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Kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygulanmis hastalarin
elektrokardiyografileri nasil yorumlanmalidir?

How should the electrocardiogram be interpreted
in patients with cardiac resynchronization therapy?

Dr. Yalcin Velibey

Dr. Siyami Ersek Gégis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

istolik kalp yetersizligi (K'Y) olan secilmis bazi

hastalarda, mortalite ve morbiditeyi azaltmak
icin kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) uygu-
lanmaktadir. KRT ile amaglanan, 6ncelikle sag ventri-
kiille (SgV) birlikte sol ventrikiiliin (SV) de es zamanli
uyarilmasi (biventrikiiler uyar1) ve daha iyi bir ventri-
kiiler aktivasyon paterni olusturmaktir. Ikincil amag ise
siniis ritmindeki hastalarda atriyoventrikiiler senkroni-
zasyonu saglamaktir. KRT nin etkinligi i¢in en 6nemli
faktorlerden biri de etkin SV uyarisinin olmasidir. 12
derivasyonlu yiizey elektrokardiyografisi (EKG); SgV,
SV veya biventrikiiler uyarinin degerlendirilmesin-
de kullamigh bir inceleme aracidir. Ozellikle EKG’de
bazi derivasyonlardaki QRS morfolojisi, SV veya SgV
uyarisinin varlig1 ve yeri i¢in bir kilavuz rolii gorebil-
mektedir. KRT uygulanmig hasta sayisi son yillarda gi-
derek artmakta ve giinliik pratikte bu hastalarla sik sik
karsilagilmaktadir. Bu nedenle, SV uyarisini veya olasi
uyar1 kaybini tanimlayabilmek amaciyla bu tiir hasta-
larin EKG paternlerine agina olmakta fayda vardir. Bu
yazida, elde olan veriler 15181nda, biventrikiiler uyari
yapilan KY hastalarinin EKG sonuglarinin nasil yo-
rumlanmasi gerektiginin ele alinmasi amaclanmistir.

Biventrikiiler uyari ile QRS siiresindeki

degisiklikler

Klinik ¢aligmalarla, biventrikiiler uyar1 ile QRS
siiresinin ortalama 20-40 milisaniye kisaldig1 goste-

rilmis olmasina ragmen, pratikte bu etki her hastada
goriilmemektedir.! Ayrica, bazi ¢aligmalarla QRS sii-

resindeki kisalma derece-
siile klinik cevap arasin- 0 ikier

da iligki oldugu gosterilse  ExG  Elekirokardiyografi

de bazi gah§ma1arla bu KRT Kardiyak resenkronizasyon
iligki  belirlenmemigtir."! 0
Bunun disinda, klinik pra-  szv
tikte biventrikiiler uyari Z‘;BB zélgezf’i’;i;l .

. 1gnt bundle branc oy
lle b‘:chl hastalarda VQRS 4% inferventrikuler

sliresi uzamasina ragmen

bu hastalarda klinik iyilesme goriilebilmektedir. Bu
durum, o6zellikle tek bagina SV uyarisinin yapildig
veya SV uyarisinin SgV uyarisindan anlamli derecede
daha once yapildig:1 biventrikiiler uyar1 zamani goriil-
mektedir.”~! Bu nedenle ¢alismalar, QRS siiresindeki
azalma derecesinin biventrikiiler uyarinin uzun vadeli
hemodinamik faydasinin zayif bir dngérdiiriiciisii ol-
dugunu gostermektedir.>*! Uzmanlar tarafindan bu
durum, uyari ile olusturulan QRS nin mekanik senk-
ronizasyon derecesini objektif bir sekilde yansitma-
mast ile aciklanmaktadir. Hatta bazi hastalar, uyar
sonras1 olugan genis QRS kompleksine ragmen daha
iyl mekanik resenkronizasyon derecesine sahiptirler.
2351 QRS siiresindeki degisiklikten bagimsiz olarak
KRT uygulanan tiim hastalarda atriyoventrikiiler (AV)
ve interventrikiiler (VV) gecikme zamani optimizas-
yonunun rutin olarak yapilmasi 6nerisi, cok merkezli
biiyiik ¢aligmalarin sonuglari ile desteklenmedi.®®!
Bu ¢alismalar rutin AV ve VV gecikme zamani opti-
mizasyonunun, klinik veya ekokardiyografik iyilesme
acisindan geleneksel eszamanl biventrikiiler uyariya
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belirgin bir iistiinliigiiniin olmadiginm gosterdi. Ancak,

