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Kalp yetersizliginin onlenmesi ve
hafifletilmesi icin Kardiyak Fizyolojik
Pacing hakkinda 2023
HRS/APHRS/LAHRS kilavuzu

Ozet

Kardiyak resenkronizasyon tedavisini (KRT) ve iletim sistemi pacing'ini (iISP)
kapsayan kardiyak fizyolojik pacing (KFP), ventrikller dissenkronizasyon veya kalp
pili uygulamasinin neden oldugu kardiyomiyopatili hastalarda kalp yetersizligi (KY)
gelisimini hafifletebilen veya onleyebilen bir pacing tedavisi stratejisi olarak ortaya
cikmistir.

Bu klinik uygulama kilavuzunun amaci, kalp pili endikasyonlar1 veya KY olan hastalarda KY
tedavisi ve KFP i¢in KRT endikasyonlari, hasta se¢imi, islem dncesi degerlendirme ve
hazirlik, implant islemi yonetimi, KFP yanitinin takip degerlendirmesi ve optimizasyonu ve
Pediatrik popiilasyonlarda kullanimi1. Gelecekteki arastirmalar i¢in yeni yonlere isaret eden
bilgi bosluklar1 da tespit ediliyor.

Cevirmen ve Prof. Dr Rasim Enar Kardiyoloji (/¢tps// rasimenarkardiyoloji.com) sitesinin
notu: Asagida, ilk kez yayinlanan ve kalp yetersizligi tedavisine kalbe implante edilebilen
elektriki cihazlar ile yeni hedefler sunan kalbin elektriksel tedavilerinin ilk kilavuzu “2023
HRS/APHRS/LAHRS guideline on cardiac physiologic pacing for the avoidance and
mitigation of heart failure” -tarafimdan Tiirkgeye aynen ¢evrilip, pratik uygulama ve
anlasilmasin1 kolaylastirmak i¢in tamamen aslina sadik kalinarak diizenlenmistir. Asagida
Giris (Boliim 1), Tamimlar (Boliim 2), kardiyak fizyolojik pacin indikasyonlart (Béliim 3),
Islem oncesi degerlendirme ve hazirlik (Boliim 4), Implant islemi (Béliim 5), kardiyak
fizyolojik pacing takip ve yonetimi (B6liim6). Boliim 7 konjenital ve pediyatrik popiilasyonlar
cevriye alinmamistir.

Kisaltmalar:



AF= Atriyal fibrilasyon; AV = atriyoventrikiiler; AVJ= atriyoventrikiiler kavsak; DLB = dal blogu; BiV =
biventricular; CABG= coronary artery bypass graft; CCAVB= congenital complete atrioventricular block; ;
CHD = congenital heart disease; KKY= konjestif kalp yetersizligi ; CIED = cardiovascular implantable
electrical device (kardiyovaskiiler implante edilen elektriki cihazlar); COR= class of recommendation; KFCP=
kardiyak fizyolojik pacing ; KRT = kardiyak resentronizasyon tedavisi; KRT-D = kardiyak resenkronizasyon
tedavisi- defibrilator; KRT-P = kardiyak resenkronizasyon tedavisi- kalp pili; KS = koronerc sinus; ISP = ileti
sistemi pacing; ECG = electrocardiogram/electrocardiographic; EF = ejection fraction; FOI = fusion-optimized
intervals; KYTT = kilavuzun yonlendirdigi tibbi tedavi; HDP= His demeti pacing; KY = kalp yetersizligi;
KYY= kalp yetersizligi hastane yatis1 ; KYdzEF = kalp yetersizligi ile diizelmis ejeksiyon fraksiyon; KYdEF =
kalp yetersizligi ile diigiik ejeksiyon fraksiyonu ; HR = hazard ratio; ICD = implantable cardioverter-
defibrillator; IVIG = intraventricular ileti gecikmesi; SLD = sol dal; SLDAP = sol dal bolgesi pacing; SLD= sol
dal blogu; LOE = level of evidence; SV = sol ventrikiil/ventrikiiler; LVAD = left ventricular assist device (sol
ventrskiile yardimei cihaz); SVDSC= sol ventrikiil diyastol- sonu ¢api; SVDSV= sol ventrikiil diyastol- sonu
volumu; SVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SVSSV= sol ventrikiil sistol- sonu volumu; SVSSVI= sol
ventrikiil sistol-sonu voliim indeksi; MPP = multipoint pacing; MRG = magnetic resonance goriintiileme; MSP
= multisite pacing; NYHA = New York Heart Association; PKKM = pacing kaynakli kardiyomiyopati; PVK =
premature ventrikiiler kontraksiyon; SGDB= sag dal blogu; RKC= randomize kontrollu ¢alisma ; SGV = sag
ventrikiil/ventrikiiler ; SGVP = sag ventrikiiler pacing; RWI= relationships with industry; RWPT = R-wave
peak time(R-dalgasi tepe siiresi); TAVI = transcatheter aortic valve implantation; VO2 = oxygen uptake; 6DYM
= 6 dakika yiiriime mesafesi (Heart Rhythm 2023;-:1-75)

En iyi 10 eve doniis mesaji

1. Kardiyak fizyolojik pacing (KFP) burada, ventrikiiler kasilmanin
senkronizasyonunu yeniden saglamay1 veya korumayi amaclayan herhangi bir
kardiyak pacing bi¢imi olarak tanimlanir. KFP, iletim sistemi pacing'i (ISP: His-
demeti pacing'i veya sol dal- alan1 pacing'i i¢erir) veya kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (KRT) yoluyla intrensek iletim sistemini devreye sokarak elde edilebilir;
ikincisi en yaygin olarak koroner siniis dali veya epikardiyal sol ventrikiiler pacing
kablosu kullanilarak biventrikiiler (BiV) pacing ile ile elde edilebilir.

2. Kalp yetersizliginde (KY) KRT igin kanitlarin giicii, KFP'yi desteklemek igin mevcut
olandan 6nemli 6l¢iide daha fazladir. Birden fazla randomize kontrollii caligsma,
KRT'nin KY semptomlarini ve hastaneye yatis1 azaltma, sol ventrikiil fonksiyonunu
diizeltme ve sagkalimi artirmada yararli bir etkisi oldugunu gostermistir.

KFP ile ilgili verilerin cogu gozlemseldir ve kablonun hayatta kalmasina iliskin uzun
vadeli veriler eksiktir. Devam eden ve planlanan ¢alismalar, KRT'ye kiyasla KFP'nin
kullanim1 konusunda gelecekte rehberlik saglayacaktir.

3. KRT'ye yanitin degisken bir tanimi vardir ve mortalite ve KY ile hastaneye yatistaki
diizelmeleri igerir ancak ayni zamanda KY'nin klinik parametrelerindeki diizelmeyi,
ventrikiiler fonksiyonun stabilizasyonunu veya KY progresyonunun 6nlenmesini
icerebilir.

4. Onemli dlgiide sag ventrikiiler (SGV) pacingi'ne (%20-%40) ihtiya¢ duyan veya
kronik sol dal blogu (SLDB) olan hastalarda pacing veya senkronizasyon bozukluguna
bagli kardiyomiyopatiyi saptamak icin ventrikiiler fonksiyonun periyodik olarak
degerlendirilmesi onerilir.

5. Onemli miktarda ventrikiiler pacing'e (%20-%40) ihtiya¢ duymasi beklenen kalp pili
implantasyonu uygulanan hastalarda pacing'in neden oldugu kardiyomiyopati riskini
azaltmak i¢in KFP diisiiniilebilir.



6. SVEF'si %35-%50 olan ve 6nemli dlgiiden daha az (<%20-%40) ventrikiiler pacing'e

ihtiya¢ duymasi beklenen hastalar KFP'den 6nemli bir fayda olmayabilir; bu nedenle
SLDB ortaminda ventrikiiler pacing'in en aza indirildigi geleneksel SGV kablosu
yerlestirme, ISP veya KRT'nin tiimii kabul edilebilir segeneklerdir.

. Bir kalp pili cihazina ihtiya¢ duyan normal hastalar i¢in sol dal alan1 pacing'ine

yonelik yeni 6neriler (tavsiye sinifi [COR] 2b) yapilmustir.

Kilavuza yonelik tibbi tedavide (tavsiye sinift 1), KY, SVEF <%35, SLDB, QRS
stiresi >150 ms ve NYHA simif [I-IV semptomlari olan hastalar i¢in KRT hala tavsiye
edilmektedir (COR 1).

- Etkili KRT elde edilemediginde ISP igin yeni 6nerilerde bulunulmustur (COR 2a);
ve 120-149 ms'lik QRS siirelerinde KRT'den fayda saglayabilecekleri i¢in belirli
ozelliklere (6rnegin kadin cinsiyet) sahip hastalarda CRT i¢in (COR 1). KY, SVEF
%36-%50, LBBB ve QRS siiresi 150 ms olan hastalar i¢in de SVEF'yi stirdlirmek
veya diizeltmek amaciyla KRT veya ISP i¢in yeni &nerilerde bulunulmustur (COR
2b).

9. KY, SVEF <%35 ve SLDB olmayan paterni olan QRS siiresi hem <150 hem de >150

ms olan hastalar i¢in yeni KFP 6nerileri saglanmistir (COR 2b).

10. KFP cihazlariyla hastalarin implantasyonu ve takibi sirasinda BiV'nin (KRT igin)

veya iletim sisteminin (ISP i¢in) yakalanmasinin elektrokardiyografik olarak
gosterilmesi esastir.

Diger onemli hususlar

1.

Bir KFP cihazinin implantasyonu diisiliniiliirken ortak karar verilmesi 6nerilir ve
hastanin degerleri, tercihleri, bakim hedefleri ve prognozu ile birlikte potansiyel
faydalari, kisa ve uzun vadeli riskleri (6zellikle cihazla iliskili enfeksiyon) dikkate
almalidir; bunlasr pacing yontemlerinin pil 6mrii, gelecekteki potansiyel kablo
yonetimi sorunlari, farkli KFP tiirleri i¢in kanit temeli ve kullanim émrii sonunda
dikkate alinmasi1 gereken hususlar tizerindeki etkileridir.

%20-%40'l1k 6nemli SGV pacing'i, bir hasta alt grubunda kardiyomiyopatiye neden
olabilir.

Tedavinin uygun sekilde yakalamasini (‘capture’) ve optimize edilmesini saglamak
icin bir KFP cihazinin implantasyonundan sonraki takip sirasinda uzaktan izleme ve
yliz yiize ekokardiyografik ve elektrokardiyografik degerlendirmeler gereklidir.

SVEF'de dizelme olan veya KRT'den fayda goren (dizelme, stabilizasyon
veya dogal disusun kismen tersine ¢evrilmesi dahil) KY hastalarinda, cihazin
degistiriimesi sirasinda KRT'ye BiV pacing ile devam edilmesi Onerilir.

BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanit veren hastalarda hem tibbi hem de cihaz
tedavilerinin optimizasyonu onerilir.

Konjenital kalp hastalig1 veya konjenital atriyoventrikiiler blogu olan se¢ilmis
hastalarda, KRT veya iletim sistemi alan pacing'i diisiiniilebilir.

. Gozlemsel ¢aligmalardan veya uzun siireli takip gerektirmeyen kiigiik randomize

klinik ¢alismalardan elde edilen mevcut verilerle, KFP'ye iliskin uzun vadeli veriler



ortaya ¢ikmaktadir. Devam eden, daha biiyiik randomize ¢aligmalardan elde edilen
saglam veriler beklenmektedir.

1.6. Oneri sinifi ve kanit diizeyi

Bu kilavuzdaki oneriler, bir 6neri sinifi (COR [class of recommendation] ) ve bir kanit diizeyi
(LOE [level of evidence] ) ile belirlenmistir.

LOE, klinik caligmalardan ve diger kaynaklardan elde edilen verilerin tiirline, miktarina ve
tutarliligina dayali olarak Oneriyi destekleyen kanitlarin kalitesini yansitir (Tablo 1).

Aciklik ve kullanighlik agisindan her 6neri, LOE derecelendirmesini dogrulamak i¢in
kullanilan literatiirdeki belirli referanslar araciligiyla destekleyici kanitlarla iliskilendirilir ve
bunlar da kanit tablolarinda 6zetlenmistir ( Apendix 3). Her 6neriye destekleyici bir metin
eslik etmektedir. Algoritmalar ve tablolar, bakim noktasinda klinisyenlere yardimci olmay1
amaglayan Onerilerin bir 6zetini saglar.

Tablo 1. ACC/AHA oneri sistemi: Hasta bakiminda klinik stratejilere, miidahalelere,
tedavilere ve tanisal testlere yonelik dneri sinift ve kanit diizeyi uygulama (Mayis 2019'da

glincellendi)*

Tavsiyenin Sinifi (Giic)

Tavsiye yazmak icin Onerilen ifadeler:

e Tavsiye edilir
e indike/ kullanisli/ etkili/ faydal:
e yapilmali/uygulanmali/diger

e Kkarsilastirmal etkililik ifadeleri’:
- Tedavi B’ye tercihte Tedavi/ Strateji A indikedir
- Tedavi B’nin iistiinde Tedavi A segilir.




Sinif 2a (Orta): Fayda >>Risk
Tavsiye yazmak i¢in 6nerilen ifadeler:

e Makul/mantikhi
o Kullanisli/ etkili/ faydali olabilir.

e Kasrsilastirmali etkilililik ifadeleri®:
- Tedavi B tercihine Tedavi/Strateji A muhtemelen tavsiye edilir/indikedir.
- Tedavi B’nin iistiinde tedavi A’y1 se¢gmek mantiklidir.

Simif 2b (Zayif): Fayda >Risk
Tavsiye yazmak i¢in Onerilen ifadeler:

e Mantikli olabilir
e Diisiiniilebilir
e Kullanighg etkililigi bilinmiyor/ net degil/ belirsiz veya 1yi kanitlanmamus.

(Genel olarak LOE sadece A veya B kullanilir)

Yazilan tavsiyeler i¢cin ima edilen ifadeler:

e Tavsiye edilmez
e Indike/ kullanisly/ etkili/faydali degil
¢ Uygulanmamalidir/alinmamalidir/kullanilmamalidir.

Siif 3: Zarar (Gugclii) Risk >Fayda

Tavsiye yazmak i¢in 6nerilen ifadeler:

e Potansiyel olarak zararl

e Zarar verir.

e Asiri mortalite/morbidite ile iliskilidir

¢ Uygulanmamalidir/alinmamalidir/kullanilmamalidir.

Kanitin diizeyi (kalite) =|=,




e 1’den fazla RKC’den yiiksek kaliteli kanit =|=
e Yiiksek kaliteli RKC’lerin metaanalizi
e Yiiksek kaliteli kayit calismalar ile dogrulanmis bir veya daha fazla RKC

e Bir veya daha fazla RK( den orta kalite kanit
e Orta kalite RKC’lerin metaanaliz

e lyi dizayn edilmis, iyi uygulanmis randomize olmayan ¢alismalar, gézlemsel calismalar,
kay1t caligmalarindan 1 veya daha fazla orta kalite kanit =|=
e Bu calismalarin metaanalizi

e Dizayn ve uygulama kisitlamalari ile randomize, randomize olmayan veya kayit
calismalari

e Bu calismalarin metaanalizi

e Insan deneklerde fizyolojik ve mekanistik ¢aligmalar

¢ Klinik deneyime dayanan uzman goriisti uzlasisi

Semboller:

*Girisimin sonu veya sonucu belirtilmelidir (diizelmis klinik sonug veya artmis tanisal dogruluk veya
artiml1 prognostik bilgi ).

T Karsilastirmali etkinlik tavsiyeleri (COR 1 ve 2a ; sadece LOE A ve B), karsilastirici fiillerin

kullanimini destekleyen ¢aligsmalar degerlendirilen tedavi veya stratejilerin direk karsilagtirilmalarini
kapsamalidir .

+ Kaliteyi degerlendiren metod gelisiyor standart uygulama ,< yaygin kullanimu, tercihen
dogrulanmis evrelendirme araci ihtiva eder, ve sistematik incelemeler i¢in kanit inceleme komitesinde
bnirlesme .

Kisaltmalar: COR- Class of recomendation (Tavsiye sinifi); LOE- Level of evidence (kanit diizeyi);
RKC- Randomize kontrollu ¢alisma;- Randomize; NR- Randomize degil; EO- Expert opinion (uzman
goriisii).

Bolim 2: Tanimlar, epidemiyoloji ve
patofizyoloji



Bu boliimde kardiyak fizyolojik pacing (KFP)'yi sag ventrikiil (SGV) septal pacing'den farkli
olarak tanimlaniyor, His dali pacing (HDP) ile sol dal alan1 pacing (SLDAP)'1 birbirinden
ayiriliyor ve ve ventrikiiler dissenkroni nedeniyle iatrojenik KY ile sonuglanabilecek yiiksek
SGVP yiizdesinin nelerden olustugu konusunda rehberlik sagliyor.

- KFP'ye yaniti tanimlamak igin kullanilabilen objektif kriterler (ekokardiyografik
parametreler ve pik oksijen alimindaki artis [VO2]) ve klinik kriterler (kalp yetersizligi
nedeniyle hastaneye yatis [KY Y], mortalite ve digerleri) sunuluyor.

Ventrikiiler dissenkroninin fizyolojisini ve bunun sol dal blogu (SLDB) tarafindan nasil
ilerletildigi/desteklendigi gbzden gecirildi. Son olarak, intrensek ventrikiiler elektriksel
dissenkroni (uyumsuzluk) veya kronik SGVP tarafindan olusturulan KY kavramini ve
bunun KFP ile nasil diizeltilebilecegi gdzden gegciriliyor.

2.1. Tammmlar

Bu kilavuzda kullanilan terimler asagida (Tablo 4)'te tanimlanmistir. KRT'ye klinik ve
ekokardiyografik yaniti tanimlama kriterleri (Tablo 5)'te listelenmistir.

Tablo 4. Tanimlar

Sol dal blogu (SLDB) : [Left bundle branch block (LBBB)]

Bu kilavuzun amaglar1 dogrultusunda, SLDB, elektrokardiyogramin standardizasyonu ve
yorumlanmasina iliskin tavsiyelere iliskin 2009 AHA/ACCF/HRS Bilimsel Bildirimi ile QRS siiresi
>120 ms ve I, aVL, V5 ve V6'da genis centikli veya kaymis bir R dalgas1 olarak tanimlanmustir.

Kardiyak fizyolojik Pacing (KFP)

KFP, ventrikiiler senkronizasyonu yeniden saglamaya veya korumaya yonelik herhangi bir kardiyak
pacing bi¢imi olarak tanimlanir. KFP, intrnsek iletim sistemini ISP (6rn. HDP veya SLDAP) veya KRT
yoluyla devreye sokarak elde edilebilir.

Iletim sistemi pacing (ISP)
ISP, intrensek iletim sisteminin HDP veya SLDDAP tarafindan devreye sokulmasini igerir.
His Demeti Pacingi (HDP)

HDP, dogal iletim sistemini devreye sokmak i¢in His demetinin direk uyarilmasini ihtiva eder.
Lokasyona ve pacing ¢iktilaria bagh olarak, HDP selektif olabilir (His demetinin izole devreye
sokulmasi) veya selektif olmayabilir (hem lokal septal miyokardin hem de His demetinin devreye
almmasi).

Sol dal alan pacingi (SLDAP): [Left bundle branch area pacing (LBBAP)]

LBBAP, sol dal dal (SLD) fasikiiler sisteminin tiimiinii veya herhangi bir béliimiinii devreye sokmasi
amaglanan ventrikiiler pacing'dir. HDP'ye benzer sekilde, konum ve hiz ¢ikislarina gore gesitli yanitlar




goriilebilir. Bunlar, selektif SLDP (direk stimiilasyon ve SLD liflerinin izole alimi[devreye
sokulmasi]); selektif olmayan SLDAP (hem lokal miyokardin hem de SLD liflerinin direk
stimiilasyonu ve devreye sokulmasi) veya derin septal pacing'i (SLD liflerinin direk devreye sokulmasi
yok) igerir.

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (KRT)

KRT, uygun zamanlanmis sag ventrikiil (SGV) algilama veya stimiilasyonunda sol ventrikiil (SV)
stimiilasyonunu kullanarak ventrikiiler senkronizasyonu yeniden saglamay1 veya korumay1 amaglar.
KRT en yaygin olarak, bir pacing kablosunun SGV'ye ve digerinin bir epikardiyal ven aracihigiyla
SV'nin epikardiyal yiizeyine implante edildigi BiV pacing'i ifade eder. Alternatif olarak, SV kablosu
endokardiyal olarak veya cerrahi olarak epikardiyuma implante edilebilir. Bazi durumlarda tek basina
SV pacing'i de KRT iletebilir, verebilir. Dissenkronisi olan hastalar icin ISP de bir KRT formu olarak
kabul edilebilir, ancak bu kilavuzun amaglar1 dogrultusunda KRT= BiV veya SV pacing kullanimim
ifade eder. Bu pacing konumlar1 standart anatomiye atifta bulunur ancak bazi dogumsal kalp hastaligi
formlarinda farklilik gdsterebilir.

Biventrikiiler Pacing (BiVP)

BiV pacing, KRT elde etmek icin kullanilan en yaygin yontemdir. Yaygin olarak, biri SGV'de (apeks
veya septum) olmak iizere biri de koroner siniis (KS) araciligiyla veya bazen dogrudan epikardiyum
veya endokardiyuma yerlestirilerek SV'yi pace etmek(pacing = elektriki uyar1 verme) igin 2
ventrikiiler kablonun kullanilmasin igerir. Sol ventrikiil kablosu genellikle epikardiyal olarak koroner
damarlara implante edilir ve ideal olarak en son aktivasyona ugrayan bir alani, yani ¢gogunlukla lateral
veya posterolateral duvari hedef alir. Alternatif olarak, SV elektrodu endokardiyal olarak veya cerrahi
olarak SV epikardiyumuna implante edilebilir.

Onemli sag ventrikiiler pacing (SGVP)

Kronik SGVP, hastalarin bir alt grubunda pacing kaynakli kardiyomiyopati (PKKM) ile sonuglanabilir.
Onemli SGVP: %40'1 asmas1 beklenen veya belgelenen SGVP olarak tanimlanabilir. Bununla birlikte,
bazi gozlemsel galismalar, %20'yi asan SGVP'nin zararli sonuglara da sahip olabilecegini gostermistir.
SVP yiikiiniin implantasyondan énce dogru bir sekilde tahmin edilemeyebilecegi ve bu verilerin
implante cihazlar1 olan hastalarda bildirilen yiizdelere dayandigi kabul edilmektedir. Bu belgenin
amaglar1 dogrultusunda, 6nemli SGVP, beklenen veya gergek pacingi: > %20-%40" ifade eder ve
onemliden az, beklenen veya gercek pacing : <%20—%40"1 ifade eder.

- Ikinci veya iiciincii derece atriyoventrikiiler blok veya ¢ok uzun PR aralig1 ile birinci derece
atriyoventrikiiler blok nedeniyle 6nemli SGVP olusabilir.

KRT/KFP'ye Yanit

KRT "yanit1", neyin yanit olusturduguna dair gergek bir fikir birligi olmaksizin, farklh
caligmalarda cesitli sekillerde tanimlanmistir. KRT'ye yanit, klinik kosullarin diizeltilmesi
acisindan ¢oklu kriterler (bkz. Tablo S ) kullanilarak tanimlanabilir. KRT "stabilizator" veya
"nonprogressor” (ilerlemeyen) terimleri, KRT'den 6nemli 6l¢iide ters remodeling elde
edemeyen ancak KY'nin dogal yokus asagi progresyonununda bir kérelme fark edilmis
goriinen hastalar1 kapsayacak sekilde gelistirilmistir. Bunu agiklamak i¢in KRT stabilizatorii
veya progresyon gostermeyen Kkisiyi igeren "olumlu yanit veren" ve "olumsuz yanit veren"
terimleri onerilmistir. Diger KFP tiirleri i¢in hentiiz belirli bir yanit kriteri 6ne siiriilmemistir.
Bununla birlikte, yukaridaki kriterleri tim KFP bi¢imleri i¢in uygulamak mantiklidir.



Tablo 5. KRT cevabi kriterleri

Cevap

Klinik 1. Mortalitede azalma

Tl 2. Hastaneye KY ile yatista azalma

p 3. NYHA sinifinda diizelme

4. Yasam kalitesinde, semptomlarda veya klinik bilesik skorlarda diizelme
5. Zirve VO2'de artis (6rn. >%10)
6. 6-dakika ylriyls mesafesinde diizelme
7. Diuretik tedavisi gibi KY ilaglarinda azalma
(not: KYTT'ye devam edilmesi 6nerilir)

Ekokardiyog 1. SVEF'de iyilesme veya stabilite

fik Ceva (6rn. 2%5 mutlak artis veya koétiilesme olmamasi).
e P 2. SV boyutunda azalma

(6rnegin, SV sistolik veya diyastolik boyutlarinda veya volum indekslerinde azalma).
3.  Atim hacminde artis
4. Mitral regrjitasyonunda azalma

2.2. Elektriksel dissenkronizasyon kaynakh
kardiyomiyopatinin epidemiyolojisi, patofizyolojisi
ve saptanmasi ve KFP'nin gerekcesi

SGYV apikal pacing ve SLDB sirasinda, elektriksel olarak erken aktive olan bolgeler de erken
kasilirken, SV'nin gec aktive olan segmentleri ge¢ kasilir. SGV ve SV'nin bu ‘asenkron’
elektriksel aktivasyonu, ventrikiiler dissenkroni olarak adlandirilan, senkron olmayan
mekanik kasilmaya yol acar. Bu elektromekanik dissenkroninin (uyumsuzluk) hemodinamik
sonuglari, SV kontraksiyonunda azalma ve gevsemede bozulma olabilir, bu da uzun vadede
ters remodelinge yol acabilir. Sonug olarak, uzun siireli SGVP veya SLDB'li hastalarm bir
kisminda dissenkroni kaynakli kardiyomiyopati (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda
[SVEF] diisme) ve KY gelisebilir.

Elektrik senkronizasyonunun neden oldugu kardiyomiyopatinin tespiti
i¢cin Oneriler

[Tavsiyeler- (COR/LOE)]



1. Programlama ile en aza indirilemeyen 6nemli SGVP'si olan hastalarda, Pacing kaynakli
kardiyomiyopatiyi tespit etmek icin ventrikiiler fonksiyonun periyodik olarak
degerlendirilmesi Onerilir (1/ B- NR).

2. Kronik SLDB'li hastalarda, kardiyomiyopatiyi saptamak icin ventrikiiler fonksiyonun
periyodik olarak degerlendirilmesi mantiklidir (2a/ B- NR).

