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Özet 

Kardiyak resenkronizasyon tedavisini (KRT) ve iletim sistemi pacing'ini (İSP) 

kapsayan kardiyak fizyolojik pacing (KFP), ventriküler dissenkronizasyon veya kalp 

pili uygulamasının neden olduğu kardiyomiyopatili hastalarda kalp yetersizliği (KY) 

gelişimini hafifletebilen veya önleyebilen bir pacing tedavisi stratejisi olarak ortaya 

çıkmıştır. 

Bu klinik uygulama kılavuzunun amacı, kalp pili endikasyonları veya KY olan hastalarda KY 

tedavisi ve KFP için KRT endikasyonları, hasta seçimi, işlem öncesi değerlendirme ve 

hazırlık, implant işlemi yönetimi, KFP yanıtının takip değerlendirmesi ve optimizasyonu ve 

Pediatrik popülasyonlarda kullanımı. Gelecekteki araştırmalar için yeni yönlere işaret eden 

bilgi boşlukları da tespit ediliyor. 

Çevirmen ve Prof. Dr Rasim Enar Kardiyoloji (https// rasimenarkardiyoloji.com) sitesinin 

notu: Aşağıda, ilk kez yayınlanan ve kalp yetersizliği tedavisine kalbe implante edilebilen 

elektriki cihazlar ile yeni hedefler sunan kalbin elektriksel tedavilerinin ilk kılavuzu “2023 

HRS/APHRS/LAHRS guideline on cardiac physiologic pacing for the avoidance and 

mitigation of heart failure”  -tarafımdan Türkçeye aynen çevrilip, pratik uygulama ve 

anlaşılmasını  kolaylaştırmak için tamamen aslına sadık kalınarak düzenlenmiştir. Aşağıda 

Giriş (Bölüm 1), Tanımlar (Bölüm 2), kardiyak fizyolojik pacin indikasyonları (Bölüm 3), 

İşlem öncesi değerlendirme ve hazırlık (Bölüm 4), İmplant işlemi (Bölüm 5), kardiyak 

fizyolojik pacing takip ve yönetimi (Bölüm6). Bölüm 7 konjenital ve pediyatrik popülasyonlar 

çevriye alınmamıştır.   

 

Kısaltmalar: 



AF=  Atriyal fibrilasyon; AV = atriyoventriküler; AVJ= atriyoventriküler kavşak; DLB = dal bloğu; BiV = 

biventricular; CABG=  coronary artery bypass graft; CCAVB= congenital complete atrioventricular block; ; 

CHD = congenital heart disease; KKY= konjestif kalp yetersizliği ; CIED = cardiovascular implantable 

electrical device (kardiyovasküler implante edilen elektriki cihazlar); COR= class of recommendation; KFCP= 

kardiyak fizyolojik pacing ; KRT = kardiyak resentronizasyon tedavisi; KRT-D = kardiyak resenkronizasyon 

tedavisi- defibrilatör; KRT-P = kardiyak resenkronizasyon tedavisi- kalp pili; KS = koronerc sinus; İSP = ileti 

sistemi pacing; ECG = electrocardiogram/electrocardiographic; EF = ejection fraction; FOI = fusion-optimized 

intervals; KYTT = kılavuzun yönlendirdiği tıbbi tedavi; HDP= His demeti pacing; KY = kalp yetersizliği; 

KYY= kalp yetersizliği hastane yatışı ; KYdzEF = kalp yetersizliği ile düzelmiş  ejeksiyon fraksiyon; KYdEF = 

kalp yetersizliği ile düşük ejeksiyon fraksiyonu ; HR = hazard ratio; ICD = implantable cardioverter-

defibrillator; IVİG = intraventricular ileti gecikmesi; SLD = sol dal; SLDAP = sol dal bölgesi pacing; SLD= sol 

dal bloğu; LOE = level of evidence; SV = sol ventrikül/ventriküler; LVAD = left ventricular assist device (sol 

ventrşküle yardımcı cihaz); SVDSÇ= sol ventrikül diyastol- sonu çapı; SVDSV= sol ventrikül diyastol- sonu 

volumu; SVEF= sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; SVSSV= sol ventrikül sistol- sonu volumu; SVSSVI= sol 

ventrikül sistol-sonu volüm indeksi; MPP = multipoint pacing; MRG = magnetic resonance görüntüleme; MSP 