KRT’ye yanit vermeyenlerde, iskemik KY hastalarin-
da veya atriyal uyari ihtiyaci olanlarda AV ve VV ge-
cikme zamani optimizasyonu onerilmektedir."!

Gogiis derivasyonlarindaki uyarilmis
QRS morfolojisi

V1 derivasyonundaki uyarilmis QRS morfolojisi

Biventrikiiler uyariin oldugu bir hastanin EKG’si
yorumlanirken, ilk 6nce V1’°deki QRS morfolojisi de-
gerlendirilmelidir. SgV elektrodunun apekse yerles-
tirildigi biventrikiiler uyar1 ile genellikle (Olgularin
%78-93’linde) V1’de belirgin bir R dalgas1 (R/S >1)
izlenmektedir (Sekil 1).['%'2 Bununla birlikte, V1’deki
belirgin bir R dalgasi bazen interventrikiiler septum
araciligi ile yapilan SgV uyaris1 zamani da goriilebi-
lir. Ancak, V1°deki yiiksek R dalgasi ile birlikte V5-
V6’da QS konfigiirasyonunun veya DI’da Q/q dalgas1
veya bir QS konfigiirasyonunun izlenmesi biventri-
kiiler uyar1 i¢in kuvvetli bir bulgudur (Sekil 1).110-13!
Diger taraftan, V1’de negatif QRS kompleksinin
varlig1 mutlaka SV uyarisinin olmadigi anlamina gel-
memektedir (Sekil 2). SV uyar1 bolgesinde belirgin
intramiyokardiyal ileti gecikmesi veya uzamig latans
(En sik sebep), ventrikiiler fiizyon, SV elektrodunun
yer degistirmesi veya esik artigina bagh SV ‘capture’
kaybi, SV elektrodunun orta veya anterior kardiyak
venlere veya yanliglikla SgV’ye yerlesimi, V1 ve V2
kaydinin daha yukar1 interkostal araliklardan (1-3.
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$ekll 1 SgV eIektrodunun apekse yerle§t|rlld|g| b|r hastanln
12 derivasyonlu ylzey EKG’si. V1 derivasyonunda belirgin
bir R dalgasi (R/S>1), V5-V6, DI ve aVL derivasyonlarinda
ise Q dalgasi izlenmektedir. Programlayici cihaz araciligiyla
kontrol zamani biventrikller uyarinin etkin (>%98 oraninda)
oldugu belirlendi. Bu hastada SV elektrodu apikale yakin
bélgeye konumlandirimistir.

interkostal araliklardan) alinmasi gibi durumlarda da
V1’de negatif bir QRS konfigiirasyonu izlenebilmek-
tedir.'*14151 Herweg ve ark.'” V1’de negatif QRS
kompleksinin varliginin SV uyar1 bolgesinde uza-
mig latans1 (=40 ms) ongdrmedeki duyarliligin1 %80,
Ozgiilliiglinii ise %97 olarak belirlemiglerdir. Bunun
disinda, SgV elektrodunun SgV cikis yoluna veya
interventrikiiler septuma yerlestirildigi biventrikiiler
uyar1 zamani da genellikle V1°de negatif QRS komp-
leks olarak izlenmektedir (Sekil 3).!'>!3) Bu durumda,
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Sekil 2. SgV elektrodunun apekse yerlestirildigi bir hastanin
12 derivasyonlu yuzey EKG’si. V1 derivasyonunda negatif
QRS kompleksi (R/S<1), DI ve aVL derivasyonlarinda q dal-
gas! izlenmektedir. Programlayici cihaz araciliiyla kontrol
zamani biventrikller uyarinin etkin (>%98 oraninda) oldugu
belirlendi.
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$ekll 3 SgV elektrodunun |nterventr|kuler septuma yerle§-
tirildigi bir hastanin 12 derivasyonlu ylizey EKG’si. V1 de-
rivasyonunda negatif QRS kompleksi (R/S<1), DI ve aVL
derivasyonlarinda QS konfiglrasyonu izlenmektedir. Prog-
ramlayici cihaz araciligiyla kontrol zamani biventrikiler uya-
rinin etkin (>%98 oraninda) oldudu belirlendi. Bu hastada
SV elektrodu bazal bélgeye konumlandiriimistir.
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DI’da Q/q dalgas1 veya bir QS konfigiirasyonunun iz-
lenmesi SV uyarisinin oldugunu gostermektedir.