Ozet

SGVP ve SLDB, benzer elektromekanik dissenkroni ile sonugclanir ve daha sonraki
dissenkroni ile veya pacing kaynakli kardiyomiyopati (PKKM) iligkilendirilebilir.

- Elektromekanik dissenkroninin derecesi, SGVP yiizdesi, fonksiyonel mitral
reglirjitasyonu, ve altta yatan zemin (6nceden var olan SV disfonksiyonu)
kardiyomiyopati gelisimine katkida bulunur.

Yaklasik 58.000 hasta lizerinde yapilan 26 ¢alismanin (6's1 prospektif) sistematik bir
incelemesi 2%, 23 yayindan 15 benzersiz tanim kullanarak PKKM'nin %12'lik bir
havuzlanmig prevalansini géstermistir. Bildirilen insidans, 0,7 ila 16 yillik benzer bir
degisken takip siiresi boyunca genis bir sekilde %5,9 ila %39 arasinda
degismistir!31416:17.28 By caligmalarda, PKKM ile iliskili 6nemli pacing yiizdeleri olarak
%20 (4 calisma), %40 (1 galisma), %70 (1 ¢alisma) ve %90 (1 galisma) SGVP yiikii
kullanilmistir; 18 ¢alisma pacing ylizdesi bildirmedi. Bu popiilasyonda PKKM'"in gergek
insidansi1 ve kardiyomiyopatinin gelismesi i¢in gereken siire belirsizdir.

- Yine dedissenkroniye bagli/iliskili kardiomyopatinin KFP ile geri doniisiimlii oldugu
da gosterilmistir. Bu nedenle, hastalarda ventrikiiler fonksiyonun periyodik olarak
degerlendirilmesi 6nemli SGVP veya SLDB ile, dissenkroninin neden oldugu
kardiyomiyopatinin tanimlanmasinda yardimci olur.

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. MOST Calismasinda (Mode Selection Trial) gdzlemlendigi gibi, yiiksek SGVP yiikii
(>%40) artmis KYY riski ile iliskilendirilmistir '5. Gozlemsel kohortlarda pacing kaynakli
kardiyomiyopati (PKKM ) insidans1 %5,9 ile %39 arasinda degismektedir!3!416:17:28 T{im
bu caligmalar retrospektifti, dahil edilme kriterleri olarak kardiyomiyopati taniminda ve
SGVP yiizdesinde farkliliklar vardi ve segim yanliligma yatkindi. PKKM calismalarinin
sistematik bir incelemesi?’, PKKM'nin degisken tanimlar1 ve takip stiresi ile sinirli
verilerle %12'lik birlestirilmis bir tahmin buldu. 177 hastanin yer aldig1 prospektif,
randomize, ¢ift kor bir calismada'® | SGVP, BiV pacing'e kiyasla SVEF'de anlamli bir
azalma ile iliskilendirildi ve SGVP'li hastalarin %9'unda (BiV pacing'de %1) 12 ayda
PKKM gelisti. HDP'ye karst SGVP uygulanan 198 hastanin retrospektif gozlemsel bir
calismasinda'®, 5 yillik takip sirasinda SGVP hastalarinin %22'sinde (HDP'de %1) PKKM
gozlendi. Ortalama 4.3 yillik takipte SGVP uygulanan tam kalp blogu olan 823 hastanin
%12.3"linde PKKM insidans1 gézlendi; BiV pacing ile tedavi edildiginde, PKKM %84



oraninda geri dondiiriilebilirdi'*. PKKM'li 60 hastanin yer aldig1 retrospektif bir
calismada'®, HDP hastalarin %95'inde basarili olmustur ve SVEF'de %34,3'ten %48,2'ye i
diizelme ile iliskilendirilmistir 6 %9,8 (P <,001).

Bu gozlemlere dayanarak, programlama ile en aza indirilemeyen 6nemli miktarda
SGVP yiikii olan hastalarda, PKKM'yi saptamak icin SV fonksiyonunun periyodik
olarak degerlendirilmesi onerilir. Bir kez tespit edildiginde, PKKM, KFP ile tersine
cevrilebilir®.

SVEF degerlendirmesi i¢in Onerilen bir zaman gergevesi, yiiksek risk 6zelliklerine
sahip hastalarda (6., baslangigta QRS siiresi >115 msn ve pace edilen QRS siiresi
>150 ms) ve SV fonksiyonu stabilse siklig1 azaltilmis hastalarda her 1-2 yilda birdir.

. Genel popiilasyonda, SLDB'nin yaygimlig: araliklart %0,2 - %13°.

Dilate kardiyomiyopatili hastalarin yaklasik %30'unda en yaygin1t SLDB
interventrikiiler ileti gecikmesi vardir®'. SLDB, sol ventrikiil disfonksiyonuna ve
dissenkron kasilmadan kaynaklanan KY'ye yol agabilmesine ve yaslilarda ve altta
yatan yapisal kalp hastalig1 olanlarda artmig mortalite riski ile iligkili olmasina ragmen,
sol dal blogu olan tiim hastalarda elektriksel dissenkroni aracili kardiyomiyopati
gelismez ve geng saglikli bireyler iizerinde minimum etkiye sahiptir*?. Ayrica, SLDB
aracili kardiyomiyopatinin ‘uzlasi’ya varilan resmi bir tanimi1 yoktur. Vaillant ve ark.
SLDDB aracili- kardiyomiyopatiyi su sekilde tanimlamigtir?' :

(1) 5 yildan fazla tipik bir SLDB 6ykiisii, (2) SLDB tanisi sirasinda SVEF >%50, (3)
SVEF'de <%40'a azalma ve birka¢ yilda NYHA sif II-1V ile KY gelisimi , (4) major
mekanik dissenkroni, (5) bilinen kardiyomiyopati etiyolojisi olmamas1 ve (6)
SVEF'de >%45'e artis ve 1 y1lda NYHA smifinda azalma ile CRT'ye siiper yanit.

Bu kriterlere gore, KRT'ye uygun hastalardan olusan 375 hasta kohortunda 8
hasta (%2) belirlediler?!. Diger ¢aligmalar?*- 24, kardiyomiyopati gelistiren
SLDB'li hastalarin degisen bir yiizdesine dikkat ¢ekmistir. Ancak bu
caligmalarin tiimii retrospektif olup, farkliliklar, degisen tanimlara atfedilebilir.
Gilinlimiizde , elektrik dissenkronizasyonunun neden oldugu KY ve
kardiyomiyopatinin gercek insidansi ve prevalansi belirsizligini koruyor. SLDB
ve SV disfonksiyonu ve KY arasindaki iligski komplekstir ve iyi
anlagilmamuistir.

Sol dal blogu (SLDB) diyastolik dolum siiresini ve SV ejeksiyonuna septal katkiy1
azaltabilir’®. SLDB, kardiyomiyopati ve KY'nin nedeni veya sonucu olabilir. Birkag
retrospektif gézlemsel ¢calisma?**>, KFP'nin hastalarin ¢ok yiiksek bir yiizdesinde
SLDB ile indiiklenen kardiyomiyopatiyi tersine ¢evirebilecegini gostermistir.

Kronik SLDB'li hastalarda, SVEF degerlendirmesi igin énerilen zaman
cercevesi, SLDDB ile iligkili kardiyomiyopatiyi saptamak i¢in her 1-2 yilda bir
ve eger SV fonksiyonu stabilse sikhgi azaltilir.



Bolum 3: Kardiyak Fizyolojik Pacing
Endikasyonlari

Bu boliim, pacing endikasyonlari, ventrikiiler pacing i¢in beklenen gereksinim, SVEF ve KY,
SLDB ve AF varligina boliinmiis olarak KFP endikasyonlarina iligkin fikir birligi onerilerini
Ozetlemektedir.

1.1. Kalp pili tedavisi endikasyonu olan hastalar

Bu boliim, (Figiir 1)'de 6zetlendigi gibi, bradikardi endikasyonlar1 i¢in pacemaker (kalp pili)
implantasyonu uygulanan hastalarda pacing stratejileri i¢in oneriler saglar. Ele alinan alt
gruplar; dnemli ( >%20 — %40)’ye karst daha az 6nemli (<%20 — %40) ventrikiiler pacing ve
normal SVEF'ye kars1 SVEF >%35 olanlar (Boliim 2.1'deki tanimlara bakin) gibii htiyag
duymasi beklenen hastalari igerir.

Azalmis LV fonksiyonu olan hastalar i¢in neriler ( <%35) veya PKKM, Boliim 3.2'de ele
alinmaktadir.

Kalp pili > Kalp cerrabhisi
indikasyonlu hastalar sirasinda
A 4 v
Gelecekte Onemli
beklenen CRT Ventrikiiler pacing
SV epikardiyal SV epikardiyal
Kablo yerlestirme kablo yerlestirme
(23, B-R) (2b, VEO)
Beklenen .
Onemli SGVP'ninen aza
Ventrikiiler p SVEF>%35 . indirilmesiyle
Pacing o SGV kablosu
(23, B-R)
SVEF %36 50 SVEF >%50
SVEF SVEF>%50 - 1 1
%36- 50 Y .
SLDAP
b W (2b, G- LD)
BiV pacingile KRT HDP veya BiV pacing, HDP, veya &
(2a,B-R) SLDAP SLDAP lle KRT SLDB g K
(2a, B-NR) (2b, B-NR)
| HBP
{@,040)
HBP kalp pili implantasyonu gegiren
ventrikiiler pacing'e bagimh Y
Ek olarak yedek kablo
¥ Yerlestirme
Ek olarak yedek kablo (2b,G D)
yerlestirme
(2b, C- D)




Figiir 1. Bradikardi endikasyonlari nedeniyle kalp pili implantasyonu yapilan
hastalarda pacing stratejileri icin algoritma. Renkler Tablo 1'deki 6neri sinifina karsilik
gelir

Kisaltmalar: BiV - biventricular; KRT — Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi; HDP - His demeti pacing; SLDAP- Sol

dal alani pacing; SLDB- Sol dal blogu; SV- Sol ventrikiil/ventrikiler ; SVEF — Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;
SGV — Sag ventrikiil/ventrikiler; SGVP - Sag ventrikiiler pacing.

3.1.1. Onemli miktarda ventrikiiler pacing (substantial
ventricular pacing)

Onemli ventrikiiler pacing i¢in éneriler

[Tavsiye - (COR/LOE)]

1. SVEF %36-%S50 ile kalic1 pacing endikasyonu olan ve ciddi ventrikiiler pacing
gerektirmesi beklenen hastalarda, PKKM riskini azaltmak i¢in KFP mantiklidir.
(KRT:2a /BR; HDP, SLDAP: 2a / B- NR)

2. Onemli ventrikiiler pacing gerektirmesi beklenen normal SVEF'li hastalarda, PKKM
riskini azaltmak i¢in hastalar1 KFP ile tedavi etmek mantikli olabilir (2b/ B- NR)

3. HDP pacemaker implantasyonu uygulanan ventrikiiler pacing'e bagimli hastalarda, ek
bir yedek kablonun yerlestirilmesi, yiiksek pacing yakalama esikleri, kablonun
yerinden ¢ikmasi, yakalama kaybi veya asir1 algilama riskini azaltmak i¢in makul
olabilir (2b/ C- LD)

Ozet

Secilen pacing stratejisi tipi, minimal ventrikiiler pacing gerektiren hastalara kiyasla dnemli
miktarda ventrikiiler pacing gerektiren hastalar iizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip olacaktir.

Ek olarak, pacing stratejisinin etkisi, pacing dncesi SVEF'ye bagli olarak degisiklik
gosterecektir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %36-%50 olan hastalarda, fizyolojik pacing (KRT,
HDP ve SLDAP)’in gereklilikleri 6nemli oldugunda SVEF'yi korumasi veya diizeltmesi en
olasidir. Normal SVEF'li hangi hastalarin SGVP'den PKKM gelistirecegi heniiz belli degil;
dolayist ile normal SVEF'li hastalarda PKKM'yi 6nlemek i¢in pacing gereklilikleri 6nemli
oldugunda KFP'yi se¢mek kabul edilebilir. Primer pacing kablosu bir His demeti kablosu
oldugunda, His demeti kablolarinin 6nemli 6lctlide yiikselen esik insidansina sahip olmasi
nedeniyle hastanin 6nemli pacing'e ihtiyaci olacagi durumlarda bir "yedek" kablonun
implante edilmesi mantiklidir.



Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. 2018 bradikardi klinik uygulama kilavuzu® orta derecede azalmis SV fonksiyonu olan
(SVEF %35-%50) anlamli ventrikiiler pacing gerektirmesi beklenen hastalar i¢in,
fizyolojik pacing'i (KRT ve HDP) SGVP'ye kars1 degerlendiren sistematik bir inceleme!®
yapilmustir. Bu inceleme, SGVP'ye kars1 KRT 3 randomize veya ¢apraz ¢alismasini
icermektedir (toplam n = 335). Ana bulgu, 6nemli ventrikiiler pacing'e ihtiya¢ duyan
diisiik SVEF'li hastalarda KRT veya HDP pacing'i verek SGV PKKM'den
kacinilabilecegiydi'’. BLOCK HF (Biventricular Versus Right Ventricular Pacing in
Heart Failure Patients With Atrio ventricular Block)* ¢alismasinda, SV fonksiyonu
azalmis (<%50) ve yiiksek ventrikiiler pacing yiikii beklenen hastalarda KRT
degerlendirildi. KRT'ye randomize edilen deneklerde daha az KY'Y vardi. Ancak BLOK
HF'deki bazi hastalarda SVEF <%35 olmadigindan bu c¢alisma yukarida tartigilan
sistematik incelemeye dahil edilmedi. Bu gdzden ge¢irme sirasinda SLDAP yaygin olarak
uygulanmadi. SLDAP, mevcut kanitlara dayali olarak, dnemli ventrikiiler pacing'e ihtiyag
duyan diisiik SVEF'li hastalara fayda saglayabilen QRS siiresini azaltabilir ve ventrikiiler
senkronizasyonu koruyabilir.

HDP ile karsilastirildiginda, SLDAP daha yiiksek basarili implantasyon oranina
sahiptir ve SLDDAP kablolar1t miikemmel orta vadeli kablo stabilitesi ve elektriksel
ozellikler gosterir*®367, Yakin zamanda daha uzun vadeli veriler ortaya ¢ikiyor ve
randomize veriler AV blogu ve diisiik SVEF’li hastalarla sinirlidir. SLDAP alan KRT'ye
uygun hastalarin prospektif gézlem kohortlarinda*>#7-5%; SVEF dahil ekokardiyografik
Olgtimler baglangica gore diizeldi. Ayrica, geleneksel KRT ile karsilastirildiginda,
erken ve orta donem ekokardiyografik ve fonksiyonel sonuglar SLDAP igin
olumludur®.

- Yakin zamanda yapilan bir retrospektif analiz®® ayrica SLDAP'nin SGVP ile

karsilastirildiginda AF insidansini azaltigini ileri siirmektedir.

Diger faktorlerin yani sira SLDAP komplikasyonlari (6rn. septal perforasyon), derin
septal kablolar i¢in ekstraksiyon diisiinceleri ve uzun vadeli veriler eksik oldugundan
gecikmis SGV aktivasyonunun uzun vadeli sonuglar1 hakkinda endiselerdir.

2. Kronik SGVP'in zararh etkileri, DAVID (Dual Chamber and VVI Implantable
Defibrillator) galismasinin ve digerlerinin yaymlanmasindan bu yana ayrintili olarak
aciklanmigtir!3-15:61,

- PKKM'den kaginmak i¢in KFP stratejileri, senkron ventrikiiler kontraksiyonu
korumada ve klinik sonuglar1 diizeltmede basarili olmustur.

SGVP ' ye karsi HDP

Birgok kiigiik gézlemsel galisma, HDP'yi SGVP ile karsilastirmustir: Yiiksek dereceli AV
blogu, QRS siiresi <120 ms ve SVEF >%40 olan 34 hasta arasinda, SVEF, HDP'ye kiyasla
SGV septal pacing sirasinda biraz daha diisiiktii (P = .005) #!. >%40 pacing'e sahip 192
hastada, HDP grubunda (%2) KYY, SGVP grubuna (%15) kiyasla daha azd1 (P = .02)*.

Kalict kalp pili implantasyonu i¢in yonlendirilen normal SVEF'li 192 ardisik hastada, >%40
ventrikiiler pacing gerektiren hasta alt grubunda: SGVP grubunda (%53) HDP grubundan
(%28) (HR = 2.1) 6nemli 6l¢iide daha fazla 6liim ve KYY vard: (P =.02)'°.



Bir kardes hastanede SGVP uygulanan 442 benzer hastayla karsilastirildiginda, HDP
uygulanan ardisik 332 hastada, herhangi bir nedenden kaynaklanan birlesik 6liim noktast,
KYY veya BiV pacing'e yiikseltme, HDP grubunda (%25) SGVP grubundan (%32) énemli
olgiide daha diisiiktii (HR 0.71; P=.02)*°.

>%720 ventrikiiler pacing'e ihtiya¢ duyan normal veya hafif 1derecede diisiik EF'ye sahip 2349
hastanin bir meta-analizinde, HDP veya BiV pacing'i SGVP'den iistiindii ve daha diisiik tiim
nedenlere bagh 6liim ve KYY ile iliskiliydi. BiV pacing ile HDP arasinda anlamli bir fark
yoktu® . HDP'ye ulasmak teknik olarak SGVP'den daha zordur (%80-%100) deneyimli
implanterler tarafindan bile bildirilen HDP i¢in prosediirel basar1 oranlar1 oldukca
degiskendir! 6404143,

SGVP ' ye karsi SLDAP

Ortalama baslangic SVEF %58 ile bradikardi endikasyonlari icin SLDAP (321) veya SGVP
(382) ile kalp pili implantasyonu uygulanan 703 hastanin gozlemsel kayitlarinda®?, tiim
nedenlere bagli mortalite, KY'Y veya BiV pacing'e ylikseltmenin birincil bilesik sonucu,
SGVP'ye (%23,3) kiyasla SLDAP (%10,0) ile anlamli 6lgiide daha diisiiktii (HR = 0,46;

P <,001).
- Son nokta, ventrikiiler pacing yiikii >%20 olan hastalar tarafindan yonlendirildi.

SLDAP veya SGVP alan AV blok hastalarmin (SVEF >%50) yer aldig1 bir ¢alismada®,
SLDAP'li hastalarda SGVP'li hastalardan (%2,6'ya kars1 %10,8; P <.001) anlaml1 olarak
daha diisiik KYY ve BiV pacing'e yiikselme goriilmiistiir.

- Sonuglardaki farkliliklar, ventrikiiler pacing >%40 olan hastalardan kaynaklanmstir.
Retrospektif bir incelemede, SGVP’ye kars1  SLDAP uygulanan 70 hastanin 48'inde,
KYY ve AF insidanslart SLDAP grubunda daha azdi. Yakin tarihli bir retrospektif
analiz® ayrica SLDAP'nin SGVP'ye kiyasla AF insidansini azalttigin1 ne
stirmektedir.

SGVP'ye karsi KRT

Biri 50 hastayla®* ve digeri 149 hastayla®® normal SVEF'li hastalar takip eden iki ¢alisma,
SGVP'ye kiyasla BiV pacing'in korunmus SVEF ve uzun siireli takip sirasinda olumsuz
remodelingden ka¢inma ile iliskili oldugunu buldu.

PREVENT-HF (Progressive Ventricular Dysfunction Prevention in Pacemaker Patients)
calismas1®®, ventrikiiler pacing'in en az %80 oraninda BiV pacing'e (n = 50) kars1 SGV apikal
pacing'e (n =5 58) sahip oldugu 108 hastay1 randomize etti. Deneklerin baglangigta neredeyse
normal SVEF'si vardi (57.5% + 11.8% BiV pacing and 54.9% + 12.9% SGVP) . Calisma, BiV
pacing'in SGVP'ye gére faydasim gostermedi ancak zararmi da gostermedi.

3. Uzun vadeli sonuglarla ilgili veriler azdir, ancak ¢ogu seri, yetersiz sonuglar nedeniyle
SGV derivasyonlarina kiyasla His demeti kablolarinda kabul edilemeyecek kadar yiiksek
His demeti kablo yakalama esigi, yerinden ¢ikma, yakalama kayb1 ve agir1 algilama



(atriyal veya His potansiyellerinin) riski dahil nispeten daha yiiksek bir revizyon riskini
gosterdi. Akut olarak basarili implantlarin yaklasik %5-7'sinde orta vadede revizyonlar
bildirilmigtir®16:42.62,

- Bunedenle, HDP i¢in ek donanimin risklerini ve faydalarini, prosediir siiresini,
programlama karmagikligini ve maliyeti tarttiktan sonra, ventrikiiler yakalamanin
(ventricular capture) kritik oldugu senaryolarda (6rn. kalp pili bagimlilig1) bir "yedek"
ventrikiiler kablo yerlestirmek makul olabilir®.

- Kisa ve orta vadeli sonuglar, SLDAP kablo stabilitesini ve kablo revizyon riskinin
geleneksel SGVP'dekilere benzer oldugunu gostermektedir™2.

3.1.2. Onemli miktardan daha az Ventrikiiler Pacing

Onemli miktardan daha az Ventrikiiler Pacing

[Tavsiyeler — (COR/ LOE)]

1.

SVEF >%35 ile kalic1 pacing endikasyonu olan ve dnemli miktardan daha az ventrikiiler
pacing'e ihtiya¢ duymasi beklenen hastalarda, geleneksel bir SGV kablosu yerlesimi
secmek ve SGVP'yi en aza indirmek mantiklidir (2a/ B-R).

SVEF %36-%50 ile kalic1 pacing endikasyonu olan ve énemli miktardan daha az
ventrikiiler pacing'e ihtiya¢ duymasi beklenen hastalarda, HDP veya SLDAP ile bir KFP
kablosu, bir SGVP kablosuna alternatif olarak diisiiniilebilir (2b/ C- LD).

Kalic1 pacing endikasyonu olan hastalarda, SVEF %36%50 ve SLDB, 6nemli miktardan
daha az ventrikiiler pacing gerektirmesi beklenenlerde, KFP'nin potansiyel olarak
semptomlar1 ve SVEF'yi diizelttigi diisiiniilebilir (2b/ C- LD).

Normal SVEF ile kalic1 pacing uygulanan ve 6nemli miktardan daha az ventrikiiler
pacing'e ihtiyag duymasi beklenen hastalarda, bir SLDAP kablosu SGVP kablosuna
alternatif olarak diisiiniilebilir (2b/ C- LD).

Onemli ventrikiiler pacing'den daha azina ihtiyag duymasi beklenen normal SVEF'li
hastalarda, BiV pacing'li KRT endike degildir (3: Fayda yok/ B- R).

Ozet

Onemli miktardan daha az ventrikiiler pacing'e ihtiya¢ duyan hastalar, énemli miktarda
ventrikiiler pacing'e ihtiya¢ duyanlara kiyasla secilen pacing stratejisinin daha kiigiik bir
klinik etkisine sahip olacaktir.

- Bunedenle, ISP'nin yani1 sira SGVP'yi en aza indirerek SGV kablosunu
yerlestirme, normal veya hafif derecede baskilanmis SVEF'si olan hastalar
icin kabul edilebilir stratejilerdir.

- BiV pacing'li KRT'nin, 6nemli pacing gerektirmesi beklenmeyen ve normal
SVEF'ye sahip hastalarda yararli olmadig1 bulunmustur.



Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. Normal bir QRS kompleksi ve SVEF %36-%50 olan ve beklenen pacing'in minimum
oldugu hastalar; “de novo” ikalp pili mplantasyonu endikasyonlar1 olan genis hasta
popiilasyonlarinin gézlemsel karsilastirmali ¢alismalarinda calisilan popiilasyonun
<%40'm1 olusturmaktadir!6-40:43:46,52,57

ISP gruplarinda daha dar QRS kompleksine ragmen bu ¢alismalar, beklenen ventrikiiler
pacing'in minimum oldugu grupta ISP ve SGVP arasinda anlamli bir klinik sonug farki
(mortalite veya KYY) gostermede basarisiz oldu 104041435269 ANSWER (the Evaluation of
the SafeR Mode in Patients With Dual-Chamber Pacemaker Indication) ¢aligmalarinin da
kanitladig1 gibi, geleneksel bir SGV kablosu segmenin ve SGVP'yi en aza indirmenin
kanitlanmis faydalar1 vardir’%"!.

2. Bugiine kadar, KFP'nin mortalite agisindan klinik faydalari, KYY ve PKKM'de azalma ile
yalnizca Onemli dlgiide pacing gerektiren hastalarda gozlenmigtir 16:40:43.46.52,57,

Hangi hastalarin implantasyon sirasinda minimal SGVP gereksiniminden gelecekte dnemli
dlciide pacing gereksinimine ilerleyebilecegini tahmin etmek zordur; bu nedenle, SGVP
gereksinimlerinin zaman iginde artabileceginden siiphelenilen se¢ilmis durumlarda ISP
diisiiniilebilir. KFP'nin gilivenligini saglamak i¢in takip klinik verileri ortaya ¢ikmaktadir
Ancak daha uzun vadeli klinik sonuglara ve giivenlik olusturmak i¢in birden fazla merkezden
gelecek ek verilere ihtiyag vardir.

40,52

3. Halihazirda geleneksel kalp pili endikasyonlarini karsilayan ancak dnemli dl¢iiden daha az
(< %20-%40) pacing’e ihtiya¢ duymas1 beklenen bazi hastalar yine de KFP'den fayda
gorebilir.

SVEF ile %36 ila %50 arasinda kanitlanan bozulmus SV fonksiyonu ve SLDB ile kanitlanan
elektriksel dissenkronisi olan hastalar KFP'den fayda gorebilir. Nispeten biiyiik ii¢ gozlemsel
calisma’?58:6% e birkag kiigiik kohort ¢aligmasi?3#5:63-65. KFP'nin bu popiilasyonda
semptomlar1 ve SVEF'yi 6nemli dl¢iide diizeltebilecegini gostermistir.

4. Ardigik 632 hastadan olusan prospektif bir gézlemsel ¢alisma*®, SLDAP'nin %98 oraninda
bagarili oldugunu, 2 yillik takip boyunca stabil pacing parametrelerine sahip oldugunu ve
baslangigta QRS siiresi >120 ms olan hastalarda (%48 ila 58) SVEF'yi diizelttigi
gostermistir. %; P <.001). Artan esikler hastalarin yalnizca %1'inde meydana geldi ve
yalnizca 2 hastada kablo revizyonu gerekti.

Bradikardi endikasyonlar i¢in kalici kalp pili (PPM- permanent pacemaker) implant
uygulanan 703 hastanin gézlemsel kaydi®? ; SLDDAP ile SG apikal pacing sonuglarini
karsilastird1 (321 SLDAP ve 382 SGVP): Primer bilesik sonug (tiim nedenlere bagli 6liim,
KYY veya BiV pacing'e yiikseltme), SLDDAP ile SGVP'ye kiyasla énemli dl¢ciide daha
diistiktii (%10,0 - %23,3; P <,001).

