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Sistolik kalp yetersizliği (KY) olan seçilmiş bazı 
hastalarda, mortalite ve morbiditeyi azaltmak 

için kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) uygu-
lanmaktadır. KRT ile amaçlanan, öncelikle sağ ventri-
külle (SğV) birlikte sol ventrikülün (SV) de eş zamanlı 
uyarılması (biventriküler uyarı) ve daha iyi bir ventri-
küler aktivasyon paterni oluşturmaktır. İkincil amaç ise 
sinüs ritmindeki hastalarda atriyoventriküler senkroni-
zasyonu sağlamaktır. KRT’nin etkinliği için en önemli 
faktörlerden biri de etkin SV uyarısının olmasıdır. 12 
derivasyonlu yüzey elektrokardiyografisi (EKG); SğV, 
SV veya biventriküler uyarının değerlendirilmesin-
de kullanışlı bir inceleme aracıdır. Özellikle EKG’de 
bazı derivasyonlardaki QRS morfolojisi, SV veya SğV 
uyarısının varlığı ve yeri için bir kılavuz rolü görebil-
mektedir. KRT uygulanmış hasta sayısı son yıllarda gi-
derek artmakta ve günlük pratikte bu hastalarla sık sık 
karşılaşılmaktadır. Bu nedenle, SV uyarısını veya olası 
uyarı kaybını tanımlayabilmek amacıyla bu tür hasta-
ların EKG paternlerine aşina olmakta fayda vardır. Bu 
yazıda, elde olan veriler ışığında, biventriküler uyarı 
yapılan KY hastalarının EKG sonuçlarının nasıl yo-
rumlanması gerektiğinin ele alınması amaçlanmıştır.

Biventriküler uyarı ile QRS süresindeki
değişiklikler

Klinik çalışmalarla, biventriküler uyarı ile QRS 
süresinin ortalama 20–40 milisaniye kısaldığı göste-
rilmiş olmasına rağmen, pratikte bu etki her hastada 
görülmemektedir.[1] Ayrıca, bazı çalışmalarla QRS sü-

resindeki kısalma derece-
si ile klinik cevap arasın-
da ilişki olduğu gösterilse 
de bazı çalışmalarla bu 
ilişki belirlenmemiştir.[1] 
Bunun dışında, klinik pra-
tikte biventriküler uyarı 
ile bazı hastalarda QRS 
süresi uzamasına rağmen 
bu hastalarda klinik iyileşme görülebilmektedir. Bu 
durum, özellikle tek başına SV uyarısının yapıldığı 
veya SV uyarısının SğV uyarısından anlamlı derecede 
daha önce yapıldığı biventriküler uyarı zamanı görül-
mektedir.[2–5] Bu nedenle çalışmalar, QRS süresindeki 
azalma derecesinin biventriküler uyarının uzun vadeli 
hemodinamik faydasının zayıf bir öngördürücüsü ol-
duğunu göstermektedir.[2–4] Uzmanlar tarafından bu 
durum, uyarı ile oluşturulan QRS’nin mekanik senk-
ronizasyon derecesini objektif bir şekilde yansıtma-
ması ile açıklanmaktadır. Hatta bazı hastalar, uyarı 
sonrası oluşan geniş QRS kompleksine rağmen daha 
iyi mekanik resenkronizasyon derecesine sahiptirler.
[2,3,5] QRS süresindeki değişiklikten bağımsız olarak 
KRT uygulanan tüm hastalarda atriyoventriküler (AV) 
ve interventriküler (VV) gecikme zamanı optimizas-
yonunun rutin olarak yapılması önerisi, çok merkezli 
büyük çalışmaların sonuçları ile desteklenmedi.[6–8] 
Bu çalışmalar rutin AV ve VV gecikme zamanı opti-
mizasyonunun, klinik veya ekokardiyografik iyileşme 
açısından geleneksel eşzamanlı biventriküler uyarıya 
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belirgin bir üstünlüğünün olmadığını gösterdi. Ancak, 
KRT’ye yanıt vermeyenlerde, iskemik KY hastaların-
da veya atriyal uyarı ihtiyacı olanlarda AV ve VV ge-
cikme zamanı optimizasyonu önerilmektedir.[9]

