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ÖZET 

Kalıcı kalp pillerinin dolaşım hemodinamisi üzerine yapı­
lan bir çok araştırmada farklı sonuçlar elde edilmiştir. 
Bunun nedenleri metodoloji, kullamlan protokoller, farklı 
hasta grup/anmn seçimi, atriyoventriküler (AV) senkroni, 
hız yamtlan, AV gecikme, ilave kalp hastalıklan mn olma­
sı gibi pek çokfaktörden oluşur. Çalışmamızda kalıcı kalp 
pillerinin DDDR ve W IR nıod/arı arasmda AV senkroni­
nin, korunmuş hız yamtlanmn, ve ekokardiyografiele aor­
tik hız-zaman eniegraline (HZE) göre ayarlanmış olan AV 
gecikmenin hemodinamik sonuçlarını ekokardiyografi ve 
egzersiz testi aracılığıyla karşılaştnmayı amaçladık. Yer­
leştirme süresi 1.5 ay ile 14 ay arasmda değişen, çift oda­
cık/ı, aktivite sensörlü, hız yanıtlı kalıcı kalp pili olan, yaş 
ortalanıası 55 (24-71 yaş), 10'u kadın 15 hasta araştırma­
ya dahil edildi. Kalıcı kalp pili yerleştirme nedenleri 12 
hastada AV tam blok, iki hastada hasta sinüs sendromu, 
bir hastada 2:1 değişken dereceli AV hloktu. Araştırmaya 
alınan hastaların tümünde kronotropik yetersizlik mevcut­
tu. Çalışma 1 5'er günlük çapraz kontrollü olarak planlan­
dı ve rastlantısal olarak pil modu DDDR veya W IR şek­
linde programlanarak 15. gün sonunda diğer moda geçil­
di. Kalp pili modları değiştirilmeden ekokardiyografi ve 
egzersiz testi uygulandı. Egzersiz değerlerinde lter iki 
kalp pili nıodu arasında toplanı egzersiz süresi (DDDR: 
5.36±1 .70 dk., WIR: 4.72±2.50 dk.), nıaksinıal kalp hızı­
na ulaşma süresi (DDDR : 3.37±2.19 dk., VVIR: 
3.94±2.46 dk.) ve toparlanma süresi (DDDR: 3.76±2.09 
dk., VV IR: 3.00±2.21 dk.) açısmdan anlamlı fark saptan­
nıazken, maksinıal kalp hızı değerleri (DDDR: 121±13 
!dk., WIR: 107±13 !dk, p<0.005) ve tansiyon nabız çift 
çarpımı (DDDR: 22.36±4.30, WIR 18.32±5.40 (bin/ik 
ölçüde), p<0.005) istatistiksel olarak anlamlı derecede 
farklı saptandı. 

Ekokardiyografi değerleri açısmdan ejeksiyon fraksiyon u 
(EF) (DDDR:% 56±11, WIR:% 50±12, p<0.005), atını 
hacmi indeksi (AHi) (DDDR: 47±1 1 m/tmı, WIR: 39±12 
mllnı2, p<0.005), aortik hız zaman entegra/i (HZE) 
(DDDR: 0.29, W IR 0.24, p<0.05) parametreleri yönün­
den DDDR kalp pili ile anlamlı derecede daha iyi sonuç­
lar elde edildi. 

Egzersiz değerlerinde maksimal kalp hiZI ve tansiyon 
nabız çift çarpım dışında her iki kalp pili modunda be-
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lirgin fark saptanmaması lı ız yamtlanmn her iki kalp pili 
modunda da korunnıasma ve egzersiz esnas111da kalp 
debisinin asıl olarak AV senkroniden çok hız yamtı ile 
ilişkili olmasına bağlandı. Ekokardiyografik olarak ise 
DDDR modu üstiin bulundu. DDDR modu ile sağlanan bu 
daha iyi sol verlfrikül peıfornıansmm kalıcı kalp pili olan 
hastalarm günlük maksimale ulaşmayan egzersiz sevi­
yelerini içeren yaşanılannda faydalı olabileceği diişii­
nüldii. 