Ventrikiiler pacing yiikii >%20 olan hastalarda, SLDDLAP SGVP'ye kiyasla primer sonugta
daha da biiyiik bir azalma ile iliskilendirildi (%8.4'e kars1 %26.1; P <.001). SLDDAP ayrica
mortalitede (%7.8'e kars1 %15; P =.03) ve KYY'de (%10.5’ye kars1 %3.7; P =.004) 6nemli
bir azalma ile iliskilendirildi.



2533 hastada SLDAP sonuclarini iceren MELOS (Multicenter European left baundle
branch area pacing study) °® ¢aligmasi, bununla birlikte, LBBAP kablosu
implantasyonu i¢in %8,3'liikk bir SLDDAP kablo komplikasyon orani ile bir 6grenme
egrisi kaydetti, ancak buna %3,7 oraninda SV'ye yonelik akut perforasyon dahildir
ve bu tipik olarak islem sirasinda kablonun yeniden konumlandirilmasiyla
yonetilebilir. Yakalama esiginde yiikselme %0,7, kablonun yerinden oynamasi
%1,5, akut gogiis agris1 %1, akut koroner sendrom %0,4, gecikmis SV’ye
perforasyonu %0,1 ve sikismig/hasarli sarmal(helix) %0,4 meydana geldi.

Bu veriler, SLDAP kablolarinin uzun vadeli giivenligi konusunda siirekli gdzetim ihtiyacini
desteklemektedir.

5. Onemli ventrikiiler pacing gerektirmeyen hastalarda SVEF'in kétiilestigi gdsterilmemistir.
Cesitli ¢alismalar'*3* PKKM'in (SVEF <%40 veya KRT yiikseltmesi olarak tanimlanir)
islem oncesi daha diisiik SVEF ve SGVP >%20 olan hastalarda meydana geldigini
bildirmistir.

Ortalama baslangicta normal SVEF'ye sahip 108 hastadan olusan randomize PREVENT-HF

¢alismas1®, BiV pacing'in SGVP'ye gére faydasini gdstermedi ancak zararim da gstermedi.

[lave SV kablo yerlestirilmesi, daha uzun prosediir siiresi, daha yiiksek prosediirle ilgili

komplikasyonlar (6rn., vendz okliizyon ve enfeksiyon) ve gerektiginde ek bir kablonun

¢ikarilmasi riskinin artmasiyla iligkilidir’>-7>.

Birkag yillik takipten sonra PKKM insidansi diisiik oldugundan ve baslangictaki SVEF diisiik
ve SGVP yiizdesi yiiksek oldugunda daha yiiksek insidansa sahip oldugundan, uzlasi onerisi:
Onemli SGVP'ye ihtiya¢ duymayan korunmus SVEF'li hastalarda KRT'nin belirgin bir faydasi
olmadig1 yoniindedir.

3.1.3. Ameliyat sirasinda

Ameliyat zamani i¢in Oneriler

[Tavsiye — (COR/ LOE)]

1. Gelecekte KRT gerektirmesi muhtemel olan kalp ameliyati gegiren hastalarda, kalici bir
epikardiyal SV kablosunun intraoperatif yerlestirilmesi yararli olabilir (2a/ B-R).

2. Biiyiik olasilikla 6nemli ventrikiiler pacing gerektirecek olan kalp ameliyat: gegiren
hastalarda, kalic1 bir epikardiyal SV kablosunun intraoperatif yerlestirilmesinin PKKM
riskini potansiyel olarak azalttig1 diisiiniilebilir (2b/ C- EO).

Ozet



Posterolateral veya lateral duvarina yerlestirilmis bir epikardiyal kablo SV, kalp cerrahisi
sirasinda veya tek basina bir islem olarak, genellikle mini torakotomi veya minimal invaziv
torakoskopik yaklasimla gergeklestirilebilir. Genis bir gozlemsel ¢alisma’®, ortalama 5,1 yillik
bir takip stiresi boyunca, cerrahi epikardiyal SV kablosu veya transvendz koroner siniis (KS)
kablosu kullanan KRT cihazi alan hastalarda esdeger sagkalim ve SVEF'de diizelmeler
gosterdi. Cerrahi olarak yerlestirilmis SV kablolarini perkiitan KS kablolariyla karsilastiran iki
kiigiik RKC83"81 klinik sonuglar, SV fonksiyonu ve SV boyutunda esdegerlik gosterdi.

Ayrica, uygun posterolateral veya lateral KS dallarinin yoklugunda cerrahi olarak
yerlestirilmis bir kablo, KS kablosundan iistiin olabilir. Islem 6ncesi bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiileme ile uygun olmayan KS anatomisine sahip oldugu diisiiniilen hastalarin yer
aldig1 kiiciik bir randomize ¢alismada®?; cerrahi olarak yerlestirilmis bir epikardiyal kabloya
randomize edilen hastalarin; NYHA sinifi, SVEF'si, SV hacmi ve kardiyopulmoner egzersiz
testiyle zirve VO2 max'1, KS kablosunun daha sonra posterior vene veya biiyiik kardiyak
vene yerlestirildigi bir KS kablosuna randomize edilenlere kiyasla diizelmistir:

Bu nedenle, cerrahi olarak yerlestirilen epikardiyal SV kablolari, KRT'ye uygulanabilir bir
alternatif ve kalp cerrahisi sirasinda uygun bir segenek sunar.

Bir jeneratdre bagli olmayan bir epikardiyal SV kablosunun yerlestirilmesinin bir¢ok
kurumda gelecekteki manyetik rezonans goriintiilemeyi (MRG) engelleyebilecegini
belirtmekte fayda var.

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. RESCUE galismasinda’, SVEF<%35, NYHA smuf III veya IV ve QRS siiresi >120
ms veya ekokardiyografik dissenkroni kanit1 ile koroner arter baypas greft (KABG)
ameliyat1 gegiren 178 hasta; sadece KABG'ye kars1 KABG sirasinda bir epikardiyal
KRT pacing sistemi alacak sekilde randomize edildi: Ortalama 55 aylik bir takip siiresi
boyunca, KRT ile KABG'ye randomize edilen hastalarda tiim nedenlere bagli mortalite
(HR 0.43; P =.012) ve hastaneye yeniden yatis oranlar1 (%9.9'a kars1 %28.7; P =.001)
azalmistir.

Bir epikardiyal KRT sistemi implant1 ile KABG uygulanan ve KRT'nin a¢ik veya kapali
olarak programlandig1 3 aylik bir periyoda ¢apraz olarak randomize edilen 23 hastadan
olusan bir ¢aligma’®:

KRT agik doneminde, SVEF, SV hacimleri, mitral regiirjitasyonu, NYHA sinifi ve 6
dakikalik yiirlime mesafesinde (6DYM) 6nemli gelismeler oldugunu bulmuslardir. Son
olarak, dnceki bir transvendz sisteme ylikseltme olarak kalp ameliyati sirasinda
epikardiyal kablo implanti uygulanan 18 hastanin retrospektif bir analizinde””, NYHA
simifinda diizelme oldu.Bu ¢alismalar, gelecekte KRT ye ihtiya¢ duyulmasi muhtemel
hastalarda kalp cerrahisi sirasinda kalic1 bir epikardiyal SV pacing kablosunun implante
edilmesini desteklemektedir.

2. Ventrikiiler pacing gerektirmesi muhtemel olan ancak KRT endikasyonu olmayan
hastalarda, SGV apikal pacing'in hastay1 potansiyel PKKM gelistirme riskine maruz



birakabilecegi endisesi devam etmektedir. Bu risk, kalp ameliyati sirasinda kalici bir
epikardiyal SV kablosu yerlestirme firsatindan yararlanilarak 6nlenebilir.Kalp
ameliyati sirasinda yerlestirilen epikardiyal kablolar zaman i¢inde iyi bir dayaniklilig
ve sabit kablo performansi parametrelerini korudugu gosterilmistir’®.

3.1.4. Transkateter Aort Kapagi Implantasyonundan sonra
gelisen yeni Sol Dal Blogu

Transkateter aort kapagi implantasyonu (TAVI) AV blogu (bkz. Béliim 3.1.1 ve 3.1.2) ve
SLDB ile komplike olabilir. Ikincisi, nceden SLDB veya kalp pili bulunan hastalar ve islem
sonrasi tam AV blogu olanlar hari¢ tutuldugunda islemlerin yaklagik %10'unda goriiliir %3
TAVI sonras1 SLDB'nin sonuglari iizerine ¢alismalar olmasina ragmen karisik sonuglar
vermistir, genel olarak mortalite de dahil olmak iizere olumsuz sonug riskinde artis oldugu
goriilmektedir® . TAVI sonrasinda yeni baslangi¢li kalic sol dal blogu gelisen hastalarda kalp
pili implantasyonu riski ytiksektir ve bu durum muhtemelen doktor ve hasta tercihi gibi birgok
faktorden etkilenmektedir.

Kalp pili implantasyonunun SLDB'nin herhangi bir olumsuz sonucunu zorunlu olarak onleyip
onlemedigi bilinmemektedir - aslinda, gereksiz SGVP, SV fonksiyonu iizerinde zararli
etkilere - neden olabilir. Prospektif ¢ok merkezli bir ¢calisma, TAVI islemlerinden sonra yeni
baslangi¢li SLDB gelistiren ve taburcu edilmeden 6nce implante edilebilir bir kulp monitorii
alan 103 hastadan 83'line, 12 aylik takipte 9'una (%9) yiiksek dereceli AV blok i¢in kalp pili
takildigini buldu.

Yakin tarihli bir kilavuz 5> TAVI'den sonra pacing endikasyonlarini ele almistir. TAVI'den
sonra implante edilecek en uygun kalp pili tipi hakkinda ¢ok az veri yaymlanmistir ve pacing
i¢in bradikardi endikasyonu olmayan hastalar daha da azdir.

Onaltr astadan olusan bir ¢aligma®3, TAVI'den sonra yeni baslayan kalict SLDB’da kalp pili
implantasyonu uygulanan hastalarda HDP'nin uygulanabilirligini degerlendirdi. SLDB’nin
diizeltmesi 11 hastada (%69) saglandi. Yarisindan fazlasinda, ikincisi KS araciligryla SGV
veya SV'de olmak iizere 2 ventrikiiler kablo kullanildi. Bu durumda HDP ile ilgili bir endise,
kalp pili implantasyonundan sonra His demetinin tutuldugu yerin distalindeki bir bolgede AV
blok veya dal blogunun (DB) gelisebilmesidir. TAVI sonrast yeni SLDB i¢in SLDAP ile ilgili
veriler 3587 kiiciik alt gruplarla veya pacing i¢in geleneksel bradikardi endikasyonu olanlarla
(6rn. tam kalp blogu) ve KRT ile ilgili veriler vaka raporlari ile sinirhdir.

Bu g6z 6niine alindiginda, yazim komitesi, diger ortamlarda AV blok veya SLDB i¢in
olanlarin 6tesinde, TAVI sonrasinda kullanilacak cihaz tipine iliskin onerilerde bulunmak igin
yeterli verinin mevcut oldugunu diisiinmedi.



3.2. KY hastalarinda Kardiyak Fizyolojik Pacing
endikasyonlari

Bu boliim, bradikardi nedeniyle 6nceden pacing endikasyonu olmayan, ancak degisken QRS
stireleri ve SLDB/SLDB- olmayan morfolojiler arasinda KY (NYHA sinif I-IV) olan veya ana
hatlariyla belirtildigi gibi PKKM riskini gosteren beklenen 6nemli bir SGVP yiikiine sahip
olmas1 tahmin edilen hastalarda pacing stratejileri i¢in tavsiyeler saglar (Figiir 2).

3.2.1. Sol Dal Blogu

Bu alt boliim, degisken QRS siireleri ve NYHA KY siniflandirmasi olan SLDB morfolojisine
sahip hastalar i¢in 6nerilere odaklanmaktadir.

Kalp pili indikasyonu
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Figiir 2. Bradikardi endikasyonu olmayan, KY'li yatan hastalarda pacing stratejileri
icin algoritma. Renkler Tablo 1'deki 6neri sinifina karsilik gelir.

Kisaltmalar: BiV - biventricular; CIED - cardiovascular implantable electrical device(kardiyak implante
edilebilen elektriki cihaz); KRT- kardiyak resenkronizasyon tedavisi ; HDP - His demeti pacing; KY- kalp
yetersizligi; SLDAAP — Sol dal alani pacing; SLDB- Sol dal blogu; SVEF-Sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu; NYHA- New York Heart Association; PKKIM - pacing-kaynakli kardiyomiyopati; QRSs - QRS
siiresi; SGVP- Sag ventrikiiler pacing.

3.2.1.1. SLDB, siniis ritmi, QRS stiresi > 150 ms, NYHA sinif -1V
semptomlar

SLDDB, siniis ritmi, QRS stires1 >150 ms, NYHA sif [-IV
semptomlar1 i¢in oneriler

[Tavsiyeler (COR/ LOE)]

SVEF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi >150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sinif [I-IV

semptomlari olan hastalarda: BiV pacing'li KRT semptomlar: diizeltmek ve morbidite ve

mortaliteyi azaltmak i¢in endikedir (1/ A).

. SVEF <%35, siniis ritmi, QRS siiresi >150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA smif II-1V
semptomlari olan hastalarda: SLDB diizeltmeli HDP'li KFP veya SLDAP’li ISP, asagidakilere

(Bkz.Tablo 5) dayali olarak BiV pacing ile etkili KRT elde edilemiyorsa mantiklidir: Anatomik

veya fonksiyonel kriterler (2a/ C-LD).

SVEF <%30, siniis ritmi, SLDB, QRS siiresi >150 ms ve KYTT'de NYHA smif I semptomlari

olan hastalarda: BiV pacing ile KRT'nin KY'y1 kétiilestirme riskini azalttig1 ve potansiyel

olarak SV remodelingini diizelttigi diisiiniilebilir (2b/ B-R).

SVEF %36-%50, siniis ritmi, QRS siiresi > 150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sinif II-

IV semptomlar1 olan hastalard: KFP'nin SVEF'yi siirdiirdiigii veya diizelttgi diistiniilebilir

(2b/C- LD).

SVEF <%35, siniis ritmi, QRS siiresi >150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sinif II-IV

semptomlari olan hastalarda: HDP veya SLDAP ile ISP, BiV pacing ile KRT'ye bir alternatif

olarak diisiiniilebilir (2b/ C- LD).

Ozet

Kilavuza yonelik tibbi tedaviye (KYTT) ragmen kronik NYHA sinif II-IV semptomlari, >150
ms genis QRS siiresi olan bir SLDB ve SVEF <%35 sistolik KY'li hastalar1, KY ve diger
olumsuz kardiyak olaylarin progresyonu agisindan yiiksek risk tasiyan bir hasta



popiilasyonunu olusturur. Fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve mortalitede 6nemli
diizelmeler gosteren KRT i¢in yapilan orijinal ¢aligmalar bu hastalarin ¢cogunlugunu
olusturdular?® 88909,

Ciddi kardiyomiyopati, genis QRS siiresi ve NYHA sinif [ semptomlari olan hastalarda KRT
implantasyonunu destekleyen ¢ok az veri vardir. Bu kategoride NYHA sinif I hastalarinm
iceren arastirmalar genellikle NYHA smif I ve II hastalarini igermistir ve sonuglar1 2 NYHA
sinifl arasinda ayirmamistir. Daha sonraki analizler”®>, SLDB ve daha genis QRS siiresi
olan hasta alt grubunun KRT'den en biiyiik fayday1 sagladigini géstermistir.

SLDB’nin diizeltilmesi ve SLDAP ile HDP'li iSP ile ilgili daha yeni ¢aligmalar?442:45:47,58,65.98
103,108 {SP°nin BiV pacing'li KRT'ye alternatif olarak hizmet etme potansiyeli oldugunu
gostermistir. Ek olarak, KY ve SVEF'de hafif ila orta derecede azalma olan yatan hastalarda
KRT veya ISP'nin faydasina dair bazi kanitlar vardir 3105107,

ICD veya kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilatdr (KRT-D)’de bir HDP
kablosu secilirse, daha kiiciik R dalgalar1 ve/veya atriyal asir1 algilama tagikardi
saptamasint/ayrimini tehlikeye atabileceginden, tasikardi tespiti i¢in
kullanilmamalidir; uygunsuz soklara veya ventrikiiler tasikardi/ventrikiiler
fibrilasyonun yetersiz tedavisine neden olur.

Tavsiyeye 0zel destekleyici metin

1. BiV pacing ile KRT kullanimi, klinik sonuglarda diizelme ve iyi se¢ilmis hastalarda
kapsamli deneyim oldugunu gosteren koklii kanitlarla desteklenmistir.

MIRACLE (Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation) ¢alismasi®® NYHA siuf 111
ve IV semptomlar1 olan, LVEF <%35 ve QRS siiresi >130 ms olan, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi- Pacemaker (KRT-P) implante edilmis 453 hasta iizerinde ¢alist1 ve
hastalar daha sonra 6 ay boyunca KRT -kapal1 veya -acik olacak sekilde randomize edildi.
KRT -agik grubu, KRT -kapal1 grubuna gore 6 dakikada yiiriime mesafesi (6DYM), NYHA
sinifi, yasam kalitesi ve SVEF'de 6nemli l¢iide daha fazla diizelmeye sahipti. Ilave
¢aligmalar®®®7 KRT-D cihazlar1 implante edilen hastalarda benzer yararlar gostermistir.

COMPANION (Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart
Failure) galismas1®® ek olarak, CRT-D'nin tibbi olarak tedavi edilen hastalara gore dnemli
sagkalim avantaj1 oldugunu gostermistir. CARE-HF (Cardiac Resynchronization in Heart
Failure) galismas1®', NYHA sinif III ve IV konjestif kalp yetersizligi (KKY), SVEF< %35 ve
QRS siiresi >120 ms olan 813 hastay1 KRT-P veya tibbi tedaviye randomize etti, ve KRT-P
kolunda sag kalimin yani sira diizelmis SVEF, semptomlar ve yasam kalitesinde de diizelme
bulundu. Bu ¢aligmalarin miiteakip meta-analizleri®*>!%, SLDB'li ve daha uzun QRS siiresine
(>140-150 ms) sahip hastalarin KRT'den klinik fayda elde etme olasiliklarinin daha yiiksek
oldugunu gostermistir.

Sadece NYHA smif II semptomlar1 bulunan SVEF <%35 ve uzamis QRS siiresi olan
hastalarda ek ¢alismalar®®°2-94% KRT ile semptomlarda ve yasam kalitesinde diizelme



gosterdi. Bu ¢alismalarin iki bagimsiz meta-analizi®’® ek olarak bu popiilasyonda KRT ile
sagkalimin diizeldigini de gostermistir.

2. HDP, SLDB'yi diizeltme potansiyeli gdstermistir ve BiV pacing ile KRT'ye bir alternatif
olarak hizmet sunar . Tiim hastalara bir HDP kablosu ve bir KS kablosu implante edilen,
KRT i¢in sevk edilen 29 hastanin yer aldig1 randomize bir ¢apraz ¢calismada, 29 hastanin
21'inde (%72) belirgin QRS daralmasi goriildii ve HDP, 6 ay boyunca KRT'ye esdeger bir
klinik yanit verdi'®’. Sonraki vaka serileri*?39%-101.102 hagtalarin %70-90'1nda kalict HDP
ile SLDB diizelmesi gosterildi.

True SLDB (His-Alternative) calismast semptomatik KYdEF hastalarinda BiV-pacing'e
alternatif olarak Direk His-pacing i¢in 50 hastayr HDP'ye kars1 BiV pacing'e randomize
etti'®3. HDP grubunda, hastalarin %72'sinde SLDB’nin basari ile diizeltilmesi saglandi ve
HDP ile daha yiiksek pacing esikleri olmasina ragmen iki yontemle birbirine yakin klinik ve
ekokardiyografik diizelme saglandi.

HDP ile SLDB’nin diizeltilmesi saglandigindan; bir SV/ KS kablosu ile etkili KRT elde
edilemediginde, HDB’nin BiV pacing'li KRT'ye bir alternatif olarak hizmet etmesi
mantiklidir.

6. SLDB’yi diizeltmesi icin HDP sinirlar1 g6z 6niine alindiginda, daha uzak iletim
sistemini (SLDAP) pacing yapmak, etkili SV resenkronizasyonu i¢in alternatif bir yol
saglayabilir. Kiigiik kohort ¢alismalar1?*#5865 by yaklagimin fizibilitesini ve
potansiyel faydasini gostermistir.

325 hastadan olusan LBAP Isbirlik¢i Calisma Grubu (The LBBAP Collaborative Study Group
multicenter cohort study); 325 hasta iizerinde yapilan LBBAP Isbirligi Calisma Grubu ¢ok
merkezli kohort ¢alismasi #7, hastalarin %85'inde diistik/ stabil pacing esikleri ile basarili
LBAP ve 6 ayda iyi klinik ve ekokardiyografik sonuglar gosterdi. Bu kohorttaki "kurtarma"
endikasyonu i¢in implant uygulanan 200 hasta {izerinde yapilan bir analiz benzer diizelme
gosterdi 119,

Sol dal blogu, konjestif KY (KKY) ve SVEF <%40 olan 40 hastanin SLDAP veya SV kablolu
standart KRT'ye randomize edildigi bir pilot ¢alisma'®, SLDAP'ye atanan hastalarin SVEF'de
daha fazla diizelme ve sol ventrikiil sistol sonu volumunda azalma ile fonksiyonel durumda
benzer diizelme oldugunu buldu.

Bu nedenle, bir SV/ KS kablosu ile etkili KRT elde edilemediginde, SLDAPin BiV
pacing'li KRT'ye bir alternatif olarak uygulanmas1 mantiklidir.

3. Kardiyomiyopati, QRS siiresi > 150 ms ve NYHA smif I KY hastalarinda spesifik olarak
KRT implantasyonuna yonelik arastirmalar siirlidir.

Hasta semptomlarmin dikkatli bir sekilde sorgulanmasi, bir hastayt NYHA smif I ve II
KY'den yeniden siniflandiracak olagan fiziksel aktivite sirasindaki yorgunluk, carpinti veya
nefes darlig1 gibi kisitlamalar1 veya semptomlari ortaya ¢ikarabilir.

MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation With Cardiac
Resynchronization Therapy) galismasi®®, yalnizca KRT-D veya ICD igin 3:2 oraninda
randomize edilen, SVEF <%30, QRS siiresi >130 ms ve NYHA smif I ve Il semptomlar1 olan



1089 hastada herhangi bir nedene bagh 6liim veya 6liimciil olmayan KY olaylarini
degerlendirdi.

KRT-D grubundaki hastalarda primer sonlanim noktasi (%17,2) ICD grubuna (%25,3; P =
.001) kiyasla daha diistiktii. Mortalitede bir fark olmadig1 i¢in primer son nokta KY olaylari
tarafindan yonlendirildi.

REVERSE (the Resynchronization Reverses Remodeling in Systolic Left Ventricular
Dysfunction) ¢alismasinda®?, KYTT'deyken QRS siiresi >120 ms, SVEF <%40 ve SV diyastol
sonu ¢ap1 55 mm ile NYHA sinif [ ve II semptomlari i¢in KRT alan 610 hasta, KRT -agik ve
KRT -kapali olarak 2:1 oraninda randomize edilmistir. klinik bilesik sonlanim noktalar1 SV
sistol sonu voliim indeksi (SVSSVI) ve koétiilesen KY i¢in hastaneye yatis idi.

7. KRT -agik ve KRT -kapali olan hastalarda klinik yanitta anlaml bir fark yoktu. (sirasiyla
%16'ya kars1 %21; P =.10). SVSSVI ve intraventrikiiler mekanik gecikme, KRT-a¢1k
grubunda KRT-kapali grubuna kiyasla diizeldi (sirasiyla P <.0001 ve P =.0007).

KRT -acik grupta ilk KY'Y'de istatistiksel olarak anlamli bir gecikme vardi (HR= 0.47; P =
.03)°°. REVERSE ¢alismasinin'® 5 yillik takip analizi, KRT-agik grubuna randomize
edilenlerde fonksiyonel ve SV remodelinginin yani sira 6DYM'de siirekli diizelme gosterdi.

4. SVEF %36-%45 olan sistolik K'Y hastalarinda yapilan iki pilot galisma'®®1%7 KRT ile
klinik ve fonksiyonel diizelme gosterdi. PROSPECT (4 retrospective analysis of the
Predictors of Response to Cardiac Re-Synchronization Therapy) ¢alismasi®® baslangicta
<%35 SVEF oldugu belirlenen 86 hastanin ekokardiyogramlarin temel (Core) laboratuvar
incelemesinden sonra SVEF nin <%35 olduguna karar verildigini bulmustur ve ve bu
hasta alt grubu, LVEF'nin <%35 olduguna karar verilen hastalarla CRT'den benzer klinik
ve yapisal faydaya sahipti. 27 hastadan olusan ek bir kiigiik ¢aligma!®® benzer bulgulara
sahipti. Ancak, randomize MIRACLE EF Klinik Caligmasi (MIRACLE EF)'!!, 44
hastanin kaydinin ardindan sonug¢suz kaldig i¢in sonlandirilmak zorunda kald.

Daha kii¢iik bu ¢aligmalarin yani sira klinik deneyim, BiV pacing ile KRT, SLDB, QRS siiresi
>150 ms, SVEF %36-%50 ve NYHA sinif [I-1V semptomlar1 olan hastalarda, SVEF'yi
korumak veya diizeltmek i¢in, bu tiir hastalara baska endikasyonlar i¢in CIED (kardiyak
implante edilebilen elektriki cihaz) implantasyonu uygulandiginda diisiiniilebilir:

Bu hastalar, siniis diiglimii disfonksiyonu i¢in kalp pili implantasyonu gecirenleri veya aksine
ventrikiiler pacing endikasyonu olmayacak olan ani kardiyak o6liimiin primer veya sekonder
korunmasi i¢in ICD implantasyonu bulunanlari igerebilir.