Lateral gogiis derivasyonlarindaki uyarilms
QRS morfolojisi

Biventrikiiler uyar1 yapilan bir hastada lateral (V4—
6) gogiis derivasyonlarindaki QRS morfolojisinden de
bazi bilgiler edinilmektedir. Etkin biventrikiiler uyari
durumunda lateral gogiis derivasyonlarindaki QRS
morfolojisi, genellikle SV uyarisinin (SV elektrodu-
nun) uzun aksa gore konumunu gostermektedir.'® SV
elektrodu bazal bolgede ise bu derivasyonlarda tipik
olarak pozitif QRS morfolojisi izlenirken, elektrodun
apikal ve ya apikale yakin bolge konumunda ise ge-
nellikle negatif QRS morfolojisi izlenmektedir (Sekil
1 ve 3).118

aVR derivasyonundaki uyarilmis QRS
morfolojisi ve T dalga degisikligi

12 derivasyonlu yiizey EKG’de aVR derivasyonu-
nun giinliik pratikte rutin olarak degerlendirilmesi ge-
nellikle ihmal edilmektedir. S§V elektrodunun apekse
yerlestirildigi biventrikiiler uyari ile QRS ekseni fron-
tal diizlemde siklikla sag iist yone dogru yonlendigi
icin aVR’de dominant R dalgas: izlenebilir (Sekil
1).7 Sistolik KY hastalarinda aVR derivasyonun-
da pozitif T dalga polaritesinin (TaVR) varligi, kotii
prognostik gostergedir.!'® icen ve ark.nm!"®! yaptiklari
calisma sonucunda KRT ile aVR derivasyonunda T
dalga pozitifliginde artma oldugu ve BiV uyar yapi-
lan hastalarda da aVR deki T dalga pozitifliginin mor-
talitenin giiclii bir ongoriiciisii oldugu belirlenmis.

Frontal diizlemde uyarilmis QRS ekseni

SgV apikal uyar1 zaman tipik olarak sol iist eksen
(-60 ila -120 arasinda) izlenilirken biventrikiiler uyar1
durumunda SV uyarisinin fiizyonu ile QRS ekseni sag
tist yone (-90 ila -180 arasina) dogru yonelmektedir.
(200 SgV ¢ikis yolu veya interventrikiiler septal uyari
ile genellikle inferior eksen olusturulur (+30 ila +120
arasinda) ancak SV uyar fiizyonu ile bu eksen sag alt
yone (+120 ila +180 arasinda) dogru yonelir.?"

DI ve aVL derivasyonlarinda Q/q dalgasi veya
QS konfigiirasyonu

Biventrikiiler uyariin degerlendirilmesi i¢in kul-
lanilan diger onemli derivasyonlar, DI ve aVL'dir.
SV’nin aktivasyonu ile soldan saga dogru bir vektor
olusturulur ki bu da 6zellikle DI ve aVL’de negatif bir
dalga olan Q/q’nunortaya ¢cikmasina sebep olmakta-