Anahtar kelime/er: Kalıcı kalp pili, DDDR, VVIR, eko­
kardiyografi, egzersiz testi. 

Atriyal senkron (DDDR) ve hız ayarlı ventriküler 
(VVIR) kalıcı kalp pillerini sabit hızlı ventriküler 

kalp pillerine (VVI) göre İstirahat kalp debisinde ve 
maksiınal egzersiz testi esnasında egzersiz kapasite­
si ve kardiyak debide artma sağlaması en önemli 
avantajlarıdır (1) . Atriyal senkronizasyonun hemo­
dinamik avantajl arı sonucunda hastaların yaşam 
kalitesi de düzelmektedir. DDD, VVIR ve VVI 

kalıcı kalp pillerini bu yönlerden karş ılaştıran ça­

lışmalar, çift odacıklı kalp pillerinin egzersiz de­
ğerleri ve hayat kalitesi açısından daha iyi oldukla­

rını ve VVI pil modunun hastaların büyük kısmı ta­
rafından en az tercih edilen pil modu olduğunu gös­
termiştir (2-4). Ancak AV senkronizasyonun korun­
duğu hız ayarlı pil modlarının sol ventrikül fonk­
siyonları üzerine olan etkilerini araştıran çok az 
çalı şma yapılmıştır. Bu araştırmada amaç, DDDR ve 
VVIR pil ınodlarının ekokardiyografi ve egzersiz 
testi parametrelerinde, dolayısı ile dolaşım hemo­

dinaınis inde oluşturduğu etkileri saptamaktı r. Ça­
lışmanın özellikle hız ayarlı kalp pilleri ile yapılına­

sının amacı her iki pil modunda da kalp hızı cevabı­

nın korunarak, elde edilen hemodinamik sonuçl arın 

kalp hızı etkisinden bağımsızlaştırıl arak atriyal senk­
roni etkjlerinin daha açık ortaya konulmasına ça lış­

maktır. 
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MATERYAL ve METOD 

Hasta seçimi 

Pil yerleştirme süresi 1.5-1 4 ay arasıda değişen (Haziran 
1995-Temmuz 1996 arasında) çift odacıklı , aktivite sen­
sörlü, hız yanıtlı pil takılmış, lO'u kadın, yaş ortalaması 55 
(24-7 1 yaş) olan toplam 15 hasta çalışmaya dahil edild i. 
Pil yerleştirme endikasyonları 12 hastada AV tam blok, iki 
hastada hasta sinüs sendromu, bir hastada 2:1 değişken de­
receli blok idi. Hastaların tümünde kronotropik yetersizlik 
mevcuttu . Ayrıntıl ı hasta bilgileri Tablo 1' de gösterilmiş­

tir. Tüm hastaların çalışmaya dahi l edildiklerinde rutin kli­
nik muayeneleri yapıldı, kullandıkları ilaçlar her iki pil 
modu süresince değiştirilmedi . 

Kalp pilleri 

Çift odacıklı , hız yanıtlı, aktivite sensörlü, değişik model 
ve markada piller seçildi. (beş hastada Medtronic Elite II 
7086, dört hastada Pacesetter Synchrony II, üç hastada 
Medtronic Elite 7074, bir hastada Pacesetter Trilogy DR, 
bir hastada Medtronic Prodigy DR, bir hastada Pacesetter 
Synchrony lll). Hız parametreleri her iki pil modu süresin­
ce aynı tutuldu (çoğunlukla 60-130/dk sınırlarında). Hasta­
ların aktivite ve isı irahat kalp hızı histogramlarına göre 
sensör programlaması yapıldı. 

Araştırma planı 

Çapraz kontrollü olarak yapılan çalışmada, rastlantısal ola­
rak pil modu DDDR veya VVIR şeklinde programlandı. 