Daha uzun QRS siiresi, daha fazla bozulmus SV sistolik fonksiyonu (yani, SVEF %36-%40)
ve daha siddetli K'Y semptomlari olan hastalar, bu gruba gére KRT'den daha fazla fayda
saglayabilir. Bu gruptaki secilmis hastalar icin, 6zellikle bir SV/KS kablosunun uygun bir
sabit konuma yerlestirememe nedeniyle etkili KRT elde edilemediginde, KRT'ye alternatif
HDP veya SLDAP kullanilabilir?#42:45:47.58,65.98

5. Birkag klinik galigma?##2:45,47.58,65,98-103,108 g natomik veya fonksiyonel hususlar nedeniyle

bir KS SV kablosu ile etkili KRT elde edilemememesi HDP veya SLDAP'nin
kullanilmasi i¢in bir gerekce saglar. Tiim hastalara bir HDP kablosu ve bir KS kablosu
implante edilen, KRT i¢in yonlendirilen 29 hastanin yer aldig1 randomize bir ¢apraz
caligmada, 29 hastanin 21'inde (%72) belirgin QRS daralmasi goriildii ve HDP, 6 ay




boyunca KRT'ye esdeger bir klinik yanit alind1'®’. Sonraki vaka serileri*>98:9%:101,102
hastalarin %70-90"inda kalict HDP ile SLDB’nin diizeltilmesi gosterildi.

6. His-Alternatif ¢alismasi'®® 50 hastayr HDP'ye kars1 BiV pacing'e randomize etti. HDP
grubunda, hastalarin %72'si SLDB’de basari ile diizeltme gdsterdi ve HDP, daha yiiksek
pacing esikleri olmasina ragmen birbirine yakin klinik ve ekokardiyografik diizelme
sagladi. SLDAP ortak ¢alisma grubunun ¢ok merkezli kohort ¢calismasi (LBBAP
Collaborative Study Group s multicenter cohort study)*’, diisiik/stabil pacing esikleri ve 6
ayda iyi klinik ve ekokardiyografik sonuglari olan hastalarin %85'inde basarili SLDAP
bildirildi. SLDB, KKY ve SVEF <%40 olan 40 hastanin SLDAP veya SV kablolu standart
KRT'ye randomize edildigi bir pilot ¢aligma!®*, SLDAP'ye atanan hastalarin SVEF'de
daha fazla diizelme ve SVSSV'de azalma ile fonksiyonel durumda benzer diizelme
oldugunu buldu.

HDP veya SLDAP kablolarimi yerlestirme konusunda deneyim ve beceriye sahip operatorler,
belirli durumlarda bu secenegi tercihli olarak denemeyi tercih edebilir. Gerekge, siirl
vaskiiler erisim ve/veya toplam kablo sayisini azaltma istegini igerebilir (defibrilator
kapasitesi degil, yalnizca pacing gerekli oldugunda). ilk denendiginde ne HDP ne de SLDAP
elde edilemediginde, operator daha sonra geleneksel KRT igin bir KS SV kablosu implante
etmeyi secebilir.

3.2.1.2. SLDB, siniis ritmi, QRS stiresi 120—149 ms, NYHA sinif
1I-1V semptomlar

SLDDB, siniis ritmi, QRS siires1t 120—149 ms, NYHA sinif I[I-1V
semptomu i¢in tavsiyeler

[Tavsiye (COR /LOE)]

1. SVEF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi 120-149 ms ile SLDB volane KYTT'de NYHA
sinif [I-IV semptomlari olan se¢ilmis 6zelliklere (6rn. kadin cinsiyet) sahip hastalarda,
Mortalite ve KY olaylarim1 azaltmak ve SVEF'yi1 diizeltmek i¢in BiV pacing'li KRT
onerilir (1/ A).

2. SVEF <%35, siniis ritmi, QRS siiresi 120-149 ms ile SLDB olan ve KYTT'de NYHA sinif
[I-IV semptomlar1 bulunan hastalarda, BiV pacing'li KRT, mortalite ve KY'yi azaltmak ve
SVEF'yi diizeltmek i¢in uygundur (2a/ B- R).

Ozet

Cogu klinik ¢alismada yeterince temsil edilmemesine ragmen kadinlar QRS siireleri
boyunca KRT'den erkeklere kiyasla daha fazla fayda sagladigi goriiliiyor®. Bu fayda, daha
dar QRS siirelerinde (120—149 ms) bile goriiliir. Bu cinsiyete 6zgii farkliliklarin nedenleri



antropometrik farkliliklar, 6zellikle SV boyutu ile iligkili olabilir. RKC'lerdeki kadinlarin
daha olumlu temel 6zellikleri de bir rol oynayabilir.

Daha genis popiilasyonlara bakan meta-analizlerin <150 ms'lik bir QRS siiresinin genel olarak
daha az fayda sagladigini 6ne siirmesi nedeniyle, KRT yanitin1 ve daha dar QRS siirelerindeki
sonuglar1 degerlendirirken cinsiyete 6zgii farkliliklart tanimak dnemlidir. Kadin cinsiyet, daha
dar QRS siirelerinde KRT'den daha fazla fayda ile iliskili olsa da, QRS stiresi 120-129 ms
olan hastalarda ¢ok sinirli veri bulunmaktadir. HDP veya SLDAP i¢in kanitlar da bu hastalar
i¢in son derece siirhidir ve bu nedenle, QRS siiresi 120-149 ms i¢cin KRT'ye alternatif olarak
ISP icin bir 6neri yoktur.

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. Kadin hastalar, kayitl kisilerin kadin oldugu ufuk agict RKC'lerin bir¢ogunda yeterince
temsil edilmemektedir®®?0-9294.9 KRT calismalarinin 2015 sistematik bir
incelemesinde!?®, caligmalarin %90'inda kayith kisilerin yaklasik iigte biri kadindi. CARE-
HF veya COMPANION'da KRT yararinda cinsiyete 6zgii farkliliklar kaydedilmemistir.
Ancak, MADIT-CRT'den 2 alt analiz'*® (%25 kadin) ve RAFT (Resynchronization-
Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial)'tan (%17 kadin) 1 alt analizden'?” elde
edilen sonugclar, ICD'ye kiyasla KRT (Resynchronization-Defibrillation for Ambulatory
Heart Failure Trial)'ye yanitta cinsiyete bagh farkliliklar gostermistir. MADIT-CRT!?¥'de,
erkeklerde %28'e kiyasla kadinlarda 6liim veya 6liimciil olmayan KY'nin birlesik
sonlanim noktasinda %69'luk anlamli bir azalma olmustur. SLDB'li yaklasik 1300 hastayla
siirlt ve QRS siiresine gore tabakalandirilmis oldugunda (<150 veya >150 ms),
kadinlarda (bu popiilasyonun %31'1), daha kisa QRS siirelerine ragmen erkeklerle
karsilagtirildiginda mortalite ve KY'de daha fazla azalma olmustur.

QRS siiresine gore katmanlandirildiginda, kadinlar QRS siiresinin tiim araliklarinda KY veya
mortalitede anlaml1 bir azalmaya sahipken, erkekler >150 ms'de daha fazla fayda gosterdi (her
ne kadar QRS siiresi <150 ms ile anlamlilik egilimi gosterse de)®!2.

RAFT, MADIT-CRT ve REVERSE calismalarindan 4076 hastanin meta-analizinde'?’ -
agirlikli olarak NYHA sinif I KY olan hastalarda CRT-D ile ICD tedavisinin
karsilastirilmasi - 120'den 180 ms'ye 10 ms'lik artiglarla QRS siirelerine gore
tabakalandirilmis SLDB'lilerde KY veya mortalitede cinsiyete 6zgii fayda bildirilmistir:

= 120-129 ms'de herhangi bir fark kaydedilmezken, 130-139 ve 140-149 ms'de kadinlar
icin 6nemli bir fayda bulundu (sirasiyla %85 ve %69 rolatif risk azalmasi), erkeklerde
anlaml bir fark goriilmedi'?°. 150 ms'nin iizerinde, her iki grupta da KY ve
mortalitenin birlesik son noktasinda veya tek basina 6liimde 6nemli diistisler
olmustur.



Benzer sonuglar, iskemik olmayan kardiyomiyopatili (NYHA smif III ve IV) ve sol dal blogu
olan yaklasik 200 hastanin, QRS siiresi ve cinsiyete dayali olarak KRT yanit1 (KRT oncesi ve
sonrasi ekokardiyografi) olasiligini arastiran tek merkezli retrospektif bir analizinde!!”
goriilmistiir. Genel olarak, her iki grupta da SVEF'de QRS siiresi 120-130 ms'de baglayan ve
150-175 ms'de zirveye ulasan bir diizelme vardi; spesifik olarak QRS siiresi <150 ve >150
ms'de sirasiyla %58 ve %76. Bununla birlikte, kadinlar hem dar hem de genis QRS'de
erkeklerle karsilastirildiginda ¢ok daha saglam ve siirekli bir yanita sahipti: sirastyla QRS
stiresi ile <150 ve 2150 ms %36 ve %69'a kiyasla %86 ve %83, sirasiyla.

QRS siiresi agisindan KRT yanitindaki cinsiyet farkliliklarina yonelik potansiyel
mekanizmalar, daha kisa hastalarda goriilen daha biiylik bir KRT faydasiyla, 6zellikle hasta
boyu olmak iizere anatomik farkliliklarla iliskili olabilir!12113,115-118,121,129,130

Bir meta-analizde,'? daha uzun QRS siiresi, daha kisa boy (en kisa dilimde ortalama 163,8
cm[64 in¢]) ancak cinsiyet degil, KRT faydasinin bagimsiz 6ngdreniydi, bu da kadinlarda
daha yaygin olan viicut 6l¢iimlerinin KRT'nin daha biiyiik faydalarindan bazilarini
aciklayabilecegini diislindiiriiyor.

Ayn1 meta-analiz, QRS siireleri boyunca daha kisa boy yiiksekliginin, 6zellikle 160-190 ms
QRS siiresinde, mortalite ve ilk KYY'de daha fazla KRT faydasi sagladigini1 bulmustur. Ancak
120-149 ms QRS siiresinde bile kisa boylarda etki goriildii (Figiir 3). Spesifik olarak, boy
yiiksekligi 152 cm'de (60 ing) - QRS siiresi 120 ms; <165 cm'de (65 ing) -135 ms QRS siiresi
ve <181 cm'de (71 in¢) - 149 ms QRS siiresi olan hastalarda fayda goriilmiistiir (HR< 0,8).

QRS siiresi 130 ms olan en kisa tertilde (medyan 167,6 cm [66 ing]) olan erkeklerin de
CRT'den fayda sagladigi goriilmektedir'?3. Boy en ¢ok QRS siiresi orta derecede uzamis (120-
149 ms) aralikta etkili olmustur.

Bu, QRS siiresi 120-149 ms (ortalama boy 163 cm [64 ing]) olan Asyal1 hastalarda Asyali
olmayan hastalara (ortalama boy 172 cm [68 in¢]) kiyasla KRT yanit oranlarinda >%20 artis
gozlemleyen ayri bir analizle desteklenmistir 124, QRS siiresi 120—129 ms araliginda ¢aligilan
hasta sayisinin az oldugu ve verilerin sinirli oldugu unutulmamalidir.

Yazim komitesi, QRS stiresi 120—129 ms araligini bu 6neriye dahil edip etmeyecegini tartistt
ve ¢ok sayida tartigma ve uzlast oylamasindan sonra, yazim komitesi QRS siiresi 120—-149 ms
araliginda fikir birligine vardi: KY, SLDB ve QRS siiresi <150 ms olan hastalarda KRT
yanitindaki cinsiyete 6zgii farkliliklar1 daha iyi anlamak icin ek ¢aligmalara ihtiyag vardir.

2. QRS siiresine odaklanan iki meta-analiz®>'4, <150 ms QRS siireleri ile ¢alisilan 5
caligmanin hi¢birinde fayda bulamadi , ancak CARE-HF, QRS siiresi120-159 ms icin
anlaml bir egilim gosterdi®®2°4%_ Bununla birlikte, diger arastirmalar tiim QRS siireleri
icin dogrudan HR('leri bildirmedi ve QRS siireleri her zaman ger¢cek SLDB ile korele
degildi.

Agirlikli olarak NYHA sinif II KY hastalarinda yapilan 3 CRT-D'ye kars1 ICD ¢alismasinin

bir meta-analizinin, QRS siireleri <130 ms olan hastalarda CRT-D'nin hig¢bir yarar1 olmadigin

ileri siirdligli g6z Oniine alindiginda; 120 ila 149 ms arasinda degisen bir QRS siiresi ayni
fayday1 saglayamayabilir'?’,
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Figiir 3. Boy ve QRS siiresine gore kardiyak resenkronizasyon tedavisi Hazard Ratio.
Kontur ¢izgileri, farkli yilikseklik (y ekseni) ve QRS siiresi (x ekseni) kombinasyonlar1 i¢in
kardiyak resenkronizasyon tedavisi HR’yi gosterir. Agik mavi renk, kardiyak
resenkronizasyon tedavisinin daha fazla faydasina (yani daha diisiik HR’ye) karsilik gelir.

HR= Hazard Ratio.

3.2.2. Sol Dal Blogu- olmayan

Sol Dal Blogu (SLDB)- olmama insidansi, KY popiilasyonunda tipik SLDB olmasindan daha
diisiiktiir, ancak yine de siklikla karsilasilmaktadir. NYHA smif [I-IV semptomlar1 olan 2254
Ispanyol hastayla yapilan bir kohort ¢alismasinda, %7,6'sinda sag dal blogu (SGDB),
%8,7'sinde intraventrikiiler iletim gecikmesi (IVIG) ve %30,2'sinde SLDB vardi'*!. Baz1
caligmalar, SLDB'li hastalara kiyasla, SLDB- olmayan hastalarda daha yiiksek mortalite
bildirilmektedir. Bir ¢alisma'32 4 yillik takipte SGDB'li hastalarda SLDB olanlara gore
mortalitede %29'luk bir artis oldugunu ve SVEF <%30 olanlarda risk oraninin daha da
arttigin1 géstermistir. Bu alt boliim, degisken QRS siireleri ve KY’nin NYHA siniflamasi olan
SLDB- olmayan morfolojilere sahip hastalar i¢in dnerilere odaklanmaktadir.

3.2.2.1. SLDB- olmayan, siniis ritmi, QRS siiresi >150 ms, NYHA
sinif II-1V semptomlar



SLDB- olmayan, siniis ritmi, QRS siiresi >150 ms, NYHA sinif [I-1V
semptomlari i¢in oneriler

[Tavsiye (COR/ LOE)]

1. SVEF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi >150 ms olan SLDB- olmayan paterni ve KYTT'de
NYHA sinif III veya ayaktan siif IV semptomlari olan hastalarda, fonksiyonel sinifi,
kardiyak yapiy1 ve SVEF'yi diizeltmek i¢in BiV pacingli KRT faydali olabilir (2a/ A).

2. SVEF <%35, siniis ritmi, 150 ms QRS siiresi ile SLDB- olmayan bir patern ve KYTT'de
NYHA smif II semptomlari olan hastalarda, KFP'nin potansiyel olarak mortalite, KYY,
SVEF ve/veya fonksiyonel sinifi diizelttigi diisiiniilebilir [KRT:(2b/ B- R ); 2b/C- LD
[HDP, SLDDAP: (2b/C-LD)].

3. SVEF <%35, siniis ritmi, SLDB- olmayan QRS siiresi >150 ms ve KYTT'de NYHA sinif
II-IV semptomlar1 olan hastalarda, anatomik veya fonksiyonel kriterlere dayali olarak
BiVpacing ile etkili KRT elde edilemiyorsa HDP veya SLDAP ile ISP uygulamas1 makul
olabilir (2b/C- LD).

Kisaltmalar: KYTT- kilavuzun yénlendirdigi tibbi tedavi; KFP- kardiyal fizyolojik pacing; ISP- Ileti sistemi
pacingi; HDP- his demeti pacing;SLDAP- sol dal alan1 pacingi; SLDB- sol dal blogu.

Ozet

KRT'nin, diismiis SVEF, KY ve uzamis QRS siiresi olan hastalarda kalp fonksiyonunu ve
klinik sonuclar diizelttigi gosterilmistir.

Calismalar, KRT ile egzersiz kapasitesi, NYHA sinifi, yasam kalitesi ve kalp yapisi ve
fonksiyonunda 6nemli diizelmeler oldugunu gostermistir. Ancak, bu ¢aligmalara daha az
saylrda SLDB- olmayan hasta dahil edil edildiginden sonuglar karigiktir. SLDB'si- olmayan
hastalarda mortalite veya KY Y'nin birlesik klinik sonucunda énemli bir azalma olmamustir.
NYHA smif III veya IV olan hastalarda KRT ile daha anlaml fayda gosterilirken, NYHA sinif
IT olan hastalarda sadece orta diizeyde fayda goriilmiistiir.

Iletim sistemi pacing’i (ISP) i¢in kamit giicii KRT'den daha smirlidir. KFP ile ilgili iki ¢alisma,
onemli oranda SLDDB- olmayan 1VIGli hastalar1 icermistir, ve sonuglarin1 SLDB'li
hastalardan ayr1 olarak bildirerek bu popiilasyonda ISP kullanimimni destekledi. Son olarak,
KRT i¢in aday olabilecek hastalarda yapilan birkac ¢alisma ve Koroner vendz kablo
yerlestirmede basarisiz olan veya KRT'ye yaniti1 anlamli QRS daralmasi ve fonksiyonel sinifta
ve SVEF'de diizelme ile desteklenmeyen yanit vermeyen , ISP kullanan karma hasta
popiilasyonunun, cogu baglangigta SLD paternine sahip degildi .

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. Klinik aragtirmalarin ¢ogu agirlikli olarak SLDB'li denekleri kaydetmesine ragmen,
birgogu IVIG veya SGDB'li denekleri icermistir. SLDB'siz hastalar CONTAK CD'deki
hastalarin %47'sini'*5, MADIT-CRT'deki hastalarin %30'unu olusturuyordu®,
COMPANION'daki hastalar %29'uv®’, REVERSE'deki hastalarin %26's1°?,



MIRACLE'daki hastalarin %20'si!33, RAFT'taki hastalarin %20'si’® ve CARE-HF'deki
hastalarin %6'st SLDB’sizdi’!.

- SLDB- olmayan 6rnek ile QRS siiresi arasindaki etkilesimi ayirt etmek zor olmakla
birlikte, caligmalarin her birinde QRS siiresi 150 ms'yi ast1 ve bulgular, KRT ile
NYHA simifi, kardiyak yap1 ve fonksiyonda diizelmeyi destekledi. CRT, RAFT ve
CARE-HF'de mortaliteyi azaltt:®!%,

Bir meta-analiz®®, NYHA smiflarinda QRS siiresi >150 ms olan hastalarda KRT'nin
yararint dogrulamustir.

COMPANION, CARE-HF, MADIT-CRT, RAFT ve REVERSE'den elde edilen
birlestirilmis veriler'3®, SLDB'siz, SGDB'li veya IVIG'li hastalarda mortalite veya
HFH'nin bilesik sonucunda 6nemli bir azalma gostermedi.

- Bagslangigta MADIT-CRT'de SLDB- olmayan hastalarda hi¢bir klinik fayda
bildirilmemistir'3”, ancak daha sonraki bir analiz'*® SLDB- olmayan ve PR aralig1 230
ms'yi asan hastalarda fayday1 desteklemistir. RAFT'ta klinik fayda sadece QRS siiresi
>160ms olan SLDB- olmayan hastalarda gézlenmistir’?.

- Gergek diinya verileri ve post hoc analizler'*® bu bulguyu destekleyerek: SGDB ve
QRS siiresi >150 ms olan hastalarda degil ancak 1VIG ve QRS siiresi >150 ms olan
hastalarda KRT'nin faydasini gostermistir.

2. Birkag ¢alisma, MADIT-CRT, RAFT, REVERSE ve Multicenter InSync ICD
Randomize Clinical Evaluation II (MIRACLE ICD II), NYHA simif I KY semptomlari
olan hastalar1 igermektedir. MADIT-CRT** ve RAFT?¢, SLDB- olmayan ve RAFT?¢
olgularinda QRS siiresi uzamis veya MADIT-CRT?# olgularinda uzamis PR aralig1 olan
hastalar da dahil olmak iizere bu popiilasyonda KRT ile mortalite ve KYY'de azalmay1
destekler. Ote yandan, REVERSE 2 ve MADIT-CRT®, mortalitede azalma olmadan
ancak ekokardiyografik parametrelerde 6nemli diizelme ile daha miitevazi bir fayda
gosterdi.

ISP ile ilgili snirl sayida kiiciik ¢alismalar*’-198 SLDB- olmayan IVIG'li hastalar1 dahil
etti ve sonuglarin1 SSLDB'li hastalardan ayr1 olarak bildirdi. Sonuglar1 asagida ayrintili
olarak tartisiliyor: Calismalar QRS siiresi, SVEF ve NYHA sinifinda diizelmeler gosterdi,
ancak kontrol gruplarinin olmamasi kanitlarin giiciinii 6nemli 6l¢iide sinirliyor.

. Ug kiiciik randomize olmayan ¢aligma*7-1%110 KK'Y, SLDB- olmayan ve diisiik EF'li
hastalarda ISP kullanimu . Bu tiir 39 hastada kullanilan HDP, 15 6+ 23 aylik ortalama takip
stiresi boyunca: QRS siiresinde anlaml1 bir daralma (158+ 6 24 ila 127+ 6 17 ms),
SVEF'de artis (%31 6+ %10 ila %39 6+ %13) ve NYHA sinifinda diizelme (ortalama sinif
2,8+ 60,6 - 2,0 6+ 0,6) ile iliskilendirildi '*8. Baska bir gézlemsel ¢alismada*’, KRT
endikasyonu i¢cin SLDAP ile tedavi edilen 325 hastanin 103'iinde SLDB dis1t QRS 6rnegi
vardi. Hastalar QRS siiresinde anlamli 6lgiide daralma (160 + 28 ila 143+ 23 ms),
SVEF'de (%33 £ %0,1 ila %43 + %0,12) ve NYHA sinifinda iyilesme yasadi (ortalama
siif 2,7 £ 0,7 ila 1,8 + 0,6). Ugiincii calismada''?, koroner vendz kablo yerlestirmede
basarisiz olan veya KRT'ye yanit vermeyen 212 hastanin 200'tine SLDAP kablolar1
basartyla implante edildi. Bu hastalar %45'inde SLDB- olmayan QRS paterni (%5 SGDB,
%14 IVIG ve %22,5 SGV paced) olan heterojen bir popiilasyondu. Bu ¢alisma, SLDAP
ile tedavi edilen hastalarda 31 ms'lik anlamli QRS daralmasi ve SVEF'de %11 diizelme




gosterdi. 3 calisma da bir karsilastirma grubunun olmamasi nedeniyle sinirliydi. Bu
nedenle, sonuglardaki iyilesmeler ISP'den ziyade, arka plandaki tibbi tedavi veya diger
faktorler nedeniyle gerceklesmis olabilir.

2.2.2.2. SLDB- olmayan, QRS siiresi <150 ms, NYHA sinif I-1V

semptomlar

SLDB- olmayan, QRS siiresi <150 ms, NYHA sinif [-IV semptomlar1
i¢cin Oneriler

[Tavsiye (COR/ LOE)]

1.

SVEF <%35, siniis ritmi, SLDB- olmayan, siiresi 120-149 ms bir QRS 6rnegi ve
KYTT'de NYHA sinif III veya IV semptomlari olan hastalarda KFP'nin yararliligi tam
olarak belirlenememistir [ KRT: (2b /B- NR); HDP, SLDDAP: 2b/ C-LD) ].

SVEF <%35, KYTT'de NYHA simif II-IV semptomlar1 ve QRS siiresi <120 ms olan
hastalarda, BiV pacingli KRT 6nerilmez (Fayda yok: 3/B- R).

LVEF <%35, siniis ritmi, QRS siiresi <150 ms olan non-SLDDB paterni ve KYTT'de
NYHA smif I veya Il semptomlar olan hastalarda, BiV pacingli KRT 6nerilmez (3: Fayda
yok , B- R).

Ozet

SLDB- olmayan, daha kisa QRS siiresi (<150 ms) ve daha ileri KY (NYHA smif III ve
IV) olan hastalarda, KFP'nin potansiyel faydasina dair ¢ok sinirli kanit vardir
42,46,47,94.96,108,140 'g| DB- olmayan ve daha kisa QRS siiresi (<120 ms) veya daha az siddetli

KY (NYHA smif I ve II) olan hastalar i¢in, KFP'nin faydasi olmadigina dair kanit yoktur
94,96,139,141-144

Bu baglamlarda fizyolojik pacing'in sinirl rolii, biiyiik olasilikla, uzamis SLDB'nin genellikle
posterolateral SV'de en son aktivasyon ile iletim sistemindeki gecikmeyi yansitmasi
gerceginden kaynaklanmaktadir (KFP ile diizeltmeye daha uygundur); daha kisa SLDB-
olmayan iletim anormallikleri, intrinsik miyokardiyal hastalig1 veya gecikmis SV
aktivasyonunun degisken bolgelerini yansitir (KFP ile diizeltmeye daha az uygundur)!45-149,

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. SDB- olmayan hastalarda BiV pacing'in belirsiz ve dngoriilemeyen etkinligi vardir. SGDB

(%22,2) veya IVIG (%77,8) olan 99 hastanin gézlemsel bir ¢alismasinda'*’ SVEF <%35,
NYHA sinif [I-1V semptomlar1 ve QRS siiresi >120 ms olan hastalarda, ortalama 13 aylik
takipte BiV pacing ile ortalama SVEF %4 artti.

Yalnizca daha uzun QRS siiresi, diizelmis ventrikiiler remodeling ile bagimsiz olarak
iliskilendirilmistir. Ancak, 2 biiyiik RKC'de®*?¢ alt grup analizinde, SLDB- olmayan, QRS



stiresi 130—-150 ms, NYHA smif I ve I ve LVEF <%30 olan veya SLDB- olmayan, QRS
stiresi 120—150 ms, NYHA sif II ve III ve SVEF <%30 olan hastalarda BiV pacing'den
herhangi bir klinik sonug yarar1 saglanmadi.

Sol dal blogu olmayan morfolojiye sahip hastalarda ISP (BiV pacing'e kars1) kullanimini
destekleyen kanitlarla ilgili kesinlik daha da azdir. Kiiciik 6rnekleme boyutlarina sahip bazi
gozlemsel calismalar*?'%8 SGDB ve ileri KY hastalarinda QRS siiresinin HDP ile
daraltilabilecegini gostermektedir. Bir ¢calismadan alt analiz'’® : 1 NYHA smifi diizelme
gosterdi, 19 hastanin 15'inde (%79) KYY goriilmedi ve 16 hastanin 11'inde (%69) takip
sirasinda SVEF'de >%5 artis goriildii.