dir. Bu nedenle, biventrikiiler uyari ile DI ve aVL’de
genellikle Q/q dalgasi1 veya bir QS konfigiirasyonu
izlenmektedir (Sekil 1-3).*"! SgV apikal pacing ile
DI’da Q/q dalgasinin izlenmesi oldukca nadirdir. Ca-
lismalarda, biventrikiiler uyar1 ile DI ve aVL'de Q/q
dalgasinin goriilme siklig1 yaklasik olarak sirasiyla
%71-85 ve %78 oranlarinda bildirilmistir.3?2 Ozel-
likle de V1°deki yiiksek R dalgas: ile birlikte DI’da
Q/q dalgasi veya bir QS konfigiirasyonunun izlenme-
si, biventrikiiler uyari icin kuvvetli bir bulgudur. Bi-
ventrikiiler uyarinin oldugu bir hastada DI’daki Q/q
dalgasinin kaybolmasi, SV ‘capture’ kaybinin %100
ongordiirtictistidir.!

Biventrikiiler uyarimin oldugu bir hastada sol
ventrikiiler uyari (capture) kaybinin belirlenmesi

KRT nin bilinen bir komplikasyonu olan SV uyar1
kaybinin standart bir EKG’de belirlenmesi i¢in bir sira
algoritma gelistirilmistir. Bunlardan biri Ammann al-
goritmasidir.”®! Bu algoritma, V1 veya DI’da R/S ora-
nina gore SV uyarisinin olup olmadigini tanimlamak
icin belirlenmis bir algoritmadir. V1’de R/S oraninin
>1 olmasi SV uyarisinin (Izole SV veya her biventri-
kiiler uyar1) oldugunu gostermektedir. Eger V1°de bu
oran <1 ise DI derivasyonundaki R/S orani1 degerlen-
dirilmelidir. DI’da R/S oraninin <1 olmasi SV uyari-
sinin oldugunu, oranin =1 olmas1 ise SV uyarisinin
olmadiginm gostermektedir (Sekil 4).2) Ammann ve
ark., bu algoritmanin SV uyar1 kaybini belirlemedeki
duyarliligint %94, ozgiilliigiinii ise %93 olarak belir-
lemislerdir. Ancak, Ammann ve ark., SgV pacing sira-
sinda hastalarin yaklagik olarak %8-18’inde goriilen
“Yalanci sag dal blogu [pseudo right bundle branch
block (RBBB)]” paternini®*! dikkate almamiglardir.
Boylece V1°de R/S =1 prevalans: yiiksek ¢ikmustir.
Bunu dikkate alan Ganiere ve ark.nin®! yaptigi bir
bagka calisma sonucunda, Ammann algoritmasinin
SV uyar1 kaybini belirlemedeki duyarliliginin %71,
ozgiilliigiiniin ise %97 oldugu belirlenmistir. Bu algo-
ritmanin en 6nemli dezavantaji, izole SV uyarilmasi
ile biventrikiiler uyarilmanin birbirinden ayirt edile-
memesidir. Bir diger 6nemli algoritma, Yong""! algo-
ritmasidir (Sekil 4). Bu algoritma, QRS eksenindeki
degisiklikleri degerlendirerek, baslangicta BiV uya-
rinin mevcut oldugu bilinen (varsayilan) hastalarda,
hangi ventrikiil uyarisinin kayboldugunu tanimlamak
icin belirlenmistir. BiV uyarmin oldugu bir hastada
SV uyarisinin kayboldugu durumda DI’da, SgV uya-
risinin kayboldugu durumda ise DIIT’te QRS pozitifli-
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A
V1’de R/S =1
Hayir Evet
f DI'de R/S <1 1 Sol ventrikil uyarisi var

Hayir Evet

Sol ventrikdl uyari kaybi

Sol ventrikil uyarisi var

L

Sekil 4. Ventrikuler uyari kaybinin belirlenmesi igin tanimlanmis elektrokardiyografik algoritmalar: (A) Ammann algortimasi;
(B) Yong algoritmasi. SV: Sol ventrikil; S§V: Sag ventrikil; BV: Biventrikiler.