Göğüs derivasyonlarındaki uyarılmış
QRS morfolojisi

V1 derivasyonundaki uyarılmış QRS morfolojisi

Biventriküler uyarının olduğu bir hastanın EKG’si 
yorumlanırken, ilk önce V1’deki QRS morfolojisi de-
ğerlendirilmelidir. SğV elektrodunun apekse yerleş-
tirildiği biventriküler uyarı ile genellikle (Olguların 
%78–93’ünde) V1’de belirgin bir R dalgası (R/S >1) 
izlenmektedir (Şekil l).[10–12] Bununla birlikte, V1’deki 
belirgin bir R dalgası bazen interventriküler septum 
aracılığı ile yapılan SğV uyarısı zamanı da görülebi-
lir. Ancak, V1’deki yüksek R dalgası ile birlikte V5-
V6’da QS konfigürasyonunun veya DI’da Q/q dalgası 
veya bir QS konfigürasyonunun izlenmesi biventri-
küler uyarı için kuvvetli bir bulgudur (Şekil l).[10–13] 
Diğer taraftan, V1’de negatif QRS kompleksinin 
varlığı mutlaka SV uyarısının olmadığı anlamına gel-
memektedir (Şekil 2). SV uyarı bölgesinde belirgin 
intramiyokardiyal ileti gecikmesi veya uzamış latans 
(En sık sebep), ventriküler füzyon, SV elektrodunun 
yer değiştirmesi veya eşik artışına bağlı SV ‘capture’ 
kaybı, SV elektrodunun orta veya anterior kardiyak 
venlere veya yanlışlıkla SğV’ye yerleşimi, V1 ve V2 
kaydının daha yukarı interkostal aralıklardan (1–3. 

interkostal aralıklardan) alınması gibi durumlarda da 
V1’de negatif bir QRS konfigürasyonu izlenebilmek-
tedir.[10,14,15] Herweg ve ark.,[10] V1’de negatif QRS 
kompleksinin varlığının SV uyarı bölgesinde uza-
mış latansı (≥40 ms) öngörmedeki duyarlılığını %80, 
özgüllüğünü ise %97 olarak belirlemişlerdir. Bunun 
dışında, SğV elektrodunun SğV çıkış yoluna veya 
interventriküler septuma yerleştirildiği biventriküler 
uyarı zamanı da genellikle V1’de negatif QRS komp-
leks olarak izlenmektedir (Şekil 3).[12,13] Bu durumda, 
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Şekil 1. SğV elektrodunun apekse yerleştirildiği bir hastanın 
12 derivasyonlu yüzey EKG’si. V1 derivasyonunda belirgin 
bir R dalgası (R/S>1), V5-V6, DI ve aVL derivasyonlarında 
ise Q dalgası izlenmektedir. Programlayıcı cihaz aracılığıyla 
kontrol zamanı biventriküler uyarının etkin (>%98 oranında) 
olduğu belirlendi. Bu hastada SV elektrodu apikale yakın 
bölgeye konumlandırılmıştır.

Şekil 2. SğV elektrodunun apekse yerleştirildiği bir hastanın 
12 derivasyonlu yüzey EKG’si. V1 derivasyonunda negatif 
QRS kompleksi (R/S<1), DI ve aVL derivasyonlarında q dal-
gası izlenmektedir. Programlayıcı cihaz aracılığıyla kontrol 
zamanı biventriküler uyarının etkin (>%98 oranında) olduğu 
belirlendi.

Şekil 3. SğV elektrodunun interventriküler septuma yerleş-
tirildiği bir hastanın 12 derivasyonlu yüzey EKG’si. V1 de-
rivasyonunda negatif QRS kompleksi (R/S<1), DI ve aVL 
derivasyonlarında QS konfigürasyonu izlenmektedir. Prog-
ramlayıcı cihaz aracılığıyla kontrol zamanı biventriküler uya-
rının etkin (>%98 oranında) olduğu belirlendi. Bu hastada 
SV elektrodu bazal bölgeye konumlandırılmıştır.
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DI’da Q/q dalgası veya bir QS konfigürasyonunun iz-
lenmesi SV uyarısının olduğunu göstermektedir.

Lateral göğüs derivasyonlarındaki uyarılmış 
QRS morfolojisi

Biventriküler uyarı yapılan bir hastada lateral (V4–
6) gögüs derivasyonlarındaki QRS morfolojisinden de 
bazı bilgiler edinilmektedir. Etkin biventriküler uyarı 
durumunda lateral göğüs derivasyonlarındaki QRS 
morfolojisi, genellikle SV uyarısının (SV elektrodu-
nun) uzun aksa göre konumunu göstermektedir.[16] SV 
elektrodu bazal bölgede ise bu derivasyonlarda tipik 
olarak pozitif QRS morfolojisi izlenirken, elektrodun 
apikal ve ya apikale yakın bölge konumunda ise ge-
nellikle negatif QRS morfolojisi izlenmektedir (Şekil 
1 ve 3).[16]

aVR derivasyonundaki uyarılmış QRS
morfolojisi ve T dalga değişikliği 

12 derivasyonlu yüzey EKG’de aVR derivasyonu-
nun günlük pratikte rutin olarak değerlendirilmesi ge-
nellikle ihmal edilmektedir. SğV elektrodunun apekse 
yerleştirildiği biventriküler uyarı ile QRS ekseni fron-
tal düzlemde sıklıkla sağ üst yöne doğru yönlendiği 
için aVR’de dominant R dalgası izlenebilir (Şekil 
1).[17] Sistolik KY hastalarında aVR derivasyonun-
da pozitif T dalga polaritesinin (TaVR) varlığı, kötü 
prognostik göstergedir.[18] İçen ve ark.nın[19] yaptıkları 
çalışma sonucunda KRT ile aVR derivasyonunda T 
dalga pozitifliğinde artma olduğu ve BiV uyarı yapı-
lan hastalarda da aVR deki T dalga pozitifliğinin mor-
talitenin güçlü bir öngörücüsü olduğu belirlenmiş.