SGDB, IVIG veya SGVP'li ve yetersiz QRS daralmas1 olan hastalarda HDP tarafindan,
elektriksel yeniden senkronizasyonu en iist diizeye ¢ikarmak icin ek bir SV/SGV pacing
kablosu kullanilabilr!5%151,

Bir ¢alisma*S, SLDAP'nin, bradikardi pacing endikasyonlar1 ile SGDB (QRS siiresi 120—150
ms ve SVEF <%50) ile yatan hastalarda SV kardiyak fonksiyonunu diizeltebilecegini
gostermistir. CRT endikasyonlari olan hastalari igeren baska bir ¢alisma*’, SLDB- olmayan
(SGDB, 1VIG veya SGVP) morfolojisi olan hastalarda: NYHA sinifinin baslangictaki 2,7 +
0,7'den 1,8 + 0,7'ye yiikseldigini ve SVEF'in %33 + %10'dan %43 + %]12'ye yiikseldigini
gosterdi; ancak, , SLDB- olmayan hastalarda ISP'nin eger varsa klinik faydalar1 daha fazla
aragtirmaya ihtiyac duyar. Yeni Ekokardiyografi teknikleri, Elektrokardiyografik (EKG)
haritalama, gelismis EKG analitigi ve Vektorkardiyografi, potansiyel olarak yapay
zeka/makine dgrenimi metodolojisinin kullanimiyla birlikte KRT veya ISP'ye yanitin
Ongoriilmesi ve programlama optimizasyonunun rehberligini gelistirebilecek gelecekteki
yonlerdir.

2. Birkag ¢alisma'#!-14* KY ve QRS siiresi <120 ms olan hastalarda KRT'nin roliinii ele
almistir, ¢linkii bunlarda bir dereceye kadar dissenkroni hala mevcut olabilir. Cogu, -agik
veya -kapali programlanmig KRT pacing'i karsilastiran paralel kontrollii caligmalardi.

Bir ¢alisma'¥!, semptomatik SV fonksiyon bozuklugu olan ve QRS siiresi <120 ms olan 85
hasta randomize edildikten ve KRT pacing'in acik veya kapali olarak programlanmasiyla SV
ters remodelinginde anlamli bir fark olmadigi, egzersiz kapasitesinde anlamli bir azalma ve
QRS siiresinde bir artis fark edildikten sonra sonlandirildi.

QRS siiresi <130 ms olan 809 hastadan olusan baska bir ¢alismada'#, medyan 19 ay sonra,
KRT grubunda daha yiiksek tiim nedenlere bagli 6liim veya KYY yoniinde daha yiiksek
anlamli olmayan bir egilim gosterildi; KRT grubunda 6nemli dlciide daha fazla 6liim vardi.

Bununla birlikte, sonraki bir ¢calisma'?3, riskin daha biiyiik SV boyutlarina sahip olan
hastalarda yogunlastigini ileri siirmiistiir; ve daha uzun QRS siiresi ve hasta boyuna endeksli
daha kii¢iik SV boyutuna sahip hastalarin KRT'den fayda gordiigii gortilmiistiir. QRS siiresi
<120 ms olan iskemik kardiyomiyopatili 120 hastanin KRT-D veya cift odacikli ICD
gruplarma randomize edildigi bir galigmada'#?, KRT grubunda 1 yil sonra KY klinik bilegik
yanitinda anlamli bir azalma olmustur, 16 ay sonra KY'Y, KY 6liimii ve spontan ventrikiiler
fibrilasyonun birlesik son noktasi anlamli 6l¢iide daha diisiik olmustur.

3. SLDB- olmayan ve QRS siiresi <150 ms olan hastalar arasinda KFP, randomize
¢aligmalarin alt gruplarinda ve gozlemsel arastirmalarda degerlendirilmigtir®#26:139,



Bu ¢alismalarda BiV pacing'li KRT, diizelmis klinik sonuglarla iliskili degildi. Bulgular,
agirlikli olarak NYHA simif I KY, %39'u SLDB- olmayan ve %50 QRS siiresi <150 ms olan
hastalarda ventrikiiler remodelingi degerlendiren bir randomize ¢alisma olan
REVERSE"?'dekilerle tutarhidir.

REVERSE'de, arastirmacilar 610 hastay1, 12 ay sonra SV boyutu ve fonksiyonunun
ekokardiyografik degerlendirmesiyle BiV pacing'in -agik veya -kapali oldugu KRT'ye
randomize ettiler.

SLDB- olmayan hastalar yararli remodeling yasamadi. SLDB'li hastalar arasinda fayda, QRS
uzamasinin derecesi ile dnemli dl¢iide iligkiliydi.

CSP, SLDB- olmayan, QRS siiresi <150 ms ve NYHA sinif I ve II olan hastalar su anda
tavsiyeleri hakli ¢ikarmak icin yeterince ¢alisiimamustir.

3.2.3. Sag Ventrikiil Pacing yiikii yiiksek Pacing Kaynakli
Kardiyomiyopati

SGVP yiikii yiiksek PKKM i¢in 6neriler
[Tavsiyeler (COR/ LOE)]

1. Onemli ventrikiiler pacing'e bagli olarak SV fonksiyonunda diisiis veya K'Y
semptomlarinda koétiilesme olan CIED(kardiyak implante edilebilir elektrikli cihaz)'li
hastalarda: BiV pacing'li KRT, SV fonksiyonunu diizeltmek ve KY semptomlarini
tyilestirmek icin onerilir (1/ B- NR).

2. Onemli ventrikiiler pacing'e bagl olarak SV fonksiyonunda diisiis veya KY
semptomlarinda koétiilesme olan CIED'li hastalarda: CIED'nin bir KFP cihazina
doniistiiriilmesi (revizyon), SV fonksiyonunu ve KY semptomlarini diizeltmek i¢in
faydali olabilir (2a/ B- NR).

Ozet

Implant éncesi normal SVEF'ye sahip olan ve SGV apikal veya apikal olmayan pacing
gerektiren bir grup hasta, SVEF'de azalma ve sistolik KY semptomlart ile karakterize edilen
pacing kaynakli kardiyomiyopati (PKKM) gelistirecektir! 4155156,

PKKM'in tek bir tanim1 olmasa da, cogu ¢alisma (1) SGVP'den 6nce baslangig
SVEF’si >%50 iken SV’de >%10'luk bir diisiis, (2) pacing yiizdesi >%20 ve ( 3)
SGVP'yi takiben SVEF'deki diisiis igin alternatif bir agiklama olmamasi!41%-153:156,
KRT, HDP ve SLDAP ile fizyolojik pacing'in her birinin, cogu hastada SVEF'de
anlaml diizelme ve KY semptomlarinda iyilesme ile sonuglandigi gosterilmistir.




Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. Pacing kaynakl kardiyomiyopati (PKKM)'li hastalarda, BiV pacing ile KRT'ye
yiikseltme, KY ve SV'nin tersine remodeling ile ilgili semptomlarda diizelme
gOstermistir'»15>15¢ Caligmalarin ¢ogu randomize olmadigindan sinirlidir; randomize
caligmalarin ise ¢ogu, sagkalim degerlendirmelerini karistiran ¢apraz bir tasarima sahipti
ve degerlendirilen KY sonuglar1 ve giris kriterleri heterojendi.

Bununla birlikte, 6 RKC'nin (161 hasta metaanalizi; 6 ¢alismadan 5 tanesi ¢aprazdi) 2° ve 47
gozlemsel ¢alisma (2644 hasta)’da BiV pacinge yiikseltme SVEF , SV sistol sonu volumu
(SVSSV), NYHA siifinda, yasam kalitesi, zirve VO2max ile dlgiilen en yliksek egzersiz
oksijen kapasitesi, ve QRS siiresi. diizelmeler gosterdi.

Cihaz yiikseltmeleriyle iliskili komplikasyonlar arasinda enfeksiyon oranlar1 ortalama %3,7,
pnomotoraks %2,0, kardiyak perforasyon veya tamponad %1,4 ve kablo ile ilgili
komplikasyonlar %3,3'tiir.

2. HDP ve SLDAP ile fizyolojik pacing, PKKM oldugu belirlenen hastalarda SVEF ve KY
semptomlarinda anlamli diizelme ile iliskilendirilmistir!®2%153154 HDP'ye yiikseltmek i¢in
yonlendirilen PKKM'li 60 hastanin retrospektif, gézlemsel gok merkezli bir ¢alismasi'?,
hastalarin 57'sinde (%95) basarili HDP uygulamasi gergleklestirildigi ortaya koydu; bu,
SVEF'de %34,3+ %9,6'dan %48,2b+ %9,8'e bir diizelme ile iliskiliydi (P <.001) 57
hastanin %95'inde SVEF'de >%5 diizelme ve %75'inde SVEF'de >%10 artig gortildii.
Prospektif bir ¢aligma'>?, PKKM veya KRT yanitsizligi olan 18 hasta arasinda HDP'nin
etkisini incelemistir. HDP kablo fiksasyonu hastalarin 16'sinda (%88,9) basarili oldu
(11'inde PKKM vard1 ve 5'inde KRT yanitsizdi). 1 yillik takipte SVEF %35.7 + %7.9'dan
%352.8 £ %9.6'ya yiikseldi (P<.01).

Baska bir retrospektif cok merkezli ¢alisma'>*, daha 6nce standart bir SGVP kablosu almis
infranodal bloklu hastalarda SLDP'nin PKKM'y1 tersine ¢evirmedeki etkinligini degerlendirdi.
Kalic1 SLDP yiikseltmesi 20 hastanin 19'unda basarili oldu. 12 aylik medyan takip siiresi
boyunca, SVEF %36,3 + %6,5'ten %51,9 + %13,0'a yiikseldi (P <,001) ve SVSSV 180,1 +
43,5'ten 136,8 = 36,7 mL'ye (P<,001) diisiiriildii. Ayrica elektrotkabloda yerinden ¢ikma
olmadi ve ortalama SLDP esigi implantta 0,4 ms'de 0,7 £ 0,3 mV idi ve takip sirasinda sabit
kaldi.

SGV kalp pillerinin ISP'ye yiikseltilmesine iliskin sistematik bir inceleme ve meta-analiz?®, 8
gozlemsel caligmayi (217 hasta) icermekte ve % 1.8'de kabloya bagli komplikasyonlarla
birlikte SVEF, SVSSV, NYHA sinifi, VO2 max, yasam kalitesi ve QRS siiresinde diizelmeler
raporladi.

Bugiine kadar, PKKM i¢in ISP'ye yiikseltmeye ydnelik randomize ¢alismalar yapilmamustir.

3.2.4. Sagkalim < I y1l



Bir yildan az sagkalim icin Oneriler

[Tavsiye (COR/LOE)]

1. Yasam beklentisi 1 yildan az olan hastalarda, Bir KFP cihazinin implante edilmesi karari,
islemle ilgili komplikasyon riskine kars1 dengelenmis yasam kalitesindeki potansiyel
diizelme dikkate alinarak ortak karar almay1 igermelidir (1/ C- EO).

Ozet

Yasam kalitesini diizeltmek i¢in cihaz implantasyonu diisiiniildiiglinde, yasamlarinin sonuna
yaklasan se¢ilmis hastalar KFP'den fayda gorebilir. Bu nedenle, KY semptomlarini
hafifletmek icin fizyolojik kalp pili yerlestirme karari, hastanin prognozu, degerlerinin
tartisilmasi ve potansiyel faydalar ile prosediir risklerinin dikkate alinmasini i¢eren ortak karar
almay1 icermelidir.

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. Yasam siiresini 1 yildan kisa bir siire ile sinirlayan kardiyak veya kardiyak olmayan
komorbiditeleri olan hastalara kalp pili implantasyonuna iliskin ¢cok az veri var veya
hi¢ yoktur'¥7-161, Cogu klinik ¢alismada < 1 yildan kisa siiredede kalp-dis1 mortalite
diglama kriteri olarakkullanildi klinik uygulama ile ayni1 degildir'6? kullanildi.
Ancak klinik ¢aligmalar, 6zellikle islem risklerinin daha yiiksek oldugu son
donemindeki KY hastalarinda, riskler ve faydalar konusunda ortak karar vermenin
kritik oldugu klinik uygulamaylar ayni degildir!'®2.

Eger KFP'nin ciddi kalp dis1 komorbiditeleri olan hastalarda bile yagam kalitesini artirmasi
makul bir sekilde beklenebiliyorsa, bu durumda KFP implantasyonu makul olabilir?!62,

3.3. KRT'nin SV (KS SV veya SV epikdiyal) kablo
ile kombinasyonu + HDP veya SLDAP

Geleneksel KRT implantasyonu sirasinda basarisizlik oran1 %5 ile %10 arasinda
degismektedir. Takip sirasinda klinik olarak yanit vermeyenlerin oran1 %30-40'a kadar
cikabilir. Bu basarisizliklarla veya geleneksel KRT'ye verilen yetersiz yanitlarla birgok faktor
iliskilidir: Bunlar, HDP ve SLDAP, implantasyon teknikleri, kablo konumunun
optimizasyonu, "fizyolojik" yanitin akut degerlendirmesi, uzun vadeli pacing esikleri, kablo
omrii ve hasta sonuclari.



Geleneksel KRT'nin HBP (KRT + HDP) veya KRT'nin SLDAP (KRT + SLDAP) ile
birlestirilmesi, ister yeni (de novo) implantasyon sirasinda, ister ilk yaklasim idealin altinda
oldugunda “kurtarma” olarak, takip sirasinda klinik yanit yetersiz oldugunda “yiikseltme”
olarakgerceklestirilsin, Pacing aracili kontraktil senkronizasyonu elde etme nihai amacina
dayal1 olarak ilgi ¢ekici ve hatta mekanik olarak arzu edilir.

Gozlemsel galisma gruplarindan elde edilen sinirli 6n veriler calisma gruplari, se¢ilmis hasta
popiilasyonlarinda KRT + HDP veya KRT + SLDAP implantasyonunun olumlu akut ve kisa
vadeli sonuglarla teknik olarak miimkiin oldugunu ileri siirmektedir.

SV kablosunun HDP ile kombine kullanimi, kisa vadeli sonuglari olan sinirli mekanik's! veya
klinik!5% 163 fizibilite ¢aligmalarinda incelenmistir. Bir vaka serisinde!®* HDP'ye yetersiz yanit
veren ve ardindan ilave bir SV kablosunun implante edildigi hastalarda implantasyon ve takip
sonugclari rapor edildi. Benzer sekilde, SV kablosunun SLDAP ile kombine kullanimi yalnizca
sinirl fizibilite'% veya vaka serisi'®%1%7 caligmalarinda incelenmistir.

Bu alt boliimdeki tiim referanslar, genis bir yelpazedeki hasta se¢im kriterlerini igeren,
karsilastirma igermeyen gozlemsel caligsmalardir. Siirli g6zlemsel ¢calismalardan elde edilen
onemli bulgular agsagida 6zetlenmistir.

Yazim komitesi, su anda wygulama onerilerinde bulunmak igin yeterli kanit bulunmadigi
konusunda fikir birligine vardi. Devam eden ve gelecekteki iyi tasarlanmig ¢alismalardan elde
edilen sonuglar, gelecekte resmi onerilere olanak saglayabilir.

KRT i¢in smif I endikasyonlarini karsilayan 27 hastanin yer aldig1 bir vaka serisi
calismasinda'>’ basarisiz HDP’li (kismi veya anlamsiz QRS daralmasi) veya onceki
geleneksel KRT'ye yanit vermeyen hastalarda, KRT + HDP %93 oraninda basaril bir sekilde
implante edildi ve QRS siiresinin 6nemli 6l¢iide daralmasiyla sonuglandi (QRS siiresi:
Baslangicta 183 ms, BiV ile 162 ms, HDP ile 151 ms ve KRT + HDP ile 120 ms). Ortalama
14 + 7 aylik takip stiresinde SVEF: %24'ten %38'e 6nemli dl¢lide diizelme gosterdi, NYHA
smift: 3,3'ten 2,04'e yiikseldi ve %84' klinik olarak yanit verdi.

2 vakay1 kapsayan bir ¢calismada %3, geleneksel KRT, KRT + HDP olarak revize edildiginde
inotrop bagimli 2 hastanin klinik durumu diizeldi. Her iki hasta da artik inotropa bagiml
olmadiklar1 i¢in hastaneden taburcu edildi.

Ondokuz hasta {izerinde yapilan EKG tabanli klinik dis1 sonug ¢alismasinda'™!, KRT + HDP,
SV aktivasyon siiresini HDP ile karsilastirildiginda %21, BiV ile karsilastirildiginda %24 ve
cok bolgeli pacing ile karsilastirildiginda %13 oraninda azaltti.

KRT i¢in bagvuran ve KRT'ye alternatif bir yontem olarak HDP'yi kabul eden 21 hastayla
yapilan retrospektif bir ¢alismada’®, QRS siiresi HDP ile <130 ms'ye daralmamistir. Bu
hastalara daha sonra KS SV kablosu implante edildi. KRT + HDP, QRS siiresinin 6nemli
Ol¢iide kisalmasina neden oldu (baslangig 170 =21 ms, HDP 157 £ 16 ms, BiV pacing'i 141 +
15 ms ve KRT + HDP 110 + 14 ms), SVEF'de artis (%27,6 = 6,4'ten) ortalama 25 aylik takipte
%41,1 £%12,5'e ve ortalama 32 aylik takipte NYHA sinifinda diizelme (3,1 £ 0,5'ten 2,1 +
0,8'e) ile sonuglandi.

112 hastanin yer aldig1 prospektif ¢cok merkezli bir ¢alismada, KRT i¢in uygun bulunan veya
KRT'ye yanit vermeyen hastalarda KRT + SLDAP denendi '%°. Implantasyon basar1 oran1 %81



idi. KRT + SLDAP implantasyonu basarisiz olan hastalar arasinda, 21 hastadan 16's1t SLDAP
kablosu yerlesimi ve 16'dan 4'ii KS kablosu yerlesimi basarisiz oldu.

KRT + SLDAP, QRS siiresini 6nemli 6l¢iide daraltt1 (baslangi¢ 182 + 25 ms ve KRT +
SLDAP 144 + 22 ms). >3 ay takipte SVEF %28,7'den %37'ye ylikseldi. Toplam ¢aligma
grubunun %76'sinda klinik diizelme gozlendi.

Akut komplikasyonlar arasinda 1 SLDAP kablosu ve 1 KS kablosu yerinden ¢ikmasi, 1 septal
perforasyon ve 2 cep hematomu. Takip komplikasyonlar1 arasinda 1 enfeksiyon, 1 KS
kablosu esiginin artis1 ve 1 sag atriyal kablosunun yer degistirmesi vardi.

3.4. Atriyal Fibrilasyonda Kardiyak Fizyolojik
Pacing endikasyonlari

Her ne kadar atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalar i¢in baslangictaki KRT verileri
minimum diizeyde olsa da, daha sonraki aragtirmalar AF'li hastalarda bir fayda oldugunu
gostermistir.

- AF, KRT uygunlugunu/secilebilirligini engellememelidir; ancak fayda elde etmek icin
cok yiiksek yiizdede (%100'e yakin) BiV pacing'inin saglanmasi énemlidir: <%50
SVEF ile atriyoventrikiiler kavsak (AVJ) ablasyonu uygulanan tedaviye direngli AF
hastalarinda KRT ile klinik sonuglar iyilesmis olabilir. HDP (yedek SGVP kablosu
olsun veya olmasin) veya SLDAP da klinik sonuglart iyilestirebilir.

AV] ablasyonu uygulanan AF hastalarinda HDP ve SLDAP'ye iliskin kanitlar cogunlukla
retrospektif ve prospektif gozlemsel calismalar ile BiV pacing ile karsilastirildiginda HDP'de
LVEF'de miitevazi bir iyilesme gosteren] kiigiik prospektif randomize ¢apraz ¢aligmayla
sinirlidir!8,

- Sag ventrikiil (SGV) apikal pacing'in ve SGVP énleme algoritmalarmin etkilerini test
eden RKC'ler'%*17, yiiksek SGVP yiikiiniin genel AF yiikii ve AF progresyon riskini
artirdigin1 gostermistir. Artmis AF riskine yol acan SGV apikal pacing'in arkasindaki
patofizyoloji iyi tanimlanmamis olsa da; muhtemelen sol atriyal basing ve boyutun
artmasina katkida bulunan kalp pili uyariminin neden oldugu ventrikiiler
dissenkronizasyon ve olasi papiller kas senkronizasyon bozukluguna bagli olarak
artan mitral regiirjitasyonu ile iligkilidir.

- Intrensek AV iletimi (SGVP'yi en aza indirerek), HDP ve SLDAP, pacing'in neden
oldugu SV dissenkronisini dnler ve SGV apikal pacing'e kiyasla AF insidansinin
azalmasina neden olur.

AF’de KFP i¢in Oneriler

[Tavsiye (COR/ LOE)]

1. SVEF <%50 ile AVJ ablasyonu uygulanan AF hastalarinda BiV pacing ile KRT, KYYyi
diizeltmek , yapisal remodelingi tersine ¢evirmek ve yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi,
SVEEF ve potansiyel mortaliteyi diizeltmek i¢in makuldiir (2a/ B- R).



2. KRT implantasyonu uygunluk kriterlerini karsilayan AF hastalarinda, BiV pacing ile KRT
yasam kalitesini, fonksiyonel kapasiteyi ve SVEF'yi diizeltmede faydali olabilir (2a/ B-
NR).

3. AV] ablasyonu uygulanan AF hastalarinda, yedek ventrikiiler pacing kablosu olsun veya
olmasin HDP, SVEF'yi diizeltmek veya korumak ve fonksiyonel sinifi iyilestirmek i¢in
makul olabilir (2b/ C- LD).

4. AV] ablasyonu uygulanan hastalarda SLDAP kablosunun implante edilmesi mantikl
olabilir (2b/ C- LD).

5. Yiiksek ventrikiiler pacing yiikii olan hastalarda, HDP veya SLDAP, AF riskini azaltmak
icin makul olabilir (2b/ C- LD).

Ozet

CIED (Cardiac implantable electrical devices) implantasyonu uygulanan se¢ilmis AF
hastalar1 KFP'den yararlanabilir.

oSGV apikal pacing, AF yiikiinii ve AF progresyon riskini artirabilir ve bu risk, SGVP
onleme algoritmalari, HDP veya SLDDAP ile hafifletilebilir.

o KRT uygulanan AF'li hastalarda, maksimum fayda elde etmek i¢in yiiksek bir BiV
pacing ylizdesine ulagsmak kritik 6neme sahiptir.

o SVEF <%50 ile AVJ ablasyonu uygulanan tedaviye direngli AF hastalarinda, Birgok
RKC, KRT'nin klinik sonuglari iyilestirdigini gdstermistir. AVJ ablasyonu uygulanan
tedaviye direngli AF hastalarinda HDP yedek SGVP kablosu olsun ya da olmasin
klinik sonuglar1 da iyilestirir.

Ancak kanitlar retrospektif ve prospektif gozlemsel ¢aligmalara ve 1 kiigiik prospektif
radomize ¢apraz gecisli calismaya dayanmaktadir. AVJ ablasyonu uygulanan tedaviye direncli
AF hastalarinda SLDAP lead'i implante etmenin faydasina iligkin veriler sinirhdir.
Gelecekteki randomize galigmalar, ISP'li hastalarda yeni baslayan AF ve AF progresyonu
ilerlemesini degerlendirmelidir. AF'li hastalarda KFP endikasyonlarini 6zetleyen bir algoritma

(Figiir 4)'te gosterilmistir.

Tavsiyeye ozel destekleyici metin

1. Bir¢ok RKC, AVJ ablasyonu uygulanan ve <%50 SVEEF ile AVJ ablasyonu uygulanan ve
KRT alan, farmakolojik hiz kontrolii'’* veya SGVP alan hastalarla karsilastirildiginda
daha iyi klinik sonuglar elde edildigini gostermigtir,!71:172:174-176,

APAF-CRT (Atrioventricular Junction Ablation and Biventricular Pacing for Atrial
Fibrillation and Heart Failure) ¢alismasimim morbidite asamasinda'’# ;102 KY hastas1 AVJ
ablasyonu + KRT ve farmakolojik hiz kontroliine randomize edildi.

- AVJ ablasyonu + KRT, kalic1 AF ve dar QRS siiresi olan yasl hastalarda KY, hastaneye
yatis1 azaltmada ve yasam kalitesini diizeltmede {istiindii. AVJ ablasyonu



KRT'yi geleneksel SGVP ile karsilastiran diger RKC'ler; ciddi semptomatik kalic1 AF!7!
hastalarinda KY'nin klinik belirtilerini azaltmada ve yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesini diizeltmede KRT'nin iistiin oldugunu gostermistir!”2.

PAVE ¢alismasi (The post- AV ablation evaluation) 75, hizli ventrikiiler yanitli AF i¢in
AV]J ablasyonu uygulanan 184 hastada BiV pacing'ini SGVP ile karsilastiran prospektif,
randomize, ¢ok merkezli bir klinik ¢alismadir:

- Ablasyondan 6 ay sonra, BiV grubundaki SVEF (%46 + %13) SGVP alan hastalara
(%41 £ %13) kiyasla anlaml1 derecede daha yiiksekti.

KRT ile SGVP'yi karsilastiran prospektif, randomize, cok merkezli, tek- kor bir
calismada!’® SGVP, refrakter AF i¢in AVJ ablasyonu sonras1 BiV pacing alan hastalara
kiyasla sol atriyum hacminde, SV kiitlesinde anlamli bir artisa ve SV kontraktilitesinde
kotiilesmeye neden oldu.

APAF-CRT c¢alismasininl73 mortalite asamasi, 133 hastay1 (cogunlukla NYHA sinif> II1
KY'li yaslilar) kapsayan uluslararasi kor bir ¢aligmaydi ve sunu gosterdi: AVJ ablasyonu
+ KRT, KY nedeniyle hastaneye yatirilan kalict AF ve dar QRS'li hastalarda,
baslangigtaki SVEF'lerine bakilmaksizin mortaliteyi azaltmada farmakolojik tedaviden
tistlindii.

2. Iki meta-analiz, AF'li hastalarda fayda derecesi ve KRT yanit yiizdesi daha az olmasina
ragmen, siniis ritmindeki hastalarla karsilastirildiginda yasam kalitesinde ve 6DYM'de bir
iyilesme ve VEF'de benzer bir diizelme yasadiklarini gostermistir.

Kalict AF'li bireylere bakan RAFT calismasinin 6nceden belirlenmis bir alt grup analizi,
KRT'nin tek basina ICD tedavisine gore bir faydasini gostermese de, kayit sirasinda hiz
kontrollii gériinmesine ragmen, kalic1 AF hastalarinin kayit sirasinda hiz kontrollu
goriinmesine ragmen yalnizca iigte birinde BiV pacingi >%95’¢ ulast1'”’.

Ulusal Kardiyovaskiiler Veri Kayd1 ICD Kaydi(Cardiovascular Data Registry ICD Registry)
'ndaki yaklasik 9000 hastanin gergek diinyadaki gozlemsel analizinde KRT'nin faydasini
desteklemektedir '8

- AF oOykiisii olan hastalarda, 6zellikle sol dal blogu ve QRS siiresi >150 ms olanlarda,
ICD ile karsilastirildiginda CRT-D ile tiim nedenlere bagli mortalite, tim nedenlere
bagl hastaneye yeniden yatis ve KY ile iliskili yeniden yatista azalma oldugu
gosterilmistir.

