi, atriyal aritmi tedavisi ve vent-
rikdl aritmilerinin gdzetimi konulandir. Zaman icinde, otonom
sinir sistemi378379 ve hemodinamik durum3 gozetimi icin ay-
gitin bazi ézellikleri gelistirilmistir. Bu tir gézetim parametre-
leri yanit durumunu degerlendirmede ya da belirtiler ortaya
ctkmadan 6nce yanit basarisizhigini saptamada yararl olabilir.
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Ozellikle tedaviye yaniti belirsiz olan hastalarda, ekokardi-
yografi kilavuzlugunda AV ve VV zamanlama optimizasyonu
uygulanmasi tavsiye edilmektedir. AV gecikme ince ayar igin
bir ydntem olarak transmitral akigin Doppler ile degerlendiril-
mesi yaygin bicimde kullanilmigtir.339387 Optimum AV gecik-
mesi sol atriyum ile SV arasindaki kasilma sirasini atriyal kat-
kiyr etkilemeden SV dolumunu optimum halde tutacak sekil-
de ayarlayan gecikmedir.33® AV gecikmesinin uygunsuz bi-
¢cimde ayarlanmasi, pre-eksitasyon kaybina, atriyum dolumu-
nun suboptimal olmasina ve mitral regtrjitasyonun alevlen-
mesine neden olabilir. SV akis hacminin (stroke volume)
Doppler ile hesaplanmasi ve bunun i¢in hiz zaman integral
yonteminin kullanilmasi optimal VV zamanlamasi program-
lanmasinda bir arag olarak kullaniimigtir. VV zamanlamasinin
optimum hale getiriimesi akut fazda SV atim hacminde artig
ile igkili bulunmasina karsin,34° VV araliginin optimum hale
getirilmesinin kronik etkileri yine de degerlendiriimelidir.

Uzun doénemli izleme sirasinda hastalarin yaklasik dgcte
birinde CRT'de aralikh veya kalici kayip olacaktir.382
Tedavideki bu kesinti cogu zaman atriyal tasiaritmilerin ortaya
ctkmasina baghdir ve bu hastalarda kalp yetersizliginin
kotllesmesi nedeniyle hastaneye yatiglarin sik goérilen bir
nedenidir. Ancak, hastalarin blytk c¢ogunlugunda CRT'ler
basarili bir sekilde yeniden yerlestirilebilir.

Kisaltmalar

AF Atriyal fibrilasyon

ANTITACHY Pacemaker'da antitasikardi algoritmalar
AP Antero-posterior

ATP Adenozin trifosfat

AVB AtriyoventrikUler blok

BT Bilgisayarli tomografi

BV Biventrikdler

CPG Uygulama Kilavuzu Komitesi

CRT Kardiyak resenkronizasyon tedavisi
CRT-D ICD ile kombine edilen biventrikiler pacemak-
er

CRT-P Biventrikller pacemaker

CSNRT Duzeltilmis sintis diglimu toparlanma zamani
EF Ejeksiyon fraksiyonu

EGM Elektrogram

EHRA Avrupa Kalp Ritmi Dernegi

EKG Elektrokardiyografi

ESC Avrupa Kardiyoloji Toplulugu

HOCM Hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati
Hosp Hastaneye yatislar

ICD Yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilator
IDCM iskemik dilate kardiyomiyopati

IMD Ventrikdl ici elektromekanik gecikme

KB Kan basinci

KKY Konjestif kalp yetersizligi

LAO Sol anterior oblik

LVEDD Sol ventrikil diyastol sonu ¢api

LVESV Sol ventrikdl sistol sonu hacmi

LVOT Sol ventrikdl ¢ikis yolu

MPV Ventrikillerde pacing'in en aza indirilmesi
NIDCM Iskemik olmayan dilate kardiyomiyopati
OPT Optimum farmakolojik tedavi

pVvo, Doruk oksijen ttiketimi

QALY Kaliteye uyarlanmis yasam yili

80

Q-Ao QRS baslangicindan baglangicina aort akis

Q-Mit QRS baglangicindan baglangicina mitral
annulus sistolik dalgasi

QOL Yasam kalitesi

Q-Pulm QRS baglangicindan baglangicina pulmoner

akis

Q-Tri QRS baglangicindan bagslangicina trikiispid
annulus sistolik dalgasi

RAO Sag anterior oblik

SCD Ani kardiyak 6lim

SSR Kararl sinds ritmi

Y% Sol ventrikdl

SVEF Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu

VE/CO, Ventilasyon/karbondioksit orani

VY Veri yok

6MWT 6 dakika yuriime testi

Klinik calisma kisaltmalari

ASSENT-II

BELIEVE

CARE-HF

COMPANION

CTOPP
DANPACE

DAVID

GUSTO-I

GUSTO-1II

ISSUE 2

MILOS

MIRACLE

MIRACLE ICD 1l

MOST
MUSTIC

OPSITE
PASE
PATH CHF

PAVE

Yeni Bir Trombolitigin Guvenlik ve Etkililik
Degerlendirmesi Calismasi

Sol Ventrikller Pacing'e Karsi
Biventrikiler Aritmisi Bulunan

Kalp Yetersizligi Hastalarinda Uluslararasi
Oncii Degerlendirme Icin

Cok Merkezli, ileriye Déniik, Rastgele
Yoéntemli Oncii Calisma

Kardiyak Resenkronizasyon-

Kalp Yetersizligi Calismasi

Kalp Yetersizliginde Tibbi Tedavi,
Pacing ve Defibrilasyon

Tedavilerinin Karsilastinimasi Calismasi
Kanada Fizyolojik Pacing Calismasi
Hasta Siniis Sendromunda ki Odacikli
Pacing'e Karsi Atriyum inhibisyonlu
Pacing Hakkinda Danimarka Cok
Merkezli, Rastgele Yontemli Calisma

iki Odacikli ve VVI Yerlestirilebilir
Defibrilatér Calismasi

Tikal Koroner Arterlerde Streptokinaz ve
t-PA'nin Genel Kullanimi |

Tikali Koroner Arterleri Agmada
Stratejilerin Genel Kullanimi — 111

Belirsiz Etiyolojili Senkop Hakkinda
Uluslararasi Calisma 2

Cok Merkezli Uzunlamasina Gozlemsel
Calisma

Cok Merkezli, InSync Rastgele Yontemli
Klinik Degerlendirme Caligmasi

Cok Merkezli InSync ICD Rastgele
Yontemli Klinik Degerlendirme Calismasi
Mod Sec¢imi Calismasi
Kardiyomiyopatide Cok Bolgeli Uyan
Calismasi

Optimum Pacing Bolgesi Calismasi
Yaglilarda Pacemaker Segimi Calismasi
Konjestif Kalp Yetersizliginde Pacemaker
Tedavileri Calismasi

AV Dugum Ablasyonu Sonrasinda

Sol Ventrikiil Temelli Kardiyak Uyari
Degerlendirmesi
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SCD-HeFT Kalp Yetersizliginde Ani Kardiyak Oliim
Calismasi

SYDIT Senkop Tani ve Tedavi Calismasi

SYNPACE Vazovagal Senkop ve Pacing Calismasi

UKPACE ingiltere Pacing ve Kardiyovaskiiler
Olaylar Caligmasi

VASIS Vazovagal Senkop Uluslararasi Calismasi

VPS Kuzey Amerika Vazovagal Pacemaker
Calismasi
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