Frontal düzlemde uyarılmış QRS ekseni

SğV apikal uyarı zamanı tipik olarak sol üst eksen 
(-60 ila -120 arasında) izlenilirken biventriküler uyarı 
durumunda SV uyarısının füzyonu ile QRS ekseni sağ 
üst yöne (-90 ila -180 arasına) doğru yönelmektedir.
[20] SğV çıkış yolu veya interventriküler septal uyarı 
ile genellikle inferior eksen oluşturulur (+30 ila +120 
arasında) ancak SV uyarı füzyonu ile bu eksen sağ alt 
yöne (+120 ila +180 arasında) doğru yönelir.[20]

DI ve aVL derivasyonlarında Q/q dalgası veya 
QS konfigürasyonu 

Biventriküler uyarının değerlendirilmesi için kul-
lanılan diğer önemli derivasyonlar, DI ve aVL’dir. 
SV’nin aktivasyonu ile soldan sağa doğru bir vektör 
oluşturulur ki bu da özellikle DI ve aVL’de negatif bir 
dalga olan Q/q’nunortaya çıkmasına sebep olmakta-

dır. Bu nedenle, biventriküler uyarı ile DI ve aVL’de 
genellikle Q/q dalgası veya bir QS konfigürasyonu 
izlenmektedir (Şekil l–3).[21] SğV apikal pacing ile 
DI’da Q/q dalgasının izlenmesi oldukça nadirdir. Ça-
lışmalarda, biventriküler uyarı ile DI ve aVL’de Q/q 
dalgasının görülme sıklığı yaklaşık olarak sırasıyla 
%71–85 ve %78 oranlarında bildirilmiştir.[13,22] Özel-
likle de V1’deki yüksek R dalgası ile birlikte DI’da 
Q/q dalgası veya bir QS konfigürasyonunun izlenme-
si, biventriküler uyarı için kuvvetli bir bulgudur. Bi-
ventriküler uyarının olduğu bir hastada DI’daki Q/q 
dalgasının kaybolması, SV ‘capture’ kaybının %100 
öngördürücüsüdür.[21] 

Biventriküler uyarının olduğu bir hastada sol 
ventriküler uyarı (capture) kaybının belirlenmesi

KRT’nin bilinen bir komplikasyonu olan SV uyarı 
kaybının standart bir EKG’de belirlenmesi için bir sıra 
algoritma geliştirilmiştir. Bunlardan biri Ammann al-
goritmasıdır.[23] Bu algoritma, V1 veya DI’da R/S ora-
nına göre SV uyarısının olup olmadığını tanımlamak 
için belirlenmiş bir algoritmadır. V1’de R/S oranının 
≥1 olması SV uyarısının (İzole SV veya her biventri-
küler uyarı) olduğunu göstermektedir. Eğer V1’de bu 
oran <1 ise DI derivasyonundaki R/S oranı değerlen-
dirilmelidir. DI’da R/S oranının <1 olması SV uyarı-
sının olduğunu, oranın ≥1 o1ması ise SV uyarısının 
olmadığını göstermektedir (Şekil 4).[23] Ammann ve 
ark., bu algoritmanın SV uyarı kaybını belirlemedeki 
duyarlılığını %94, özgüllüğünü ise %93 olarak belir-
lemişlerdir. Ancak, Ammann ve ark., SğV pacing sıra-
sında hastaların yaklaşık olarak %8–18’inde görülen 
“Yalancı sağ dal bloğu [pseudo right bundle branch 
block (RBBB)]” paternini[24,25] dikkate almamışlardır. 
Böylece V1’de R/S ≥1 prevalansı yüksek çıkmıştır. 
Bunu dikkate alan Ganière ve ark.nın[26] yaptığı bir 
başka çalışma sonucunda, Ammann algoritmasının 
SV uyarı kaybını belirlemedeki duyarlılığının %71, 
özgüllüğünün ise %97 olduğu belirlenmiştir. Bu algo-
ritmanın en önemli dezavantajı, izole SV uyarılması 
ile biventriküler uyarılmanın birbirinden ayırt edile-
memesidir. Bir diğer önemli algoritma, Yong[27] algo-
ritmasıdır (Şekil 4). Bu algoritma, QRS eksenindeki 
değişiklikleri değerlendirerek, başlangıçta BiV uya-
rının mevcut olduğu bilinen (varsayılan) hastalarda, 
hangi ventrikül uyarısının kaybolduğunu tanımlamak 
için belirlenmiştir. BiV uyarının olduğu bir hastada 
SV uyarısının kaybolduğu durumda DI’da, SğV uya-
rısının kaybolduğu durumda ise DIII’te QRS pozitifli-
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tedir ki Ammann algoritması bu durumda da geçerli 
değildir.[26]