15 günlük süre sonunda diğer pil moduna geçildi. Pil mod-

Tablo ı. Hastaların klinik özellikleri 

Hasıa No Yaş Cinsiyeı 
Pil Diğer Kalp 

endikasyanları Hastalığı 

ı 56 E AV -

2 58 K AV -
3 24 E AV(2:1) OpASD 

4 56 E HSS -
5 49 K AV -
6 54 K AV -

7 64 E HSS -

8 42 K AV -

9 6 1 K AV K KY 

10 45 K AV -
ll 64 K AV -
12 60 E AV KMP 

13 67 K AV -
14 71 K AV -

15 57 K AV -

ları değiştirilmeden önce 15 günlük süre lerin sonunda 
ejeksiyon fraksiyonu, atım hacmi indeksi, Doppler ile aort 
akımından hız zaman entegrali başta olmak üzere ekokar­
diyografik parametreler değerlendirildi . Bruce pro tokolü 
ile egzersiz testi uygulanarak egzersiz kapasitesi, egzersiz 
süresi, maksimal kalp hızına ulaşma süresi, toparlanma sü­
resi ve tansiyon-nabız çarpım değerleri tespit edildi. 
DDDR moduna geçilirken AV gecikme süresi 1 00-200 
m sn arasında lO msn'lik artış veya azalışla değişıirilerek 
ekokardiyografide aort akımından hız-zaman entegrali de­
ğerleri ölçüldü. En yüksek HZE değeri e lde edilen süre en 
uygun AV gecikme süresi kabul edilerek programlama ya­
pıldı. Aort kapak alanlarının çalışma süresince değişmeye­

ceği düşünülerek isı irahat halindeki kalp debisin in HZE ile 
yansıtılacağı kabul edildi. Her iki mod sonunda elde edilen 
ekokardiyografi ve egzersiz testi değerleri Wilcoxon rank 
testi ile karşılaştırıldı. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tümünde krcnotro­
pik yetersizlik olması nedeni ile egzersiz anında ula­

şıl an maksirnal kalp hızı değerleri hastaların kendi 
sinüs hızları değil kalıcı pil hızı olarak saptandı. Eg­
zers iz değerlerinde her iki kalp pili modu arasında 

toplam egzersiz süresi (DDDR: 5 .36± 1.70 dk., 

VVIR: 4.72±2.50 dk.), maksirnal kalp hızına ulaşma 

iş i (akıivi te) Akut intolerans VA ileti AVG 
(DDDR) 

Em - - 150 

EH - + 175 

Aktif - - 160 

Aktif - - 170 

Ev Aktif - - 175 

EH + + 150 

Aktif - - 175 

EH - + 130 

EH - + 180 

EH - + 130 

Em - + 130 

Em + + 175 

Em + + 150 

Em - - 150 

Em + + 140 

Op. ASD: Opere atriyal septa/ defekt 
HSS: Hasta siniis sendromu 

AV: Atriyovenırikiiler tam blok 
VA: Ventrikiiloatriyal ileti 

AVG: Atriyovelllrikii/er gecikme (ms) 
EH: Ev ltamnu,jiziksel aktivitesi az 
Aktif: Fiziksel aktivitesi fazla 

KKY: Konjestif kalp yetmezliği 
Em: Emek/i ,jiziksel aktivitesi az 
KMP: Kardiyomiyopati 
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Şekil 1. DDDR ile VVIR egzersiz sürelerinin karşılaştırılması 

süresi (DDDR: 3.37±2.19 dk., VVIR: 3.94±2.46 dk.) 

ve toparlanma süresi (DDDR: 3.76±2.09 dk., VVIR: 
3.00±2.21 dk.) açısından anlamlı fark saptanmazken, 
maksirnal kalp hızı değerleri (DDDR: 121±13 /dk., 
VVIR: 107±13 /dk, p<0.005) ve tansiyon nabız çift 
çarpımı (DDDR: 22.36±4.30, VVIR 18.32±5.40 
(binlik ölçüde), p<0.005) istatistiksel olarak anlamlı 
derecede farklı saptandı. 