= multisite pacing; NYHA = New York Heart Association; PKKM = pacing kaynaklı kardiyomiyopati; PVK = 

premature ventriküler kontraksiyon; SĞDB= sağ dal bloğu; RKÇ= randomize kontrollu çalışma ; SĞV = sağ 

ventrikül/ventriküler ; SĞVP = sağ ventriküler  pacing; RWI= relationships with industry; RWPT = R-wave 

peak time(R-dalgası tepe süresi); TAVI = transcatheter aortic valve implantation; VO2 = oxygen uptake; 6DYM 

= 6 dakika yürüme mesafesi (Heart Rhythm 2023;-:1–75) 

 

En iyi 10 eve dönüş mesajı 

1. Kardiyak fizyolojik pacing (KFP) burada, ventriküler kasılmanın 

senkronizasyonunu yeniden sağlamayı veya korumayı amaçlayan herhangi bir 

kardiyak pacing biçimi olarak tanımlanır. KFP, iletim sistemi pacing'i (İSP: His- 

demeti pacing'i veya sol dal- alanı pacing'i içerir) veya kardiyak resenkronizasyon 

tedavisi (KRT) yoluyla intrensek iletim sistemini devreye sokarak elde edilebilir; 

ikincisi en yaygın olarak koroner sinüs dalı veya epikardiyal sol ventriküler pacing 

kablosu kullanılarak biventriküler (BiV) pacing ile ile elde edilebilir. 

2. Kalp yetersizliğinde (KY) KRT için kanıtların gücü, KFP'yi desteklemek için mevcut 

olandan önemli ölçüde daha fazladır. Birden fazla randomize kontrollü çalışma, 

KRT'nin KY semptomlarını ve hastaneye yatışı azaltma, sol ventrikül fonksiyonunu 

düzeltme ve sağkalımı artırmada yararlı bir etkisi olduğunu göstermiştir.  

KFP ile ilgili verilerin çoğu gözlemseldir ve kablonun hayatta kalmasına ilişkin uzun 

vadeli veriler eksiktir. Devam eden ve planlanan çalışmalar, KRT'ye kıyasla KFP'nin 

kullanımı konusunda gelecekte rehberlik sağlayacaktır. 

3. KRT'ye yanıtın değişken bir tanımı vardır ve mortalite ve KY ile hastaneye yatıştaki  

düzelmeleri içerir ancak aynı zamanda KY'nin klinik parametrelerindeki  düzelmeyi, 

ventriküler fonksiyonun stabilizasyonunu veya KY progresyonunun  önlenmesini 

içerebilir. 

4.  Önemli ölçüde sağ ventriküler (SĞV) pacingi'ne (%20–%40) ihtiyaç duyan veya 

kronik sol dal bloğu (SLDB) olan hastalarda pacing veya senkronizasyon bozukluğuna 

bağlı  kardiyomiyopatiyi saptamak için ventriküler fonksiyonun periyodik olarak 

değerlendirilmesi önerilir. 

5. Önemli miktarda ventriküler pacing'e (%20-%40) ihtiyaç duyması beklenen kalp pili 

implantasyonu uygulanan hastalarda pacing'in neden olduğu kardiyomiyopati riskini 

azaltmak için KFP düşünülebilir. 



6. SVEF'si %35-%50 olan ve önemli ölçüden daha az (<%20-%40) ventriküler pacing'e 

ihtiyaç duyması beklenen hastalar KFP'den önemli bir fayda olmayabilir; bu nedenle 

SLDB ortamında ventriküler pacing'in en aza indirildiği geleneksel SĞV kablosu 

yerleştirme, İSP veya KRT'nin tümü kabul edilebilir seçeneklerdir. 
7. Bir kalp pili cihazına ihtiyaç duyan normal hastalar için sol dal alanı pacing'ine 

yönelik yeni öneriler  (tavsiye sınıfı  [COR] 2b) yapılmıştır. 

8.  Kılavuza yönelik tıbbi tedavide (tavsiye sınıfı 1), KY, SVEF ≤%35, SLDB, QRS 

süresi ≥150 ms ve NYHA sınıf II-IV semptomları olan hastalar için KRT hala tavsiye 

edilmektedir (COR 1).  