Son olarak, pacing endikasyonu olan hastalarda KRT'nin faydasin1 gésteren BLOCK -HF, AF
oykiistine gore siniflandirilan sonuglar degerlendirmese de hastalarin %52,8'inde AF 6ykiisii
vardr®,

3. Cesitli retrospektif gozlemsel galismalar!?-181:182,184-186 AV J ablasyonu uygulanan
hastalarda HDP'nin uygulanabilirligini gostermistir. Bu popiilasyonda HDP'nin basar1
orani yaklasik %95 idi 184185 Gozlemsel ¢alismalar SVEF ve NYHA simifinda diizelme ve
His yakalama esiklerinin (capture threshols) stabil oldugunu gdstermistir'81-185, Bir
calismada'®> 15 hastanin 7'sinde HDP esiginde akut bir artis oldugu gosterilmistir.

679 hastay1 igeren 8 ¢aligmanin bir meta-analizinde!’, kalp blogu nedeniyle kalic1 kalp pili
uygulamas1 gerektiren SVEF>%35 olan hastalarda KRT veya HDP, SGVP ile



karsilagtirildi: RVP ile karsilastirildiginda KRT veya HDP ile SVEF korunmus veya
artirllmigtir ancak mortalite {izerinde herhangi bir etki goriilmemistir.
- Klinik fayda 6ncelikle AVJ ablasyonu uygulanan kalic1 AF ve ventrikiiler hizlari
yiiksek olan hastalarla sinirli goriiniiyordu.

ALTERNATIF-AF'de, KY, dar QRS ve persistan AF'si olan ve hem HDP hem de BiV pacing
uygulanan 50 hastay1 kapsayan prospektif randomize ¢apraz bir ¢alisma’®; Calismanin her iki
asamasini da tamamlayan 38 hastada BiV pacing'i ile karsilastirildiginda HDP ile SVEF'de

istatistiksel olarak anlamli kii¢lik bir diizelme goriildii.
4. SLDAP ve AV] ablasyonu yapilan hastalarda sonuclara iligkin veriler sinirlidir.

Prospektif bir gézlemsel ¢alismada'®? 99 hastada SLDAP'1n uygulanabilirligi ve etkinligi
degerlendirildi; bunlardan 4'tine (%4) AVJ ablasyonu uygulandi.

AV] ablasyonu uygulanan ICD'li HDP veya SLDAP'li 86 (%9) hasta iizerinde yapilan tek
merkezli, retrospektif, kohort bir calismada'® sadece ICD ile karsilastirildiginda KYY veya
oliim gibi olumsuz olaylarin goriilme sikligi, AVJ ablasyon olmayan grupta AVJ ablasyon
grubuna gore daha yiiksekti (P=.01).

Basarili SLDAP implantasyonunu ve stabil kablo parametresini gosteren ¢esitli prospektif
caligmalar'®7-188 AVJ ablasyonu uygulanan hastalar1 dahil etmis ve bu popiilasyondaki
uygulamanin fizibilitesini desteklemektedir.

AV] ablasyonu uygulanan 98 hastayla yapilan bir ¢alismada'®® (48 HDP ve 50 SLDAP):

- Ileti sistemi pacingi (ISP), EF'nin korunmasi veya diizelmesi ile iliskilendirildi ve
SLDAP, HDP ile karsilagtirildiginda daha yiiksek basar1 oran1 ve daha diisiik kablo ile
iligkili komplikasyonlarla iliskilendirildi.

Fizibilite gosterilmis olmakla birlikte, SLDAP ve AVJ ablasyonu ile ilgili orta ve uzun
vadeli kablo performansi ve klinik sonuclar hala gosterilmeyi beklemektedir.

HDP ile karsilastirildiginda SLDAP'1n SGV'de daha distal lokasyonu nedeniyle AVJ
ablasyonunun SLDAP ile ger¢eklestirilmesi teknik olarak daha kolay olabilir. Ayrica
orta ve uzun vadeli kablo performansi, HDP'ye kiyasla SLDAP ile daha istikrarlidir.

SLDAP hastalarinda AVJ ablasyonunun sonuglarin1 daha fazla degerlendirmek i¢in prospektif
randomize ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

5. SGV apikal pacing, AF'nin yeni baslamasi ve progresyon riskini artirabilir. Kalp pili
implantasyonu endikasyonu olan siniis diigtimii disfonksiyonu olan hastalarin kaydedildigi
genis prospektif bir calisma'®3: 120-180 ms AV gecikmesine sahip geleneksel ¢ift odacikli
hiz modiilasyonlu pacing'in %99 SGVP ile sonuclandigini ve paroksismal AF'nin
yoklugundan / paroksismal AF'den persistan AF'ye progresyon insidansinin %12,7
oldugunu bulmuslardir. SGVP énleme algoritmas1 grubunda SGVP insidans1 (%9,1) ve
persistanAF progresyonu (%7,9) daha diisiiktii (P = 0,004).

Iki gozlemsel ¢alisma'®®'°! 5nceden AF gegirmemis veya paroksismal AF'si olmayan hastalar
incelemis ve implantasyon sonras1 AF yiikii agisindan HDP ile SGVP'yi karsilastirmistar.

Bir ¢alisma'®! yeni baglayan AF'nin anlamli derecede diisiik oldugu (%20,8 HDP ve %40,8
SGVP) ancak AF progresyonunun olmadigini ve bunun SGVP yiikii daha yiiksek olan



denekler tarafindan tetiklendigini gosterdi. Benzer sekilde, diger calisma HDP hastalarinda
AF'nin daha az persistan/kalic1 oldugunu gosterdi. Bunun nedeni, AF progresyonunda anlaml
bir azalma olmaksizin, yeni baslayan AF oranmin anlamli derecede diisiik olmasidir (SGV
septal/SGV apikal pacing uygulanan hastalarin %18,8, %20,4'iine karsilik %7.3)"8°.

SGVP ile karsilastirildiginda SLDAP, 410 hastadan olusan retrospektif bir kohortta® ve 527
hastadan olusan prospektif bir kohortta'®? 6zellikle hastalarin >%20 ventrikiiler pacing'e
ithtiyact varsa (rolatif risk azalmas1 %72 (P<.001); daha diisiik yeni baslangicli AF riski (>6

dakika AF epizodlar icin rolatif risk azalmasi %59; P = .035) ile iligkiliydi.

AF’li Hastalar
AVK KRT
Ablasyon . implant |
Uygulama " Kriterini /
kara\n ‘ Kargilar
BiV pacing ile

KRT
SVEF < %50 M— (2a,B-NR)

BiV pacing ile

" KRT
(2a,B-R)

Destekventrikiiler
kabloile

Wy olsun olmasin 4
HDP
(2b, GLD)

SLDAPkablosu
' implanteetmek ¢-
(2b, GLAD)

Figiir 4. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda kardiyak fizyolojik pacing i¢in
algoritma. Renkler Tablo 1'deki 6neri sinifina karsilik gelir.

Kisaltmalar: AF-atriyal fibrilasyon; AVK- Atriyoventrikiiler kavsak; BiV- Biventrikiiler; KRT- Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi; HDP- His demeti pacing; SLDAP- Sol dal alan1 pacing ; SVEF- Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu.

Boliim 4. Islem 6ncesi degerlendirme ve
Hazirhk



Basaril1 ve giivenli cihaz implantasyonu, isleme hazirlanmaya baglidir. Belirlenen adimlar
arasinda preoperatif antibiyotik profilaksisi, ameliyathane sterilitesinin dikkatli bir sekilde
stirdiiriilmesi ve perioperatif antikoagiilasyonun uygun yonetimi yer almaktadir. Bu
boliim, cihaz se¢imini ve prosediir planlamasini etkileyebilecek islem Oncesi testlere
odaklanmaktadir.

Ozellikle istirahat EKG'si, CIED implantasyonu diisiiniilen hastalarin ilk
degerlendirmesinin 6nemli bir parcasidir. Bradiaritmi kolayca tespit edilebilir ve Q
dalgalari, QT uzamasi, LV hipertrofisi, diisitk QRS voltaj1 ve diger anormallikler gibi
bulgularla altta yatan potansiyel yapisal hastaliklar ima edebilir.

Ek olarak, aralikli kalp blogu gibi gegici iletim kusurlarini belirlemek veya epizodik
aritmilerin varligini ortaya ¢ikarmak i¢in cesitli ayaktan monitdrler (kisa siireli veya
implante edilmis) kullanilabilir.

Yapisal kalp hastaligindan siiphelenilen hastalarda, islem oncesi goriintiileme, sol
ventrikiil fonksiyonunu belirlemek ve potansiyel olarak tedavi edilebilir durumlari
belirlemek i¢in faydalidir. Koroner bilgisayarli tomografi anjiyografisi, ge¢ gadolinyum
artislt kardiyak MR gibi invazif olmayan ¢aligmalar ve

ekokardiyografi patolojiyi belirlemeye, prognozu degerlendirmeye ve cihazla ilgili
olmayan spesifik tedavileri yonlendirmeye yardimci olabilir. Laboratuvar testleri ve bazi
durumlarda genetik testler gibi diger testler planlama ve prognostik acidan yararli olabilir
ancak cihaz se¢imi i¢in hemen yardimci olmaz.

CIED'nin implantasyonu hasta merkezli bir odaklanmay1 gerektirir. Tekniklerde, cihaz
secimlerinde ve potansiyel sonuclarda birden fazla permiitasyon (degisim) ve varyasyona
sahip kalic1 bir cihazin implantasyonu, klinisyen ve hasta arasinda dikkatli bir ortaklik
gerektirir. Ortak karar verme siirecinin bir pargasi olarak herhangi bir CIED prosediirii i¢in
secimler, riskler, faydalar ve alternatiflere iliskin ayrintili bir tartismaya yer verilmelidir.
Belirli hastalar i¢in ileri yas ve kirilganlik (frailty) gibi risk faktorlerinin ve eslik eden
hastaliklarin dikkate alinmasi1 gerekebilir. Ortak karar alma i¢in ¢evrimici araglarin ve
diger araclarin kullanilmasi, hastalarin bildirdigi sonuclar1 diizeltebilir. Prosediir 6ncesi
testlere ve ortak karar almaya iliskin karar verme siirecini 6zetleyen bir algoritma

(Figiir 5)'te gosterilmektedir.
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Figiir 5. islem oncesi degerlendirme ve hazirlik. Renkler Tablo 1'deki neri smifina
karsilik gelir.

Kisaltmalar: AV- Atriyoventrikiiler; BiV- biventrikiiler; MRG- manyetik rezonans goriintiileme; KFP-
kardiyak fizyolojik pacing; KRT- kardiyak resenkronizasyon tedavisi; ISP- leti sistemi pacingi; BT-
bilgisayarli tomografi;Eko- ekokardiyografi; KY- kalp yetersizligi

4.1. Islem 6ncesi test

Islem oncesi test icin 6neriler

[Tavsiye (COR/ LOE)]

1. Bir KFP cihazinin implantasyonu diisiiniilen hastalarda, uygun KFP tipini belirlemek
amaciyla kalp ritmini, kalp hizini, AV iletimini ve QRS siiresini ve morfolojisini
degerlendirmek i¢in 12 derivasyonlu bir EKG 6nerilir (1/A).

2. KFP cihazi implantasyonu planlanan hastalarda, SVEF i¢in islem oncesi ekokardiyografik
tarama Onerilir (KRT: 1/A; HDP, SLDAP: 1/ C- EO).

3. KRT i¢in endike olan hastalarda, sol ventrikiil kablosunun yerlestirilmesini hedeflemek
icin bir goriintiileme yonteminin (6rn. ekokardiyogram, kardiyak MRG veya BT)
kullanilmasi diistiniilebilir (2b/ B- R).



4. KRT yapilmasi diisiiniilen hastalarda islem oncesi ekokardiyografi ventrikiiler dissenkroni
degerlendirmesi, BiV pacing ile KRT sonuglarini 6ngoérmede yararli degildir (3: Fayda
yok /A).

Ozet

Kardiyak fizyolojik pacing adayi olarak degerlendirilen hastalara implante edilecek cihazin
tipini belirlemek i¢in elektrokardiyografik degerlendirme énemlidir.

o Bradikardi i¢in pacing endikasyonu olan hastalarda, EKG, iletim bozukluklarinin
varligina ve konumlarma bagli olarak yiiksek ventrikiiler pacing yiizdesini tahmin
etmek i¢in kullanilir.

o SVEF'si azalmis kisilerde kalp ritmi, kalp hiz1 ve QRS siiresi ve morfolojisinin EKG
degerlendirmesi, belirli bir KFP cihazinin endikasyonlarini saptamak ve belirli bir
tedaviden elde edilecek fayday1 ongormek icin gereklidir.

o KFP tedavisinin degerlendirilmesi i¢in incelenen hastalarda SVEF'nin
degerlendirilmesi i¢in ekokardiyografik goriintiileme esastir. SVEF'ye ek olarak, islem
oncesi gorlintiilemenin, gecikmis SV aktivasyonu veya nebde alanlarinin
belirlenmesinde ve de SV kablosunun yerlestirilmesine rehberlik etmede yararl
olabilecegine dair kanitlar vardir. Ote yandan, klinik yanit1 dngdremediginden, KRT
icin endike olan hastalarda ventrikiiler dissenkroninin iglem 6ncesi degerlendirmesini
Oneren tutarli bir veri yoktur.

4.2.  KFP yamtiyla iliskili diger ongoricii

faktorlerin degerlendirilmesi

Her ne kadar ¢esitli risk faktorleri artan PKKM riski altindaki hastalar1 tanimlayabilse de,
birgok hasta yiiksek yiiklii SGVP'yi olumsuz sonuglar olmaksizin tolere eder. En yiiksek
risk altinda olanlar belirleme yetenegi halen zordur. Mevcut
HDP ve SLDAP ¢aligmalar1?262? fizibilite ve giivenligi gosterirken hasta se¢iminin
belirlenmesine biiyiik katki saglamamaktadir. Cogu calisma az sayida hasta igermektedir,
hasta popiilasyonu klinik olarak goriilenlerden daha geng gériinmektedir ve 1rk, cinsiyet
ve komorbiditelere iliskin veriler genellikle eksiktir. Incelenen popiilasyonlar farkli klinik
profillere (pacing endikasyonlar1 ve risk faktorleri gibi) sahip hastalari igerir ¢ogunda bir
kontrol grubu dahi yoktur.

- KRT sonrasi ters remodeling ile iligkili faktorler kadin cinsiyeti, iskemik olmayan

etiyoloji ve sol dal blogudur??8,

HDP ve SLDAP durumunda, ¢alismalar biiyiik 6l¢iide retrospektif, gdzlemsel, tek merkezli
veya ¢ok merkezli calismalarla sinirhidir ve hasta segiminde ve hasta tedavisinde potansiyel
yanlilik gibi dogal sinirlamalara sahiptirs®. Klinik faydalar ve riskler sistematik olarak
incelenmemistir. Klinik sonuglarin spesifik raporlamasi da degisiklik géstermektedir, bu da
net tavsiyeleri zorlastirmaktadir. HDP veya SLDAP'1n basarili olmadig1 hastalarla ilgili
bilgiler de genellikle mevcut degildir. Pek ¢ok grup yeterince temsil edilmiyor. Ornegin,
kadinlar yeterince temsil edilmiyor ve 1rka iliskin veriler cogunlukla saglanmryor.



4.3.  Paylasilan karar alma

Ortak karar almaya yonelik tavsiyeler

[Tavsiye (COR/ LOE)]

1. KFP'den yararlanabilecek hastalarda, klinisyenler ve hastalar ortak karar verme yaklagimi
icinde olmalidir, burada (1) farkli KFP tiirleri i¢in kanit bazinda bilgiler ve (2) tedavi
kararlar1 yalnizca mevcut en iyi kanitlara degil ayn1 zamanda hastanin bakim hedeflerine,
tercihlerine ve degerlerine de dayanan bilgiler olmalidir (1/ C- EO).

Ozet

o Ortak karar almanin gergeklesebilmesi i¢in asagidaki kriterler karsilanmalidir: (1) En
azindan klinisyen ve hastanin katilimi, (2) katilimcilar arasinda bilgi aligverisi, (3) tercih
edilen tedaviye iliskin fikir birligi, ve (4) uygulanacak terapi konusunda anlasma?*’.

Boliim 5: Implantasyon islemi

BiV pacing'i tibbi kilavuzlarda yaygin olarak desteklenen yerlesik bir yaklagim olmasina
ragmen, teknigin optimize edilmesinde, KS'nin devreye alinmasinda, optimal dallarin
bulunmasinda veya kardiyak resenkronizasyonu maksimuma ¢ikaracak en iyi pacing
stratejilerinin belirlenmesinde engeller devam etmektedir.

HDP ile karsilasilan zorluklar arasinda iletim sistemi i¢inde kiiciik bir alan1 hedefleyen
kablolar1 ve dagitim sistemlerinin optimize edilmesi, uzun vadeli anatomik stabilitenin
saglanmasi ve stabil ve dayanikli pacing esiklerinin elde edilmesi yer almaktadir.

Daha yakin zamanlarda SLDAP, iletim sistemi i¢indeki daha distal hedefler i¢in uygulanabilir
bir yaklasim olarak ortaya ¢ikmistir; ancak uygun hasta secimi, islem i¢i bagarinin tanimi ve
kablo stabilitesi ve glivenligi acisindan daha uzun vadeli sonuglara iligkin daha fazla veriye
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Bu boliim, (Figiir 6)'da 6zetlendigi gibi, bu tekniklerin her birini kullanarak basaril
implantasyon i¢in minimum kriterlerin yani sira, ilk implant yaklagiminin bagarisiz olmasi
durumunda alternatif stratejilere iliskin Onerileri ele almaktadir.
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Figiir 6. implantasyon prosediirii. Renkler Tablo 1'deki 6neri siifina karsilik gelir.

Kisaltmalar: BiV- biventrikiiler; KFP- kardiyak fizyolojik pacing; KRT- kardiyak resenkronizasyon
tedavisi; KS- koroner siniis; ISP- ileti sistemi pacing; HDP- hisdemeti pacing; SLDAP- sol dal alani pacing;
SV- sol ventrikiil/ventrikiiler.

5.1. BiV pacing ile KRT icin araclar ve teknikler

BiV pacing ile KRT'ye yonelik arag¢ ve tekniklere yonelik oneriler
[Tavsiye (COR/LOE)]

1.

KRT implantasyonu yapilan hastalarda, kablo stabilitesine yardimci olmak, yakalama
esiklerini (capture threshol) diisiirmek, frenik sinir pacing'inden kaginmak ve kablonun
yeniden konumlandirilma ihtiyacini azaltmak i¢in dort kutuplu (‘quadripolar’) bir SV
kablosu onerilir (1/ B- R).

En dar QRS siiresini sunmak SV yap1 ve fonksiyonunun diizeltilmesinde faydali olabilir
(2a/ B- NR).

KRT implantasyonu uygulanan hastalarda, apikal olmayan bir konumdan pacing
yapilmasina izin verecek sekilde SV kablosu yerlestirilmesi, klinik ve yapisal KRT
yanitini diizeltmek i¢in makuldiir (2a/ C- LD).

KRT implantasyonu yapilan hastalarda, kablonunn ge¢ ventrikiiler aktivasyon bolgelerine
yerlestirilmesinin hedeflenmesi KRT yanitin1 diizelttigi diistintilebilir (2b/ C- LD).




Ozet

Kablo konumlandirma, KRT cihazi implante edilen hastalarin istenen faydalar elde edip
edemeyecegi konusunda énemli bir rol oynar. KRT'nin basaris1 veya basarisizliginin tanima,
akut hemodinamik yanit, mekanik remodeling, KY'Y veya mortaliteyi i¢eren kriterlerdeki
farkliliklara bagl olarak degisken sekilde tanimlanmistir. Ancak kablo konumlandirmanin
KRT yanitinda siirekli olarak énemli bir faktor oldugu goriilmektedir?®?. SV’ye kablo
yerlesiminin optimizasyonunun ¢esitli yollar1 vardir.

o Frenik sinir stimiilasyonu olmadan yeterli esige izin veren SV aktivasyonunun en son
alani, en iyi hemodinamik yanit 6l¢iimiinii (SV dP/dtmax) elde etmek icin idealdir.

o Elektriksel gecikme veya QLYV, ylizey QRS kompleksinin baslangicindan intrakardiyak
elektrogramdaki intrensek lokal sinyalin baglangicina kadar milisaniye cinsinden
Olgtiliir2s-260,

Uzatilabilir-geri ¢ekilebilir sarmallarin (helislerin implantasyonunun, sabit sarmallara kiyasla
daha yiiksek bir yerinden ¢ikma oranina sahip oldugu goriinmektedir?6!.

5.1.1. KRT ic¢in diger araglar ve teknikler

Cok noktali pacing, ¢cok bolgeli pacing (MSP- multisite pacing) ve dort kutuplu kablolar.

Ventrikiiler MSP, 3 ventrikiiler kablodan “triventrikiiler pacing” kullanilarak
gerceklestirilebilir; kablolardan 2'si SGV ve SV'de ve iigiincii kablo ise ventrikiillerden
birindedir. MSP terimi, bazan ¢ok kutuplu SV kablolar1 kullanilarak pacing anlamina da
gelir?3:264_Cok noktali pacing (MPP- multipoint pacing) geleneksel olarak bir SV
kablosundan birden fazla kutuptan pacing yapilmasini ifade eder?4!-2%5,

- BiV pacing'i optimumun altinda oldugunda MSP/MPP, 2 SV kablosu minimum 5 ms
gecikmeyle en az 30 mm araliklarla yerlestirildiginde yanit1 diizeltebilir?5!266:267,

- MSP'ye 6zel bir cihaz bulunmadigindan MSP, Y adaptorii veya BiV cihazi kullanilarak
gerceklestirilebilir.

MSP'deki 3 kablo, hasta AF'deyse ventrikiiler kablolardan 1'1 i¢in atriyal kanal

kullanilarak bir BiV cihazina da baglanabilir. MPP kablolarinin programlanmasi daha

kolaydir ancak her kutup i¢in ayr1 esik degerlerine uygun olarak ¢esitli ¢ikislar sunabilen

bir BiV pacing cihazi hala yoktur.

- Implantasyon ve programlama kolaylig1 ve implantasyon sirasindaki giivenlik
nedeniyle MPP, MSP'ye tercih edilir (MSP ile %20 olumsuz olay)?68-270,

Optimum kablo yerlesimi anatomik veya teknik olabileceginden zorluklar karsisinda, dort
kutuplu kablolar (distal u¢lu ve 3 halkal elektrotlarla) stabiliteye, optimal esigin elde
edilmesine ve frenik sinir stimiilasyonunun 6nlenmesine yardimci olabilir ve bu da sol
ventrikiil kablosu ile iligkili intraoperatif veya postoperatif olaylarda azalmaya yol agar.
Quadripolar SV pacing'inde, bipolar SV KS pacing'e kiyasla ameliyat sirasinda ve 6 ayda SV
kablosu ile iligkili olaylar daha az goriiliir?®S.

Uyarlanabilir (Adaptive) algoritmalar



KRT'ye optimal olmayan yanit verenlerin yiiksek oran1 goz 6niine alindiginda, ¢esitli cihaz
sirketleri tarafindan AV ve interventrikiiler (VV) araliklar1 optimize etmeye yonelik
algoritmalar olusturulmustur.

Bu algoritmalar, ekokardiyografi rehberliginde optimizasyonla karsilagtirildiginda
optimizasyon teknikleri ve akut hemodinamik yanitlar1 agisindan farklilik gdsterir. Bazi
algoritmalar yalnizca birkag dakika stirer ve intrakardiyak EKG'lerin zamanlama sikluslarina
dayanir?”. Digerleri, intrensekAV araligina, SGV-SV zamanlamasina ve SV kablosu
konumuna bagli olarak SV dP/dtmax't maksimuma ¢ikarmak i¢in algilanan ve pacing yapilan
AV gecikmelerini ayarlar. Intrensek iletim ve BiV pacing'in iiclii dalga cephesi fiizyonuna izin
verecek sekilde KRT'nin optimizasyonu, KRT ile yanit oranlarina yardimei olabilir?74,

- Bir algoritma, AV pacing araliklarini ayarlar ve LV'yi, uzun AV gecikmeleri olan hastalarda
AF'de azalma dahil olmak iizere iyilestirilmis yanit veren oranlar1 ve klinik sonuglarla, intrinsik
RV aktivasyonuna eszamanli olarak hizlandirir; bu algoritmayla, yalnizca LV pacing'i KH
<100/dk oldugunda gerceklesir ve BiV pacing'i KH >100/dk oldugunda veya uzun bir AV
gecikmesi oldugunda gergeklesir.?’527°,

- <200 ms'lik normal AV gecikmesi sirasinda SGVP veya BiV pacing'ine bagli SV pacing'i,
uyarlanabilir (adaptif) KRT i¢in bu algoritmanin temelini olusturur.

- AV ve VV gecikmeleri, daha fazla fizyolojik ventrikiiler aktivasyona ve SGVP'de azalmaya
izin vermek i¢in intrensek iletim aralig1 zamanlamasi ile ayarlanir.

Intrensek SGV ve SV elektriksel ve mekanik senkronizasyonunu optimize etmek igin baska bir
algoritma gelistirildi.

= EKG kullanimiyla manuel programlamaya ek olarak, bu algoritma, dogal iletim ile BiV
pacing'i arasinda fiizyona izin vermek i¢in AV gecikmesini siirekli olarak 350 ms'ye kadar
degistirir’’; ve QRS siiresini geleneksel KRT pacing'inden daha fazla daralttii ve vektor
kardiyografi ile degerlendirme de dahil olmak iizere geleneksel KRT pacing'i ile
karsilagtirildiginda BiV pacing'i sirasinda QRS siiresini daha da daraltarak elektriksel

disenkroniyi diizelttigi rapor edilmigtir®*6-278,

Cesitli baska optimizasyon algoritmalar1 da gelistirilmis ve ekokardiyografi kilavuzlugunda
optimizasyonla karsilastirilmistir.

=  NYHA smif III ve IV hastalarda bir ivmeolger (accelerometer) kullanarak her hafta AV ve VV
araliklarin1 otomatiklestiren bir algoritma?”, ekokardiyografi kilavuzlugunda AV ve VV
optimizasyonuna kiyasla daha kotii degildi (ondan asagi kalmiyordu).