gi artmaktadir (Sekil 5).*"! Yong algoritmasi daha ¢ok
esik testi icin tasarlandi. Yong®”' algoritmasinin du-
yarliligr %97-100, ozgiilliigii ise %92-97 dir. Ancak
her iki algoritmanin da bazi kisitliliklar1 bulunmak-
tadir. Hem Ammann® hem de Yong®” algoritmasi,
SgV elektrodunun apekse yerlestirildigi biventrikiiler
uyart durumunda gecerlidir. SgV elektrodunun in-
terventrikiiler septuma yerlestirilmesi hedeflenirken,
elektrod bazen istenmeden SgV 6n duvarmna yerles-
tirilebilmektedir. Ammann algoritmasi bu durumda
gecerli degildir. Clinkii SgV 6n duvar uyaris1 zamani
DI’da negatif QRS konfigiirasyonu ortaya ¢ikarabil-
mektedir ki bu durum yanliglikla SV uyarisin1 dii-
stindiirmektedir.”®’ KRT uygulanmig bir hastada V1
ve V2 kaydinin daha yukar interkostal araliklardan
(1-3. interkostal araliklardan) alinmasi durumunda
V1’de negatif bir QRS konfigiirasyonu izlenebilmek-
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$ek|I 5 SgV elektrodunun apekse yerle§t|r||d|g| b|r hastanln
12 derivasyonlu ylizey EKG’si. V1 derivasyonunda R/S ora-
ni <1 iken, DI derivasyonunda bu oran >1’dir. Programlayici
cihaz araciligiyla kontrol zamani SV uyarisinin olmadigi be-
lirlendi. Hastanin daha énceki poliklinik muayeneleri zamani
biventrikller uyarinin etkin oldugu saptanmistir.

tedir ki Ammann algoritmast bu durumda da gecerli
degildir.>®!

Sag dal blogunda biventrikiiler uyar1 bulgular:

KRT caligmalarina alman hastalarm biiyiik ¢o-
gunlugu sol dal blogu olan hastalardir. Sag dal blogu
[right bundle branch block (RBBB)] olan hastalar ¢a-
lisma popiilasyonlarinin az bir kismini olusturmakta-
dir ve bu caligmalarda da biventrikiiler uyarinin EKG
bulgularindan ziyade KRT’nin RBBB’li KY’deki
etkinligi aragtirllmistir. Bu nedenle RBBB bulunan
hastalarda biventrikiiler uyarmin EKG bulgular ile
ilgili veriler olduk¢a sinirlidir. RBBB olan KY has-
talart KRT’den genellikle fayda gormeseler de bazi
klinik, elektrokardiyografik ve goriintiileme kriterleri
g6z 6niinde bulundurularak se¢ilmis hastalarda KRT
uygulanmaktadir. Coverstone ve ark.nin®! yaptiklari
calisma sonucunda RBBB’li KY hasta grubunda (alt
grup analizi) V1°’de >4 mm R dalgas1 ve DI’de S dal-
gas1 varliginin (RV1SI paterni olarak tanimlanmisg) bir
yullik sagkalimi dngérmedeki 6zgiilliigii ve duyarliligi
sirasiyla %93 ve %61 olarak belirlenmistir.

Sonug olarak, KRT uygulanmig hasta sayist son
yillarda giderek artmaktadir ve giinliik pratikte bu
hastalarla sik sik karsilagilmaktadir. KRT i¢in endi-
kasyon kriterlerinden olan QRS genisliginin ol¢iil-
mesinin Otesinde tedaviye yaniti tahmin etmek, SV
uyarisini veya olasi uyart kaybii tanimlayabilmek
amaciyla bu tiir hastalarin EKG paternlerine agina ol-
makta fayda vardir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar catismasi: Bulunmamaktadir.

Yazar katkilari: Konsept: Y.V.; Tasarim: Y.V.; Kontrol:
Y.V.; Materyal: Y.V.; Veri toplama: Y.V.; Analiz: Y.V.; Kay-
nak toplama: Y.V.; Yazim: Y.V.; Kritik revizyon: Y.V.
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