Ekokardiyografi değerleri açısından ejeksiyon frak­
siyonu (EF)(DDDR: %56±11, VVIR: % 50±12, 

p<O.OOS), atım hacmi indeksi (AHİ) (DDDR: 47±11 
ml/m2, VVIR: 39±12 ml/m2, p<0.005), aortik hız za­
man entegrali (HZE) (DDDR: 0.29, VVIR 0.24, 
p<0.05) parametrelerinde DDDR kalp pili ile anlam­

lı derecede daha iyi sonuçlar elde edildi. 

TARTIŞMA 

DDDR ve VVIR pil modları arasında, egzersiz testi 
değerleri açısından maksirnal kalp hızı ve tansiyon­
nabız çarpımı dışında anlamlı fark bulunamadı. Her 

Tablo 2. Ekokardiyografi sonuçları ve istatistiksel anlamlılık tablosu 

DDDR 

Ort. SD 

EF 56.9 11.5 

svı 47.2 11.2 

VTI 0.29 0.06 

iki grupta egzersiz süreleri, maksirnal kalp hızına 
ulaşma süreleri ve toparlanma süreleri arasında ista­
tistiksel anlamlı fark belirlenemedi. Vogt ve arka­
daşları (5) az sayıda hastada aktivite sensörlü VVIR 
ve DDDR pillerinin etkilerini girişimsel olmayan 
testlerle karşılaştırmışlar ve bulgularımıza benzer şe­
kilde egzersiz süreleri yönünden pil modları arasında 

anlamlı fark saptamamışlard ır. Ancak bizim bulgula­
rımızın aksine maksirnal kap hızı ve tansiyon-nabız 

çarpımı parametreleri yönünden anlamlı fark tespit 
etmemişlerdir. Araştırmanın az sayıda hasta üzerin­
de yapılmış olması ve egzersiz testinin çalışmamız­

dakinden farklı olarak submaksimal egzersiz proto­
kolü ile bisiklet ergometrisi şeklinde uygulanmış ol­
ması farklı sonuçlardan sorumlu tutulabilir. Kronot­
ropik yetersizliği olan hastalarda DDDR pil modunu 

treadınili egzersiz süresi yönünden VVIR ve DDD 
modları ile karşılaştıran diğer bir çalışmada DDDR 
modunda egzersiz süresi DDD moduna göre %10, 
VVIR moduna göre ise sadece %4 daha uzun sap­
tanmıştır Cl) . Çalışmamızda her ikimodarasında eg­
zersiz süresi yönünden anlamlı fark saptanmadı. 
Dört değişik pil modunu karşılaştıran (DDDR, 
VVIR, DDD, DDIR) 22 hasta üzerinde yapılan bir 

çalışmanın sonuçları da kısmen çalışınarnızla uyum­
ludur (2). Bu araştırmacılar egzersiz toleransının 
DDDR pil modunda anlamlı derecede uzadığını, 

VVIR, DDD, DDIR modları arasında egzersiz tole­
ransı yönünden anlamlı fark olmadığını, objektif ve 
subjektif olarak DDDR pil ınodunun üstün olduğunu 
göstermişlerdir. Yine aynı araştırmada DDDR mo­

dunda istirahatte AV senkronizasyonun korunması 
ile ejeksiyon fraksiyonu ve kalp debisinde artış ol­

makla beraber kalp hızı 120 vuru/dk iken tek yada 
çift odacıklı modlar arasında kalp debisinde fark ol­
madığı da saptanmıştır. Egzersiz esnasında kalp de­
bisinin AV senkronizasyondan çok kalp hızından et­
kilendiğini ve bu nedenle hız yanıtı korunmuş tek 
yada çift odacıklı ınodlar arasında bu açıdan fark ol-

VV IR İst. Ani. 