Baska bir AV optimizasyon yontemi?’®, optimal tibbi tedaviye ragmen NYHA sinif I11 ve IV
semptomlari olan, SVEF <%35 ve QRS siiresi >120 ms olan CRT-D cihazlar1 alan hastalarda
incelenmistir. SVSSV, NYHA sinifi, yagsam kalitesi ve 6 dakika yiirliylis mesafesi (6DYM),
implantasyonda, 3. ayda ve 6. ayda degerlendirildi; AV optimizasyon algoritmas1 ve ekokardiyografi
rehberliginde optimizasyon gruplar1 arasinda SVSSV veya gozlemlenen sekonder son noktalarda
higbir fark yoktu®”*.

Bagka bir aragtirma®®’, ekokardiyogram, EKG, AV ve VV gecikmelerini optimize eden bir algoritma
veya nominal cihaz programlamasi kullanilarak optimize edilmis programlamaya sahip hastalar
kategorize etti; Her ne kadar 6 ayda nominal programlama grubuna kiyasla tiim gruplarda anlamli sol
ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (SVDSC)'de azalma, 6DYM'de kisalma ve SVEF'de daha fazla diizelme
olmasia ragmen, 12, 24 ve 48. aylarda gruplar arasinda uzun vadede anlamli bir fark yoktu?®,



Sol Ventrikiil epikardiyal pacing

Cerrahi epikardiyal SV kablosu ile pacing, KS kablosunun yerlestirilmesi basarisiz oldugunda
makul bir alternatiftir’>.

Video yardimli torakoskopik epikardiyal SV kablosu yerlesimi, ¢ok kutuplu bir
elektrofizyolojik haritalama kateteri kullanilarak maksimum QLV'nin haritalanmasiyla
intraoperatif olarak yonlendirilebilir (6rnegin on kutuplu — ‘decapolar’ kateter).?>.

Sol Ventrikiil endokardiyal pacing

KS kablosu yerlestirmesi basarisiz oldugunda SV epikardiyal kablo yerlestirilmesine
alternatif olarak SV endokardiyal pacing arastirilmistir.

Endokardiyal KS dis1 SV pacing i¢in ¢esitli yontemler arasinda atriyal trans-septal yaklagim,
hibrit cerrahi/endokardiyal trans-ventrikiiler apikal pacing ve apikal olmayan trans-septal
ventrikiiler pacing yer alir.

- Tiim endokardiyal KS dis1 SV kablo teknikleri, tromboembolik olaylarin devam etme
riski ve subterapdtik INR'lerde diizenleme zorluklar1 veya tromboembolik olaylar
nedeniyle antikoagiilasyonun siirdiiriilmesi ile birlikte INR hedefleri 2,5-3,5 civarinda
olacak sekilde sistemik antikoagiilasyon gerektirir?®2,

Nebde

Iskemik kardiyomiyopatili hastalarla karsilastirildiginda, iskemik olmayan kardiyomiyopatili
hastalarda SV fonksiyonunda ve KRT yerlestirilmesiyle ters remodelingde daha fazla diizelme
gortilir.

Miyokardiyal canliligin degerlendirilmesi, toplam segmental perfiizyon icin PSI (perfusion
score index) ile kontrast ekokardiyografi kullanilarak yapilabilir.

- PSI, KRT implantasyonu yapilanlarda SVEF, atim hacmi, sistol sonu volumu (sol
ventrikiil) ve genlobal miyokard performansindaki diizelme ile iligkilidir?s?,

Kardiyak MRG taramas1 ayn1 zamanda nebde yiikiinii ve transmuraliteyi de
degerlendirebilir.

- Kontrasth kardiyak MRG'de belirgin nebde ytikii, iskemik kardiyomiyopatili hastalarda
KRT ile SV sistol sonu volumu(SVSSV)'deki degisiklik ile iyi korelasyon gosterir.
Daha yiiksek nebde yiikii, KRT'ye daha diisiik yanit oranlariyla iligkilidir?4.

- BiV pacing'i sirasinda SV nebde alanlarinda pacing daha uzun QRS siiresine ve daha
yuksek yakalama esiklerine (capture thresholds) yol acabilir.

KS venogram'a segmental kalp modeli kullanilarak kardiyak MR tabanli nebde haritasinin
dahil edilmesi, miyokardiyal nebde bulunan alanlardan ka¢inmaya yardimer olabilir ve KS



kablosu implantasyonu sirasinda ger¢ek mekanik senkronizasyon bozuklugu olan alanlara
yonlendirebilir?$4.285,

5.2. Iletim Sistemi Pacing icin araclar ve teknikler

[letim sistemi pacingi (ISP), basarili implantasyon igin 6zel araclar ve teknikler gerektirir.
Oneriler uzman goriislerine ve ISP'yi iceren gesitli prospektif ve retrospektif calismalardan
elde edilen bulgulara dayanmaktadir.

His Demeti Pacing ilk olarak 2000 yilinda geleneksel aktif fiksasyon derivasyonlariyla
bildirildi?*¢. Daha sonraki ¢calismalar?®” elektriksel olarak aktif, agikta kalan vida ve
0zel teslimat (hedef yerine ulastirma) sistemlerine sahip 6zel bir kablonun kullanimiyla
daha biiyiik basar1 elde edildigini gdstermistir. Ik calismalarda His demeti bolgesinin
haritasini ¢ikarmak i¢in elektrofizyoloji kateteri kullanilirken, His bolgesi, pacing
kablosu tek kutuplu bir sekilde kullanarak basariyla haritalandirilabilir®3.
Onemli bir 6grenme egrisi ve daha uzun islem /floroskopi siiresi ile iliskili olmasina
ragmen, Daha kisa floroskopi siireleri ve makul basari ile ISP kablo implantasyonunu
kolaylastirmak i¢in 3 boyutlu haritalama sistemleri kullanilmistir*®-288-2%1 Trikiispit kapagi
ve septal bolgeyi tanimlamak i¢in kontrast enjeksiyonunun kullanilmasi, hem HDP hem
de SLDP sirasinda faydali olabilir?*>?%, His ve sol demet elektrogramlari pacing sistemi
analizorl kullanilarak kaydedilebilirken, 100 mm/s tarama hizlarindaki yiiksek
¢oziiniirlikli kayit sistemi iletim sistemi yakalamasini kaydetmek ve onaylamak i¢in daha
yararl olabilir?42%,
HDP, His demetinin tek basina secici olarak yakalanmasiyla veya His demetine ek
olarak ¢evredeki SGV miyokardinin da yakalanmasiyla sonuglanabilir, bu da selektif-
olmayan yakalamayla sonuclanir (Figiir 7). Selektif- olmayan HDP'yi yalnizca SGV
miyokardiyal yakalamadan ayirt etmek zor olabilir.
12 derivasyonlu bir EKG, selektif- olmayan HDP'yi yalnizca SGV septal pacing'den
ayirmaya yardimci olabilir. Ayrica dal blogunu diizeltmesi (Figiir 8) 12 derivasyonlu EKG
ile daha kolay taninabilmektedir?**. Esik testi sirasinda, EKG morfolojisindeki ¢ikisa
(voltaj) bagh degisiklikler, His demeti yakalama ve dal blogunu diizeltme esiklerinin
tanimlanmasina ve dogru sekilde belgelenmesine yardimci olur.

Hastalarin %10'a kadarinda hem His demeti hem de SGV miyokardiyal yakalama esikleri
ayni olabilir. Bu tiir hastalarda nabiz genisligindeki degisiklik, programlanmais stimiilasyon
veya hizli pacing, iletim sisteminin yakalanmasinin dogrulanmasina yardimei olabilir?*-7,
Normal ve hastalikli His-Purkinje iletimi olan hastalarda His demeti yakalamay1 tanimlamak
i¢in gesitli kriterler (Tablo 6)'da verilmektedir'2. HDP, SGVP'ye kiyasla daha yiiksek
yakalama esikleriyle iliskilendirilebilir. Ek olarak, uzun vadeli takip sirasinda, kablo
revizyonlar1 gerektiren yakalama esiklerinde geg artis, hastalarin %7-%11'inde
gorilmektedir?*%2%?

Kablo implantasyonu sirasinda HDP ve SLDP kablosu elektrograminda kaydedilen
hasarlanma akiminin miikemmel akut ve uzun vadeli esiklerle iliskili oldugu gosterilmistir3?-
302 Yiiksek ¢oziiniirliiklii kayit sisteminde yiiksek gegis filtresinin ayarlanmasi (30 Hz'den
0,5-1 Hz), hasarin His demeti akiminin kaydedilmesinde yardimci olabilir?®>.



- HDP kablosunun proksimal His demeti bolgesine yerlestirilmesi, atriyal asir1 algilama
ve ventrikiiler yetersiz algilama ile iligkilendirilebilir®?3-304,

- AV diigiim ablasyonu sonrasinda algilama sorunlarini ve esik artiglarin1 6nlemek i¢in
implantasyon sirasinda distal His demeti bolgesinin hedeflenmesi tercih edilir'#3-3%3,

- HDP ile cihazlar1 programlarken, His-ventrikiiler iletim siirelerine izin vermek i¢in AV
gecikmesi geleneksel parametrelerle karsilastirildiginda 40-50 ms kisaltilmalidir??4393,

- Mevcut otomatik esik degerlendirme algoritmalari, His paketi yakalama esiklerinin
dogru sekilde degerlendirilmesine izin vermez ve genellikle kapatilmalidir!?%4,

SLDAP baslangicta elektriksel olarak aktif, agikta kalan bir vidaya sahip bir kablo
kullanilarak tanimlandi®**®. Uzatilabilir-geri ¢ekilebilir vida ve 6zel teslimat kiliflarina sahip
diger aktif sabitleme uglart da SLDAP'yi elde etmek i¢in kullanilmigtir®?’.

SLDAP sirasinda 12 derivasyonlu EKG 6zellikleri, kablonun SV septal subendokardiyal
bolgeye yerlestirilmesinin dogrulanmasina ve sol iletim sisteminin yakalanmasinin
degerlendirilmesine yardimei olur (Figiir 9 ve Tablo 7)3'83%°_ Selektif- olmayandan selektif
sol dal (SLD) veya SV septal yakalamaya gecis, SLD yakalama i¢in oldukga spesifiktir, SLD
potansiyellerinin kaydedilmesi ise (15-35 ms'lik LB-V araliklar1) oldukga hassastir®!’.

2 derivasyonlu bir teknik (His Demeti konumunda ve SLD alaninda derivasyon), SLDB (sol
dal blogu) blogu olmayanlarda retrograd His'in kaydedilmesinde ve SLD yakalamay1
dogrulamak i¢in SLDB'de diizeltici HDP sirasinda SLD potansiyelinin kaydedilmesinde
yardimet olabilir 3%, Son zamanlarda, sol dal yakalamasini degerlendirmek igin dogal V6 R
dalgas1 tepe zamanini (RWPT) kullanan fizyolojiye dayali kriterler onerilmistir®!!. SLD
yakalamay1 dogrulamak i¢in tek bir kriterin yiiksek duyarlilig1 ve 6zgiilliigii olmasa da,
SLDAP sirasinda SLD yakalamay1 degerlendirmek i¢in yakin zamanda adim- adim bir
algoritma Onerilmigtir®!2.

ISP'ye yonelik araglar ve teknikler igin tavsiyeler

[Tavsiye (COR/LOE)]

1. HDP veya SLDAP ile ISP uygulanan hastalarda, iletim sistemi yakalanmasini en dogru
sekilde degerlendirmek icin 12 derivasyonlu EKG implantasyon sirasinda faydalidir (1/ C-
EO).

2. HDP veya SLDAP ile ISP uygulanan hastalarda, iletim sistemi yakalama esiklerinin (dal
blogu diizeltmesi dahil) ve implantasyondaki miyokardiyal yakalama esiklerinin dogru
sekilde gosterilmesi, cihazin uygun sekilde programlanmasi i¢in faydahdir (1/ C- EO).

3. HDP veya SLDAP ile iSP uygulanan hastalarda, uygun filtre ayarlar1 kullanilarak His
demeti/sol dal hasar akiminin degerlendirilmesi, kabul edilebilir yakalama esiklerine ve
kablo stabilitesine ulagmada faydali olabilir (2a/ C- LD).



A Selektif HDP B Selektif- olmayan HDP
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Figiir 7. Selektif ve selektif- olmayan His demeti pacing. A. Selektif HDP sirasinda; Paced QRS siiresi
ve morfolojisi taban ¢izgisiyle aynidir. His-V6 R dalgasi tepe stiresi (RWPT), V6 RWPT (R dalgasi zirve
zamani)'ye verilen uyariyla aymdir. B. Selektif olmayan olmayan (ns) HDP'den sag ventrikiiler (SGV)
miyokardiyal pacing'e gecis gosterilmektedir. Yalnizca SGV miyokardiyal yakalama sirasinda 1, L ve V4-
V6'da bulamag/centik goriiliir; V6 RWPT'ye yonelik uyar1 105 ms'dir; ve V6 RWPT'ye yonelik uyari,
selektif- olmayan HDP sirasinda 80 ms'dir; bu, His-V6 RWPT ile aynidir.

Kisaltmalar: .12 aVF = augmented vector foot; aVL = augmented vector left; aVR = augmented vector
right; HDP = His demeti pacing; ns = selektif- olmayan.




A Selektif HDP ile SLDB diizeltme B Selektif- olmayan HDP ile SGDB diizeltme
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Figﬁl’ 8. His deneti pacing ile dal blogu diizeltmesi. A: Selektif HDP ile sol dal blogu (SLB)
diizeltilmesi gosterilmekte. .B: Selektif- olmayan HDP ile sag dal blogu (SGDB) diizeltmesi gosterilmekte.
Not: SGDB'nin selektif- olmayan diizeltmesinden, SGDB diizeltmesi olmadan selektif- olmayan HDP'ye ve
yalnizca SGV miyokardiyal yakalamaya ¢ikisa bagh gegis.

Kisaltmalar: SLDB- sol dal blogu; SGDB- sag dal blogu.




NATE pogal ileti

Figiir 9. Dar QRS'de sol dal pacing'i (SLDP). Baslangicta sol dal (LSLDB)
potansiyelinden dl¢iilen derivasyon V6'daki (V6 RWPT) R dalgasi tepe siiresi, SLD
yakalama sirasinda V6 RWPT'ye verilen uyartyla aynidir,

ancak SLD yakalama kaybryla (sol ventrikiiler [SV] septal pacing) dnemli dl¢iide daha
uzun.

Ozet

Ileti sistemi pacingi (ISP) kablolarmnin implantasyonu sirasinda iletim sistemi yakalamanin
dogrulanmasi 6nemlidir, bu zorlayici olabilir.

12 derivasyonlu EKG, iletim sistemi ve ¢evredeki miyokardin yakalanmasini ayirt etmek,
altta yatan dal blogu (DB)’nu diizeltmek i¢in gereken pacing esiklerini dogru bir sekilde
olusturmak ve ¢iktilar1 uygun sekilde programlamak icin faydalidir.

Atriyal ve ventrikiiler kablo yerlestirilmesi sirasinda gozlemlenen miyokardiyal hasar
akimindan farkl olarak, hasar akimi1 His demeti ve sol dal'dan kaydedilebilir. Hasarin
mevcut durumunun gosterilmesi genellikle miikkemmel ISP esik degerleri ile iliskilidir.

Oneriler uzman goriislerine ve ISP'yi iceren ¢esitli prospektif ve retrospektif ¢alismalardan
elde edilen bulgulara dayanmaktadir.

Tablo 6. His Demeti Pacing i¢in kriter



Selektif HDP

Selektif olmayan
HDP

S-QRS = H-QRS withizoelektrik interval
Ayrik lokal ventrikiilerelektrogram HDP
kablosunda SV = H-Vile

Paced QRS = yerel QRS

Tek yakalama esigi Hid demet)

S-QRS < H-QRS (genellike 0, SQRSend< H-
QRSend) izoelektrik araligi olan veya olmayan
(psddodeltadalgasi +£)

HDP kablosunda lokalventrikilerelektrogramin

uyaran artefakti ile dogrudan yakalanmasi (lokal ¢

miyokardiyal yakalama)

Paced QRS > QRS'ninhizlidV/dt bilesenlerine
gore prekordiyalve ekstremite kablolarinin
(derivasyon) eksenlerinin normalizasyonuyla
birlike dogal QRS

2 farki yakalama esigi (Hislemertj SGV
yakalama)

Derivasyon |, V1 veya V4V6 ve V6'da QRS
kaymasi/centik yok R dalgasi tepe siiresi<100
ms

Stimulus ve Hisile V6 RWPT arasinda V6
RWPT'deki >12 ms degisikik, His yakalamanin
olmadigini dogrular (%99,1 duyarlilik ve %100
0zgulluk)

His-Purkinje iletim hastallgl

Baslangig Normal QRS siiresi Diizeltme ile

S-QRS Izoelektriki< H-QRS
intervali

Ayrik (diskret) lokal ventrikiiler
elektrograminHDP kablosu
Paced QRS< dogal QRS

2 farki yakalama esigi (HDP ile
DLB diizeltmeli PLB diizeltmesiz
HDP)

S-QRS < HQRS (genellike 0, S
QRSend)< H-QRSend) izoelektrik
araligi olan veya olmayan
(psododeltadalgasi +£)

Uyar artefakti ile HDP kablosunda
lokal ventrikiilerelektrogramin
dogrudan yakalanmasi

Paced QRS < dogal QRS

3 farkli yakalama esigi LB
diizeltmeli HDPDLB diizeltmesiz
HDP, SGV yakalama)

izoelektrik interval ile 8RS < or >
H-QRS

HDP kablosunda Ayrik lokal
ventrikiilerelektrogram

Paced QRS = dogal QRS

Tek yakalama esigi LB ile HDP)

* S-QRS <H-QRS (genellike 0)

izoelektrik interval ile veya izoelektrik
intervalsiz(psddodeltadalga +/)

» Uyaran artefakti ile HDP kablosunda

lokal ventrikiilerelektrogramin
dogrudan yakalanmasi

» Paced QRS >dogal QRS
« farkli yakalama esikleriDLB ile HDP,

SGV yakalama)

Kisaltmalar: DLB- dal blogu; HDP- His demeti pacing; H-QRS- His-QRS interval; SGV- sag
ventrikiil right ventrikiil/& ventrikiiler; S-QRS - stimulus to QRS onset interval (QRS baslangis
araligina uyaran); V6 RWPT 5 R-wave peak time in lead V6 (V6’da R-dalgasi zirve zamani).

Tablo 7. Sol dal alam pacing'i icin kriterler *

Sol ventrikiil septal pacing

Sol dal pacing

ekokardiyogramveya BT ile dogrulanir)

Ve

1. Pacingkablosunun derirseptalyerlesimi (dayanak isaretifulcrumsign’], kontrast,

2.V1 derivasyonunda sag dal iletim gecikmesi paterninadir istisnalar)

1. Asagidaki sol dal (SLD) yakalama kriterlerinden herhangi birine ek olaraks®¥talpacing'e

iliskin kanitlar:

Sol dal (SD) yakalama kriteri:

+ Esik testi sirasinda segici olmayandan segici sol gacing(SLDP)'e veya segici olmayandan

septalyakalamaya gecis
V6'da RWPTY veya SVAZ (sol ventrikill aktivasyon zamanijiin derinseptalpozisyon

sirasinda yuksek ¢ikista 21@ns'deaniden kisaltimasi ve ardindan kablonun daha da
ilerlemesiyle diisik cikista kisa ve sabit SVAZ

a. RWPT'ye QRS baslangici < dogal RWPT (+110ms)
b. RWPT'ye yonelik stimulus < VGRWPT'ye SLD potansiyeli (+11ns)
c. Sol dal blogunda VERWPT'ye uyari + 10 ms< (infrinsikoidsapma sires+ transseptaliletim

slresi)

Sol dal blogu (SLDB) olmayanda ve <8fhs SLD’'deV6 RWPT <74 ms
V6-V1 tepeler arasi intervali>44ms
* Fizyolojiye dayali kriterler

+ Diferansiyel yakalamayi gdsteren programlanmis desieptalstimilasyon

+ V6 RWPT'de (diizeltici) HDP ile SLDP arasinda degisikl&.D'de>8 ms

+ Yaralanma akimiyla SLD potansiyelinin gésteriimesi

+ His’e <35 msretrogradstimulusun veya SLDP sirasinda dncekentrikilerelektrogram
antegradsol iletim sistemi potansiyeli gdsterilmesi



*Sol dal alam1 pacing'i, hem SV septal pacing'i hem de sol dal pacing'ini igerir.
+ Burada RWPT ve SVAZ, anlamina gelen QRS baslangicindan ziyade stimiilasyon artefaktindan
baglayarak degerlendirilmelidir.

Kisaltmalar: BT- bilgisayarli tomografi; HDP 5 His demeti pacing; SLDB- sol dal blogu ; SLDP- sol
dal pacing; SLDAP — sol dal alan1 pacing; SV- sol ventrikiil/ventrikiiler; SVAZ - sol ventrikiil
aktivasyon zamani; RWPT- R-wave peak time (R dalgasi1 zirve zamani); V6 RWPT —
derivasyonV6’da RWPT.

5.3. Alternatif KFP yerleri ne zaman dikkate
alinmal (islem i¢i gecisler)

BiV pacing implantasyonu ile KRT'nin ilk implantasyonu sirasinda, SV kablo yerlesimi
icin implant basarisizlig1 %10'a kadar ¢ikabilir. ilk implantasyon basarisizliginin temel
faktorleri ( Tablo 8)'de 6zetlenmistir.
Geleneksel SV kablosu implantasyonunu terk edip alternatif KFP segenegine gecis esigi,
operatdre, implantasyon kriterlerine veya mevcut veya kanitlanmig alternatiflere bagl
olarak degiskendir.
Bipolar konfigiirasyondan dort kutuplu konfigiirasyona daha yeni kablo tasarimi
ve kablo teslimat (yerine ulastirma) araclari( uzun kiliflar gibi), SV kablosu pacingi
konfigiirasyonlari i¢in daha fazla secenek sunmus ve bazi teknik sorunlarin iistesinden
gelmistir; ancak bazi hastalarda zorluklar devam ediyor.
De novo KFP'nin HDP veya SLDAP olmas1 durumunda da benzer senaryolarla
karsilagilabilir. HDP veya SLDAP implantasyon basarisizlik oranlar1t mevcut
implantasyon aletleri ve kablolar1 ile %10 ila %40't1r.
- HDP veya SLDAP kablosu yerlesimi idealin altinda oldugunda, BiV pacing SV
kablosu yerlesimi ile KRT'ye gecis bir secenek olabilir.

Optimum kablo yerlestirme kriterleri (B1V pacing'li KRT, HDP veya SLDAP) hizla gelismeye
devam ediyor. Ik, bastaki implantasyonda kablo yerlestirme basarisizligina iliskin tanimlar
standartlastirilmamas.

Baska bir KFP secenegine gecisi gerektiren implantasyon basarisizligi i¢in belirlenmis
herhangi bir kritere iliskin yeterli verinin bulunmamas1 durumunda, ilk yaklasimin ne zaman
terk edilecegine iligkin kararin operatore bagl ve degisken oldugunun kabul edilmesi
onemlidir.

Bu boliimde kullanilan "implantasyon basarisizlig1" ve "capraz gecis" terimleri, gelecekteki
arastirmalara dayali olarak kriterler olusturulana kadar nitelikseldir (kantitatif).

Alternatif KFP yerlerinin ne zaman dikkate alinmasi i¢in oneriler
(islem 1¢1 gecisler)

[Tavsiye (COR/LOE)]



1. KS araciligiyla BiV pacing implantasyonu ile KRT uygulanan hastalarda, KS’ye SV
kablosu yerlesimi basarisiz oldugunda veya optimalin altinda oldugunda HDP veya
SLDAP ile ISP'ye gecis makul olur (2a /C- LD).

2. KS yoluyla BiV pacing implantasyonu ile KRT uygulanan hastalarda, cerrahi epikardiyal
ile BiV pacing ile KRT’ye gegis, ilk yaklagimin basarisiz oldugu veya optimalin altinda
oldugu durumlarda makul olabilir (2b/ C- LD).

Ozet

HDP'nin, BiV pacing ile basarisiz KRT'ye gecis (BiVP-> HDP) yaklasimi olarak veya
HDP'den BiVpacing ile KRT'ye (HDP->BiVP) gegis i¢in kullanildig1 sinirh sayida kiiglik
RKC'de!?1103 ve gizlemsel vaka-kohort ¢alismalarinda rapor edilmistir*>58, Kriterler
caligmalar arasinda farklilik gosterse de, capraz gecis kriterleri ve karar1 bildirilen 2 RKC'de
onceden belirlenmistir. G6zlemsel kohort ¢alismalarinda ¢apraz gecis karar1 oldukca
degiskendi ve operatdre bagliydi. Implantasyon teknolojisi ve teknikleri gelismeye devam
ettikce ve uzun vadeli veriler elde edildikce, ne zaman gecis yapilacagi hizli bir degisim
alanidir. Anatomik bir bariyer KS’ye SV kablosunun yerlestirilmesini engellediginde,

gozlemsel kohort ¢alismalarinda epikardiyal SV yerlesiminin cerrahi olarak gerceklestirildigi
bildirilmistir317-317,

Tablo 8. implantasyon sirasinda terk edilme ve/veya alternatif KFP yaklasimina gegis
nedenleri

Anatomik/Teknik hususlar Fonksiyon hususlan Major
komplikasyonlar

* Venoz erisilemezlik * mevcut timpacing * QRS baslanglcmdan NY% ¢ Perikardiyal efiizy o/
pacing (subklavy en,innominatedamar veya SVK konfigiirasyuonlarinda stiresine kadar <90 ms tamp onad
: okluzyony Yakalama esigi >5 V/1 * Derivasyon I: QS olmay an * KS veya vaskiiler
ileKRT . KS'yeerisilemezlik (okluzyon ms veya QR diseksiy on
diseksiyon, perforasyonThebesian valve)  Mevcut tiimpacing « InttrensekQRS siiresi <120ms ¢ Kardiyakarrest
* Koroner venlere erisilememesi konfigiirasy onlarmda veya optimize edilmis pace’ * Siiregen ventrikiiler
(kiigiik,ag1l veyatortudzkivrimli ven diyafram stimiilasy onu QRS siiresinden daha dar tagiaritmiler
dallarr) * Digerleri (PE, inme,
* Suboptimal ven konumu (nonlateral ven, solunum y etersizligj)
anterior interventrikiiler ven)
* Persistan SVK
+ Kotii kursun stabilitesi, yerinden ¢ikmaya
egilimli
HDP * HD konumu belirlenemiy or * Yakalama esigi >5 V/1 * Bagslangicta genis QRS * BiV pacingile KRT ile
» Kablo instabilitesi ms stiresinde paced QRS siiresinin ayni
* R alglama <2 mV < 130ms veyaQRS’in>%20  + Kablonun yerinden ¢ikmas1
* Atriyal asir1 algilama daralma olamamas1 * Yiikseltilmis hiz yakalama
* Bir 'yedek kabloya * Selektif olamiyor veya selektif ~  esiklerine bagh pil
duyulan potansiyel olmayan His yakalanmasi Omriiniin azalmasi
ihtiyag ¢ Esiklerde geg artis
SLDAP * SLD'ye(SV subendokardiyum) ulasmak  « Septalperforasyonriski  SGDB konfigiirasy onuna * BiV pacing’li KRT'dekiyle
i¢in septuma girilemiy or * SLDblogunun ulagilamiy or veyaPaced’ QRS ayni

Kablo instabilitesi diizeltilememesi stiresi <130ms olamiyor Geg septal perrforasyon
SVAZ <74-80 ms’e olam1y or riski

Kisaltmalar: BiV- biventrikiiler; KFP- kardiyak fizyolojik pacing; KRT- kardiyak resenkronizasyon tedavisi; KS
- koroner sinus; EKG- electrokardiogram; HD- His demeti; HDP- His bundle pacing; SLD- sol dal; SLDAP-
sol dal alan1 pacing ; SV -5 sol ventrikiil/ventrikiiler; SVAZ- sol ventrikiiler aktivasyon zamani ; PE- pulmoner
embolizm; SGDB- sag dal blogu; SVK- superiyor vena kava




Bolum 6: Kardiyak Fizyolojik Pacing takibi
ve yonetimi

Kardiyak fizyolojik pacing (KFP) cihazi implante edilen hastalar, cihazin performansinin
rutin kontroliiniin 6tesinde kapsamli bir takip gerektirir. KFP ile atanan programlanmis ¢iktida
dal blogu (DB) diizeltmesi dahil uygun iletim sisteminin yakalandigi (‘capture’)
dogrulanmalidir.