Sağ dal bloğunda biventriküler uyarı bulguları

KRT çalışmalarına alınan hastaların büyük ço-
ğunluğu sol dal bloğu olan hastalardır. Sağ dal bloğu 
[right bundle branch block (RBBB)] olan hastalar ça-
lışma popülasyonlarının az bir kısmını oluşturmakta-
dır ve bu çalışmalarda da biventriküler uyarının EKG 
bulgularından ziyade KRT’nin RBBB’li KY’deki 
etkinliği araştırılmıştır. Bu nedenle RBBB bulunan 
hastalarda biventriküler uyarının EKG bulguları ile 
ilgili veriler oldukça sınırlıdır. RBBB olan KY has-
taları KRT’den genellikle fayda görmeseler de bazı 
klinik, elektrokardiyografik ve görüntüleme kriterleri 
göz önünde bulundurularak seçilmiş hastalarda KRT 
uygulanmaktadır. Coverstone ve ark.nın[28] yaptıkları 
çalışma sonucunda RBBB’li KY hasta grubunda (alt 
grup analizi) V1’de >4 mm R dalgası ve DI’de S dal-
gası varlığının (RV1SI paterni olarak tanımlanmış) bir 
yıllık sağkalımı öngörmedeki özgüllüğü ve duyarlılığı 
sırasıyla %93 ve %61 olarak belirlenmiştir.

Sonuç olarak, KRT uygulanmış hasta sayısı son 
yıllarda giderek artmaktadır ve günlük pratikte bu 
hastalarla sık sık karşılaşılmaktadır. KRT için endi-
kasyon kriterlerinden olan QRS genişliğinin ölçül-
mesinin ötesinde tedaviye yanıtı tahmin etmek, SV 
uyarısını veya olası uyarı kaybını tanımlayabilmek 
amacıyla bu tür hastaların EKG paternlerine aşina ol-
makta fayda vardır.
Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.
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ği artmaktadır (Şekil 5).[27] Yong algoritması daha çok 
eşik testi için tasarlandı. Yong[27] algoritmasının du-
yarlılığı %97–100, özgüllüğü ise %92–97’dir. Ancak 
her iki algoritmanın da bazı kısıtlılıkları bulunmak-
tadır. Hem Ammann[23] hem de Yong[27] algoritması, 
SğV elektrodunun apekse yerleştirildiği biventriküler 
uyarı durumunda geçerlidir. SğV elektrodunun in-
terventriküler septuma yerleştirilmesi hedeflenirken, 
elektrod bazen istenmeden SğV ön duvarına yerleş-
tirilebilmektedir. Ammann algoritması bu durumda 
geçerli değildir. Çünkü SğV ön duvar uyarısı zamanı 
DI’da negatif QRS konfigürasyonu ortaya çıkarabil-
mektedir ki bu durum yanlışlıkla SV uyarısını dü-
şündürmektedir.[26] KRT uygulanmış bir hastada V1 
ve V2 kaydının daha yukarı interkostal aralıklardan 
(1–3. interkostal aralıklardan) alınması durumunda 
V1’de negatif bir QRS konfigürasyonu izlenebilmek-

V1’de R/S ≥1
Evet

Evet

Hayır

Hayır

DI’de R/S ≤1 Sol ventrikül uyarısı var DI’de QRS pozitifliğinde artma DIII’de QRS pozitifliğinde artma

QRS pozitifliğinde artma

BV → SğV BV → SVSol ventrikül uyarısı varSol ventrikül uyarı kaybı

Şekil 4. Ventriküler uyarı kaybının belirlenmesi için tanımlanmış elektrokardiyografik algoritmalar: (A) Ammann algortiması; 
(B) Yong algoritması. SV: Sol ventrikül; SğV: Sağ ventrikül; BV: Biventriküler.

A B

Şekil 5. SğV elektrodunun apekse yerleştirildiği bir hastanın 
12 derivasyonlu yüzey EKG’si. V1 derivasyonunda R/S ora-
nı <1 iken, DI derivasyonunda bu oran >1’dir. Programlayıcı 
cihaz aracılığıyla kontrol zamanı SV uyarısının olmadığı be-
lirlendi. Hastanın daha önceki poliklinik muayeneleri zamanı 
biventriküler uyarının etkin olduğu saptanmıştır.
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