Ort. SD (p) 

50.2 12.5 <0.005 

39.3 12.2 <0.005 

0.24 O.D7 <0.05 

EF: Ejeksiyon fraksiyonu 
SS: Standart sapma 

AHİ: Atunlıacim indeksi (mlfm2) 
HZE: Htı zaman entegrali 
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Tablo 3. DDDR ve VVIR pil ınodlarının egzersiz sonuçları 

DDDR 

Ort. 

MKH 121.7 

MKHUS 3.37 

TES 5.36 

TS 3.76 

TAxNB 22.36 

MKH: M aksimal kalp lıızı (vuruldk). 
MKH,US: M aksimal kalp hızına ulaşma süresi (dk) 
AD: Istatistiksel olarakfark anlamlı değil. 

SD 

13.6 

2.19 

1.70 

2.09 

4.30 

TaxNB: Tansiyonnabız çift çarpımı (mmHgxvumldk x / 000). 

madığını Linde-Edelstam ve arkadaşları da göster­
mişlerdir (6). 

Çalışmamızda ekokardiyografik parametreler açısın­
dan DDDR pil modu anlamlı şekilde üstün bulundu. 
İstirahat halinde yapılan ekokardiyografide AV 
senkroni dolayısı ile atriyal katkı egzersizden daha 
belirgin olarak kardiyak debiye katkıda bulunur. 
Özellikle sol ventrikül hipertrofisi ile diyastolik dis­
fonksiyonu olan (7) hipertansiyonlu, ileri yaşlı, (8) 

hafif-orta derecede sol ventrikül sistolik disfonksiyo­
nu olan hastalarda (9) atriyal katkı çok daha önemli 
hale gelmektedir. Zaten maksimum efor kapasitesine 
çıkamayan ve genelde kalp hız seviyeleri İstirahat 

halinde olan pil hastalarında kalp debisinin arttırıl­
masında AV senkı·oni, hız adaptasyonundan daha ön 
plana çıkmaktadır. 

AV senkroninin hemodinamik etkileri ile ilgili çalış­
malar kalp pillerinin gelişim süreci içinde oldukça il­

gi çekmiş ve bazı hastalarda ventriküler yerleşimli 
kalıcı pilin çalışmasıyla kan basıncında belirgin düş­
me olduğu saptanmıştır (1 0 ,1 1) . Atriyal kontraksiyon 
ile gelen volümün atriyal vurunun kaybı sonucu 
azalması, atriyal kontraksiyon zamanlamasındaki 

uyumsuzluktan kaynaklanan nöral kardiyorefleksle­
rin işe karışması ventriküler yerleşimli pil modların­
da rastlanan hemodinamik değişikliklerde üzerinde 
durulan mekanizmalardır. Kesin mekanizma ne olur­
sa olsun dramatik değişiklikler kötü zamanlama so­
nucu atriyal kontraksiyenun ventriküler sistolün baş­

langıcında mitral ve triküspit kapakların kapalı oldu­
ğu döneme rastlaması ile ilişkilidir. Atriyoventrikü­
ler senkroninin hemodinamik etkilerinde önemli bir 
problem de ventriküloatriyal (VA) iletidir. Çalışma­
mızda hastaların %60'ında VA ileti saptandı. VA ile-

VVIR 

Ort. SD 

107.6 13.2 

3.94 2.46 

4.72 2.50 

3.00 2.21 

18.32 5.40 

TES: Toplam egzersiz süresi (dk). 
TS: Toparlanma süresi (dk). 
SS: Standart sapma. 

İST ANL 

(p} 

<0.005 

AD 

AD 

AD 

<0.005 

ti mevcut olan hastaların tümünde pil takılına endi­

kasyonu AV tam bloktu. Bu hastaların 4'ünde VVIR 
modunda akut intolerans gelişti. Başlıca kuvvetli 
kalp atış hissi, şiddetli çarpıntı, aşırı halsizlik, yor­

gunluk şikayetleri ön planda olan bu hastalarda yu­
karıda açıklandığı gibi AV senkroninin kaybı ve VA 
iletiden kaynaklanabilecek olan pil sendromu (12) so­

rumlu tutuldu. VA iletinin hasta sinüs sendromlu 
hastaların %90'ında çeşitli derecelerde AV blok! u 
hastaların ise %15-35'inde var olduğu gösterilmiştir 
(13-15). 