Ek olarak, KFP cihazi olan hastalarda tipik olarak SV sistolik disfonksiyon oldugundan,
KY yonetimini de igeren multidisipliner takip, kilavuzun yonlendirdigi tibbi tedavi
(KYTT)'nin stirekli olarak degerlendirilmesi ve optimize edilmesinin saglanmasi
acisindan faydalidir.

EKG ve gogiis rontgeni (arka-6n ve yan goriiniimler), KRT hastalarinda SV kablosunun
yakalama ve yerlesimini degerlendirmek i¢in basit araglardhir.

KRT'den fayda gormemis gibi goriinen hastalarda, optimal olmayan kablo yerlesim
konumu veya ventrikiiler erken kasilmalar (VEK'ler) veya AF nedeniyle yetersiz BiV
pacing yiizdesi gibi potansiyel olarak geri dondiiriilebilir faktorler bulunabilir.

Son olarak, jeneratoriin degistirilme zamani yaklasirken, defibrilasyon tedavilerine devam
edilip edilmeyeceginin veya kablo revizyonlarinin gergeklestirilip
gerceklestirilmeyeceginin belirlenmesinde ortak karar alma 6nemli bir kmponenttir.

Bu boliimde bu hasta takip sorunlar tartisilmaktadir ve kavramlarin ana hatlarini ¢izen bir
algoritma (Figiir 11)'de gosterilmektedir.




KFP cihazi implante edilen

Zaman

=

hastalar

Sistolik KY hastalarinda
| klinik takip

KRT:KY ve cihaz kinikleri ile

gok-disiplinli yonetim
(2a, B-NR)

HDP veya SLDAP.

KY ve cihaz klinikleriile

cok-disiplinli yénetim
(2a, C-EO)

SV fonksiyonunun iyilegmesi ile

KYTT'yedevam
(2a, C- LD)

' BiV pacing ile KRT'ye
Olumsuz yanit

Cihaz takibi Jenerator degistirmek

SV pacing suboptimalden duisiik:
Sik goriilen PVK'lerin ablasyonu

veya farmakolojik baskilanmasi
veyaAF'nin daha iyi ritmi

iSP: isp yakalama,

DLB diizeltme veya hiz kontrolii
ve esikler dahil kapsamli G )
degerlendirme . A

i (2,B-NR) BiV pacing ile KRT'ye

Suboptimal cevap
HDP: Eger esik yiikselmisse

>1V, HDP veya SLDAP ile
daha sik takip gerekir iSP’ye gegmek
(Z2ICED) (2a,C-1D)

Cerrahi perikardiyal kablo
implantasyonuna gegis
(2a, B-NR)

Figiir 11. KFP cihaz ile implantasyon sonrasi hasta takibi ve yonetimi. Renkler Tablo

1'deki oneri sinifina karsilik gelir

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; DLB- dal blogubu; BiV- biventrikular; KFP- kardiyak fizyolojik pacing;
KRT- kardiyak resenkronizasyon tedavisi ; CRT-D- cardiyak resenkronizasyon tedavisi—defibrillator; KRT-P -
kardiyak resenkronizasyon tedavisi—pacemaker; ISP- Iletim sistemi pacing; EKG- elektrokardiogram; Eko
ekokardiogram; KYTT- kilavuzun yonlendirdigi tipsal tedavi; HDP- His demeti pacing; KY- kalp yetersizligi;
KYdzEF- kalp yetersizligi diizelmis ejeksiyon fraksiyonu ile; SLDAP- sol dal alan1 pacing; SV- sol
ventrikiil/ventrikiiler; PA - posteriyor-anteriyor; PVK- prematiire ventrikular kasilma (ventrikiiler erken atim).

8.6.1. Takip degerlendirmeleri

Takip degerlendirmeleri i¢in tavsiyeler

[Tavsiye (COR/ LOE)]



1. Disiik dejeksiyon fraksiyonu (K'YdEF) olan kalp yetersizligi olan hastalara KFP cihazi
implantasyonundan sonra, 3-12 ay i¢inde bir takip ekokardiyogramu, ters remodeling ve
sagkalim oraninin diizelmesi ve K'Y'de azalma olasiligin1 belirlemek i¢in faydalidir (KRT:
1/ B-NR, HDP, SLDAP: 1/ C- EO).

2. KFP'li hastalarda uzaktan izleme, cihaz ve aritmi yonetimi agisindan faydalidir (1/ B-
NR).

3. KFP ve KY hastalarinda, KY ile multidisipliner yonetim ve ilaglarin ayarlanmasi ve cihaz
programlamasi i¢in Cihaz klinikleri, klinik sonuglarin diizeltilmesinde yararl olabilir
(KRT: 2a/ B-NR; HDP, SLDAP: 2a/ C- EO).

4. Ejeksiyon fraksiyonunda diizelme olan [ heart failure with improved ejection fraction
(HFimpEF)] KRT ve kalp yetersizligi (KYdzEF) hastalarinda, kalp yetersizliginin
tekrarlamas1 ve aritmi riskini azaltmak ve hipertansiyonu tedavi etmek i¢in KYTT'nin
siirdiirtilmesi mantiklidir (2a/ C- LD).

5. KRT ve KYdEF'li hastalarda, konjestif KY tedavisinde tek basina torasik empedansin
rutin kullanimi 6nerilmemektedir (3: Fayda yok, B-R).

Ozet

Cihaz implantasyonundan sonraki takip , sol ventrikiil boyutu ve fonksiyonundaki
degisiklikleri, mitral kapak hastalig1 gibi girisim gerektirebilecek kalici kapak hastaligini ve
ilag titrasyonu veya cihaz optimizasyonu ihtiyacini degerlendirmek ekokardiyogrami
icermelidir.

Altta yatan patolojiye bagli olarak hastanin birinci basamak, KY, cihaz/elektrofizyoloji ve
diger uzmanlik saglayicilarini igeren multidisipliner bir ekip tarafindan siirekli
degerlendirilmesi yararh olabilir. Ilaclarin yeniden degerlendirilmesi, hedefe yonelik tibbi
tedavinin siirdiiriilmesi ve diger hastalik modifikasyon stratejileri tiim hastalarda
degerlendirilmelidir.

6.2. Ozel KRT Kliniginin rolii

KY hastalarina 6zel hastalik yonetimi Kliniklerinin klinik yararlar1 iyi bilinmektedir346-347,
ancak bunlarin KRT alicilarindaki uygulamalar biiyiik oranda yeterince arastirilmamistir. 6
ayda degerlendirilen, KRT'ye yanit vermeyenlerin ¢ok merkezli ADVANCE-CRT
Kayitlarinda®#3, klinik igi/uzaktan degerlendirmelerin yogunlastiriimasi ve KY uzmanlarimin
katilim1 minimum diizeyde kalmis ve %44l ek tedavi almamistir.

KRT'ye yanit vermeyen hastalarin sorunlarinin giderilmesi i¢in yonlendirmeyi amaglayan ilk
yaklagimlar, KY ve komorbiditelerinin tanimlanmasi ve yonetiminin yani sira cthazin
optimizasyonu i¢in firsatlar ortaya koydu*#®.

Ozel bir KRT Kliniginin bir yeniligi, KRT cihaz implantasyonu yapilan tiim KY hastalarin
gorme niyetidir; ¢linkii ‘semptoma- dayali’ degerlendirmedeki yonlendirme yanlilig, ‘kanita-
dayali’ tedavilerden yararlanabilecek kisileri belirlemede basarisiz olabilir.



- KRT ile artan miyokard etkinliginin avantajindan faydalanan hastalarin 6zel KRT
kliniklerinde olusturuan vaka serileri, 6zellikle norohormonal antagonistlerin programli
olarak yogunlastirilmasiyla®*? ve diiiretik tedavisinin azaltilmasiyla’*® fizibilite ve

potansiyel faydalar gostermistir*®3. Son zamanlarda, KRT alicilar i¢in es zamanli cihaz

optimizasyonu ve KY hastalik yonetimi ile multidisipliner bir klinik bakim modeli

(elektrofizyoloji, kardiyak goriintiileme ve KY bakimi) dnerilmistir’3*; bu yontemle ilgili

ilk deneyimler: Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%95) cihaz/ilagla ilgili girisimlerden

veya alternatif tibbi hizmetlere yonlendirmeden faydalanabilir.

- Gecmis kontrollerle karsilastirildiginda, planlanmis ekokardiyografik gézetim ile KRT
sonrasi1 yapilandirilmig bir Klinige kayit, implantasyondan sonraki ilk 6 ayda cihaz ve ilag
optimizasyonlarinin yani sira klinik sonuglarda diizelme ile iliskilendirildi**°. Klinik
faydalar ayn1 zamanda implantasyon sonras1 multidisipliner kardiyak rehabilitasyon
uygulanan KRT alicilariyla da iliskilendirilmigtir’*.

Ancak prospektif bir RKC'de*3® nérohormonal blokajin tamamen kaldirilmasi, tam miyokard
iyilesmesi saglanan KRT alicilarinin ¢ogunda diisiik niiks oranlar1 (%7,5) ile giivenli kabul
edilirken, aritmiler veya hipertansiyon gibi eslik eden kardiyak hastaliklar nedeniyle bu sinirlt
olabilir.

Pek ¢ok potansiyel faydaya ve uzman tavsiyesine ragmen*’, bugiine kadar yayinlanmis
literatiir yalnizca tek merkezli deneyimleri icermektedir ve 6zel KRT kliniklerinin rutin
takiple karsilastirildiginda artan klinik faydalarini kesin olarak gésteren prospektif olarak
ylriitiilen higbir ¢aligma bulunmamaktadir.

6.3. KFP yanitinin optimizasyonu

KFP yanitinin optimizasyonuna yonelik tavsiyeler

[Tasvsiye (COR/ LOE)]

1. SV kablosunun yakalama (capture)sini dogrulamak ve SV pacing konfigiirasyonlarinin
optimizasyonunu kolaylastirmak i¢in KRT'li hastalarda 12 derivasyonlu EKG faydalidir
(1/ C- EO).

2. [lleti sistemi pacing(ISP)'li hastalarin muayenehanede takibi sirasinda, DLB diizeltmesi de
dahil olmak iizere iletim sistemi yakalamasini degerlendirmek i¢in ¢ok- u¢lu (derivasyon)
veya 12- u¢lu EKG onerilir ( 1/ B- NR).

3. ISP'li hastalarin muayenehane takibi sirasinda His/sol demeti yakalama, DLB diizeltmesi
ve miyokardiyal yakalama esiklerinin belgelenmesini igeren kapsamli bir degerlendirme
faydali olabilir (2a/ B- NR).

4. Esik degeri >1 V olan HDP'li hastalarda, 6zellikle ventrikiiler pacing'e bagimli hastalarda,
lead revizyonu ihtiyacini belirlemek i¢in muayenehanede daha sik takip faydali olabilir
(2a/V- EO).




Ozet

Cevreleyen elektriksel olarak inert (eylemsiz) membrandz septum ve fibroz cisim/ kiitle goz
oniine alindiginda vebir de bolgede atriyal, His demeti ve ventrikiiler dokularin varligi, HDP
icin teknik olarak zorlayic1 olabilir.

KFP'den sonra uygun cihaz fonksiyonunun degerlendirilmesi (Tablo 9), uygun
yakalamay1 degerlendirmek i¢in bir baslangic EKG’si ile baslanir ve pacing yapilan
QRS’in morfolojisi dogal QRS ile karsilastirilir.

KFP'den sonra hastalarin takibi, klinik durumlarinin muayenehanede degerlendirmesi,
herhangi bir cihaz degisikliginden sonra EKG'yi ve yakalama giivencesini ihtiva eder .
Ayrica pil’in durumu, farkli kalp bosluklarindaki pacing yiizdesi, aritmiler, kablo
empedansi ve algilama ve pacing esikleri de dahil olmak iizere cihaz analizleri kalict BiV
veya ISP saglamak i¢in dnemlidir.

HDP ve SLDAP i¢in optimizasyon amaciyla ekokardiyografinin kullanimini
destekleyecek higbir veri su anda mevcut degildir. PROSPECT c¢alismasi**® KRT igin 12
ekokardiyografik parametrenin KRT yanitin1 6ngérme yetenegini test etmistir. Yanit icin
hasta secimini diizeltmek amaciyla tek bir ekokardiyografik parametre kullanilamaz.

Tek bir ¢alismada®®?, interventrikiiler pacing (VV) araligi doku Doppler goriintiileme ile
optimize edilen ve QRS genisligi ile optimize edildiginde CRT yanit1 karsilastirildi. QRS
genisligi optimize edilen grupta ekokardiyografik yanit daha yiiksek olmasina ragmen,
klinik yanit her iki grupta da benzerdi. Bu nedenle doku Doppler goriintiileme, KRT
optimizasyonu i¢in umut verici bir parametre olabilir ancak daha fazla ¢calismaya ihtiyag
vardir.

Tablo 9. Kardiyak Fizyolojik Pacing icin kalp pili sorgulama ve programlama
yaklasim




Yakalama (‘capture’)
esikleri

Yakalama degerlendirme
algoritmalari

AV gecikmeler

SGV yakalamaya gore His

demeti yakalamasini belirleyin;

His demetinin yakalanmasini

saglamak i¢in program ¢iktisn

(esigin en az 1V (izerinde)
His demeti ve SGV yakalama

esiklerinin benzer oldugu
bilinmedigi stirece kaginin

Geleneksel parametrelerden

30-50 ms daha kisa program *

SLD (SV septal) yakalamay!
ve anodal yakalamay!
belirleyin

Yakalama degerlendirme
algoritmalari basariyla
kullanilabilir

Geleneksel parametrelerden
20-30 ms daha kisa
program *

Yalnizca SV (KS kablosu)
yakalama ve anodal
yakalamay! belirleyin

Yakalama degerlendirme
algoritmalari basariyla
kullanilabilir; Bazi
durumlarda yalnizca SV
pacingi tercih edilebilir

Geleneksel parametrelerden
10-20 ms daha kisa
program *

Proksimal kablo yerlesimi
sirasinda atriyal asin algilama
meydana gelebilir ve ventrikiler
yetersiz alglamayi dnlemek igin
uygun programlama yapiimasi
gerekebilir.

Atriyal agini algilama

Ventrikiiler tek kutuplu  Pacingbagimliysa kaginin

algilama

*[letim sistemi pacing'inde pacing ¢ikisindan QRS baslangicina kadar gegen zaman gecikmesini
hesaba katmak i¢in gelenekselden daha kisa bir AV gecikmesine ihtiya¢ vardir.

AV- atrioventrikular; KFP- kardiyak fizyolojik pacing; KRT — kardiyak resenkronizasyon tedavisi;

KS 5 koroner sinus; HDP 5 His demeti pacing; SLD- sol dal ; SLDAP- sol dal alani pacing; SV- sol
ventrikil /ventrikiler; SGV 5 sag ventrikiil/ ventrikiler.

6.4. Degistirme veya yukseltme

Degistirme veya ylikseltme ile ilgili hususlara iliskin oneriler

[Kanit (COR/ LOE)]

1.

Diizelmis EF’li KY(KYdzEF) hastalarinda elektif jenerator degisimi sirasinda BiV pacing
ile KRT'ye devam edilmesi onerilir (1/ C- LD).

Semptomlar, SVEF veya fonksiyonel durum a¢isindan KRT'den fayda gordiigli diisiiniilen
hastalarda (diizelme, stabilizasyon veya dogal ¢okiisiin kismen tersine ¢evrilmesi dahil),
islemin hastaya 6zgii risklere ve yararlara dayanarak elektif replasman sirasinda BiV
pacing ile KRT'ye devam edilmesi onerilir (1/ C-EO).

Elektif replasman sirasinda KRT-D'si olan hastalarda, replasman m1 yoksa KRT-P'ye
revizyon mu yapilacagi kararinin hastaya 6zgii risklere ve islemin yararlarina



dayandirilmas1 onerilir, ve bu tiir ortak karar alma, KRT'ye 6nceki yanit, ventrikiiler
aritmiler i¢in uygun ICD tedavileri, devam eden ventrikiiler aritmi riski, uygunsuz
tedaviler, mevcut kablonun performansi gibi faktorleri ve hastanin genel bakim
hedeflerinin dikkate alinmasini igermelidir (1/ B- NR).

4. Yiiksek kablo pacing esiginin hizli pil tiiketimine katkida bulundugu KRT veya ISP
hastalarinda, Jeneratoriin sik sik degistirilmesiyle iligkili riski azaltmak i¢in, jenerator
degisimi sirasinda hastayla ortak karar alindiktan sonra yeni bir kablonun implantasyonu
diisiiniilebilir (2b/ C- EO).

Ozet

KRT, KY hastalarina degisen derecelerde fayda saglayabilir. Hastalar SVEF, SV volumu,
fonksiyonel durum veya semptomlarda iyilesme gibi objektif ve/veya subjektif parametrelerde
diizelme yasayabilir.

o Ancak bazi hastalarda KRT'den saglanan fayda, belirgin bir diizelme olarak degil,
KY'nin dogal progresyonunun yavaslamasi olarak ortaya ¢ikabilir*®!. Bu, KRT'ye
verilen "hastalig stabilize edici” bir yanit olarak kabul edilir. Bu yanitin rutin hasta
bakiminda ve klinik arastirmalarda karara baglanmasi ve/veya dl¢tilmesi zordur ancak
yine de taninmasi onemlidir.

o Genel olarak, eger bir hasta daha 6nce KRT pacing'inden herhangi bir dl¢lide
faydalanmigssa, daha sonra KRT'nin kesilmesi veya devam edilmemesi zararli
olabilir¥3>3¢, Su anda mevcut veriler, SV fonksiyonu diizelen hastalarda ICD
tedavisinin stirdiiriilmesini destekliyor gibi goriinmektedir. Genel olarak bu tiir
hastalarda ICD tedavisine devam edilmesi onerilir.

Bununla birlikte, ICD tedavisine devam etmenin risk ve yararlarinin olumsuz oldugu
diisiintilen belirli durumlarda (6rnegin, birden fazla uygunsuz tedavi oykiisii veya
fonksiyonsuz ICD), hastay1 ICD'lerin tiim riskleri, yararlar1 ve alternatifleri konusunda
bilgilendirdikten sonra ortak bir karar verme stratejisi benimsenmelidir.

6.4. Olumsuz yanit icin sorun giderme

Olumsuz yanit i¢in sorun giderme tavsiyeleri

[Tavsiye (COR/ LOE)]

1. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanit veren KYdEF'li hastalarda, yasam kalitesi ve uzun
vadeli sonuglar diizeltmek icin tibbi ve cihaz tedavilerini optimize etmeye yonelik
cabalarn siirdiiriilmesi 6nerilmektedir (1/ C- LD).

2. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanit veren hastalarda, SV kablosu pozisyonunu
degerlendirmek i¢in posteroanterior ve lateral gogiis rontgeni ¢ekilmesi onerilir (1/ C-
LD).

3. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanit veren ve optimal SV pacing yiizdesinin altinda olan
hastalarda; siklikla ventrikiiler erken kasilma (VEK)'larin ablasyon veya farmakolojik
supresyonu veya AF'nin daha iyi ritim veya hiz kontrolii, kalp fonksiyonunun ve hasta
semptomlarinin iyilestirilmesi i¢in makuldiir (2a/ C- LD).




Ozet

KRT alan bir¢ok hasta beklenen derecede diizelme gostermemekte veb8nlar "yanit
vermeyenler" olarak etiketlenmektedir. Ancak bu tanim herhangi bir hastadaki hastaligin
dogal seyrini dikkate almadigindan daha fazla inceleme altina alinmistir. KRT "stabilizatéri"
terimi, KRT'den anlaml1 bir ters remodelisng saglayamayabilen ancak KRT'nin dogal yokus
asag1 progresyonunda bir korlesme oldugunu fark eden hastalari igerecek sekilde
gelismistir.>¢!. Son zamanlarda bu tiir hastalarin progresif SV remodelingi olan hastalarla
karsilastirildiginda tistiin sonuglar1 gosterilmistir’®!-72, Bunu agiklamak i¢in KRT
stabilizatoriinii iceren "olumlu yanit veren" ve "olumsuz yanit veren" terimleri 6nerilmistir.

Bununla birlikte, ila¢ optimizasyonu, kablo pozisyonunun degerlendirilmesi, cihazda sorun
giderme ve aritmi tespiti ve yonetimi dahil olmak iizere tim KRT hastalarinin takip sirasinda
tabi tutulmasi gereken bazi daha iyi uygulamalar vardir. KRT'ye olumsuz yanit veren
hastalarda sonuclar1 diizeltmek i¢in tasarlanan daha yeni tedaviler, aktif arastirma alanlaridir.
Omegin, MMORECRT MPP (More Response on Cardiac Resynchronization Therapy With
MultiPoint Pacing) *%" galismasinda MPP (MultiPoint Pacing [¢ok noktali uyari verme]), yanit
vermeyenleri yanit verenlere doniistiirme son noktasini karsilamada basarisiz oldu. MPP'nin
KRT hastalarinin tedavisinde bir rolii olup olmadig belirsizligini koruyor.

- MPP'nin bir diger potansiyel rolii sol ventrikiilii ciddi sekilde biiylimiis hastalarda
olabilir. Bu tiir hastalarda miyokard kitlesi artmistir ve bunlar MPP'nin sagladigi artan
depolarizasyon “dalga cephesi’(wavefront)’den faydalanabilirler®’>.

- Ayrica perkiitan mitral kapak onariminin KRT yeolumsuz yanit veren hastalarda
sonuglart diizeltip diizeltmedigi belirsizligini koruyor®74.

- KRT uygulanan ancak sol ventrikiile yardimci cihaz (LVAD [/eft ventricle assist
device]) implantasyonu gerektiren hastalarda, LVAD varliginda KRT'ye devam
edilmesiyle klinik sonug¢larda anlamli bir diizelme olmadigin1 gosteren veriler goz
ontine alindiginda, cihazin pil dmriinii korumak i¢in KRT'nin etkisizlestirilmesi yaygin
bir uygulama haline gelmistir®7376:377,

Ancak kiiciik caligmalar, ventrikiiler aritmiler ve ICD soklarinda KRT'nin devam etmesi
ve KRT'nin kapatilmasiyla ilgili ¢eligkili sonuglar gosterdiginden®”’-38" Bu alandaki
onerilere bilgi saglamak i¢in KRT inaktivasyonu ve aktivasyonuna iligkin daha biiyiik
randomize ¢alismalardan elde edilen verilere ihtiya¢ duyulacaktir.

6.6. Iletim Sistemi Pacing, KRT veya epikardiyal
seceneklere ne zaman gecilmeli

ISP, KRT veya epikardiyal seceneklere ne zaman gecilecegine iliskin
tavsiyeler

[Tavsiye (COR/ LOE)]



1. BiV pacing ile KRT'ye optimal yanit vermeyen hastalarda, ISP (HDP veya SLDAP ile)
veya cerrahi epikardiyal kablo implantasyonu, diger yaklagimlar basarisiz oldugunda veya
uygulanabilir olmadiginda yararli olabilir (HDP, SLDAP: 2a/ C- LD; cerrahi epikardiyal
kablo: 2a/ B- NR).

Ozet

KFP'li baz1 hastalarda, KFP'ye optimal olmayan yanit, implant isleminin teknik
sinirlamalarindan kaynaklanabilir veya kisa veya uzun vadeli takipte ulasilacak hedeflerin
karsilanamamasi ile agikca ortaya ¢ikabilir. Bunun nedeni orijinal implantin akut olarak
basarili olmamasi olabilir.

- BiV pacing durumunda, KS erisimi ve optimal olmayan SV kablosunun konumu veya
yerinden ¢ikmasina yol agan anatomik sinirlamalar, yetersiz esikler ve frenik sinir
stimiilasyonu tipik zorluklardir.

- ISP'li hastalar i¢in engeller arasinda His demetinin ulasilamamasi veya stabil anatomik
pozisyona ulasamama, HDP durumunda kisa siire i¢inde veya zamanla kabul
edilemeyen esikler veya SLDB diizeltme ile SLDAP elde edilememesi yer alabilir.

- Giiniimiizde, takip sirasinda ISP'den KRT'ye gegis seceneklerine iliskin veriler sinirlt
kalmaktadir. Akut implantin 6tesinde, ideal olmayan kablo konumu veya KFP'ye yanit
vermeme veya olumsuz yanit, alternatif bir KFP yontemine gegisin
degerlendirilmesini gerektirebilir.

Bu alanda randomize ¢aligma bulunmadigindan bu makaledeki onerilerin gogu bu
boliimde, takip sirasinda uygulanabilir ve/veya daha sonra bagarili oldugu kanitlanmis
farkl1 bir anatomik pacing yaklagimina gegirilen hasta popiilasyonlarinin retrospektif
analizlerine dayanmaktadir. SV transven6z endokardiyal yaklagimlar diigiiniilmiig,?82-390-3%3
ancak veriler 6n hazirlik niteligindedir ve iligkili kardiyoembolik inme riskinin, bir 6neriyi
desteklemek i¢in kabul edilemeyecek kadar ytliksek oldugu hissedilmistir.
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