Uygun zamanlanmış AV gecikme, ventrikül diyastol 
sonu hacminde ve kalp debisinde artış sağlar. Mehta 
ve arkadaşları (16) egzersiz esnasında AV geeİkıneyi 

75-80 msn olarak ayarladıklarında 150-200 ınsn aya­
rına göre İstirahat halinde olsa bile kalp debisinde 
küçük, fakat anlamlı bir artış (%9) belirlemişleridir. 

Çalışmamızda benzer şekilde AV gecikme ayarını 

HZE ile yaparak debinin en yüksek değerde olmasını 

sağ lamaya çalıştık. Aort kapak açılımı ile beraber 
HZE kalp debisinin hesaplanmasında direkt para­
metrelerden biridir (17,18). Hastaların iki pil modu 

uygulaması esnasındaki kısa sürede kapak alanları­

nın değişmeyeceği kabul edilerek İstirahat halindeki 
kalp debisinin HZE ile yansıtılacağı kabul edildi. 15 
hastanın AV gecikmesi 130 ile 180 msn arasında de­
ğişen değerlere göre prograınlandı. Bu ayarlamlar 
esnasında değişik AV gecikme değerlerinde çok 
farklı HZE değerleri elde edilmesi bu ayarl amaların 

pil hastalarında önemli olabileceğini düşündürmek­

tedir. Sol ventrikül disfonksiyonu olan iki hastada 
kalp debisini yansıtan HZE ile ayarianan AV gecik­
menin diğer hastalara oranla rölatif olarak uzun bu­
lunmuş olması da (175 ve 180 msn) ilginç bir nokta­
dır. 
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Egzersiz testi ve maksirnal iş kapasitesi değerlendi­
rilmeleri kalp pili olan hastaları objektif olarak de­
ğerlendirmede kantitatif ölçü olarak görülse de bir 
çok hasta günlük hayatlarının büyük bir bölümünde 
genellikle submaksimal seviyedeki egzersiz kapasi­
tesi ile yaşarlar. Submaksimal egzersiz seviyelerinde 
atriyal katkı ve kalp hızının en uygun şekilde ayar­

lanması fizyolojik anlamda hızı ayarlayan sistemden 
temel kazancı sağlar. Çalışma sonuçları dikkate alın­
dığında egzersiz esnasında her iki pil modunda çok 
belirgin fark olmamakla beraber hemodinamik far­

kın istirahatte yapılan ekokardiyografide çok daha 
belirgin olarak ortaya çıktığı görülmektedir. Eğer 
hastalar aktif olmayan bir hayat sürdürüyorlarsa, at­
riyal basınçlarda hafif derecede artışla beraber olan 
sol ventrikül disfonksiyonu varsa ve ventriküloatri­
yal ileti mevcut ise normal AV senkroninin devamı 
tercih edilmelidir. Diğer taraftan hasta kronotropik 
olarak yetersizse, günlük yaşamı aktif ise, VA iletisi 
yoksa, hız ayarlaması çok daha önemlidir. İstirahatte 

AV senkroni daha faydalı iken fayda maksirnal eg­
zersize yaklaştıkça azalmakta h ız ayarının önemi art­
maktadır. Çalışmamızda DDDR modu hem hız ayar­
laması ile, hem de AV senkroninin devamı yönün­

den VVIR moduna üstün bulunmuştur. Ancak çift 
odacıklı pil sistemlerinin yüksek maliyeti atriyum 
fonksiyonu için ikinci bir elektrot gereksinimi, atri­
yal fibrilasyonda kullanılamaması, daha karmaşık ci­
hazlar olması gibi sakıncaları nedeni ile belirl i hasta 
gruplarında VVIR pil modu kullanılması uygun ola­
bilir. 
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