- Etkili KRT elde edilemediğinde İSP için yeni önerilerde bulunulmuştur (COR 2a); 

ve 120-149 ms'lik QRS sürelerinde KRT'den fayda sağlayabilecekleri için belirli 

özelliklere (örneğin kadın cinsiyet) sahip hastalarda CRT için (COR 1). KY, SVEF 

%36-%50, LBBB ve QRS süresi 150 ms olan hastalar için de SVEF'yi sürdürmek 

veya düzeltmek amacıyla KRT veya İSP için yeni önerilerde bulunulmuştur (COR 

2b). 

9. KY, SVEF ≤%35 ve SLDB olmayan paterni olan QRS süresi hem <150 hem de ≥150 

ms olan hastalar için yeni KFP önerileri sağlanmıştır (COR 2b). 

10.  KFP cihazlarıyla hastaların implantasyonu ve takibi sırasında BiV'nin (KRT için) 

veya iletim sisteminin (İSP için) yakalanmasının elektrokardiyografik olarak 

gösterilmesi esastır. 

Diğer önemli hususlar 

1. Bir KFP cihazının implantasyonu düşünülürken ortak karar verilmesi önerilir ve 

hastanın değerleri, tercihleri, bakım hedefleri ve prognozu ile birlikte potansiyel 

faydaları, kısa ve uzun vadeli riskleri (özellikle cihazla ilişkili enfeksiyon) dikkate 

almalıdır; bunlasr pacing yöntemlerinin pil ömrü, gelecekteki potansiyel kablo 

yönetimi sorunları, farklı KFP türleri için kanıt temeli ve kullanım ömrü sonunda 

dikkate alınması gereken hususlar üzerindeki etkileridir. 

2. %20-%40'lık önemli SĞV pacing'i, bir hasta alt grubunda kardiyomiyopatiye neden 

olabilir. 

3. Tedavinin uygun şekilde yakalamasını (‘capture’) ve optimize edilmesini sağlamak 

için bir KFP cihazının implantasyonundan sonraki takip sırasında uzaktan izleme ve 

yüz yüze ekokardiyografik ve elektrokardiyografik değerlendirmeler gereklidir. 

 

4. SVEF'de düzelme olan veya KRT'den fayda gören (düzelme, stabilizasyon 

veya doğal düşüşün kısmen tersine çevrilmesi dahil) KY hastalarında, cihazın 

değiştirilmesi sırasında KRT'ye BiV pacing ile devam edilmesi önerilir. 

 

5. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanıt veren hastalarda hem tıbbi hem de cihaz 

tedavilerinin optimizasyonu önerilir. 

 

6.  Konjenital kalp hastalığı veya konjenital atriyoventriküler bloğu olan seçilmiş 

hastalarda, KRT veya iletim sistemi alan pacing'i düşünülebilir. 

7. Gözlemsel çalışmalardan veya uzun süreli takip gerektirmeyen küçük randomize 

klinik çalışmalardan elde edilen mevcut verilerle, KFP'ye ilişkin uzun vadeli veriler 



ortaya çıkmaktadır. Devam eden, daha büyük randomize çalışmalardan elde edilen 

sağlam veriler beklenmektedir. 

 

1.6. Öneri sınıfı ve kanıt düzeyi 

 

Bu kılavuzdaki öneriler, bir öneri sınıfı (COR [class of recommendation] ) ve bir kanıt düzeyi 

(LOE  [level of evidence] ) ile belirlenmiştir. 

LOE, klinik çalışmalardan ve diğer kaynaklardan elde edilen verilerin türüne, miktarına ve 

tutarlılığına dayalı olarak öneriyi destekleyen kanıtların kalitesini yansıtır (Tablo 1). 

Açıklık ve kullanışlılık açısından her öneri, LOE derecelendirmesini doğrulamak için 

kullanılan literatürdeki belirli referanslar aracılığıyla destekleyici kanıtlarla ilişkilendirilir ve 

bunlar da kanıt tablolarında özetlenmiştir ( Apendix 3). Her öneriye destekleyici bir metin 

eşlik etmektedir. Algoritmalar ve tablolar, bakım noktasında klinisyenlere yardımcı olmayı 

amaçlayan önerilerin bir özetini sağlar. 

 

 

Tablo 1. ACC/AHA öneri sistemi: Hasta bakımında klinik stratejilere, müdahalelere, 

tedavilere ve tanısal testlere yönelik öneri sınıfı ve kanıt düzeyi uygulama (Mayıs 2019'da 

güncellendi)* 

 

 

 

 

Tavsiyenin Sınıfı (Güç)  

 

 

Sınıf 1 (Güçlü):  Fayda >>> Risk 

Tavsiye yazmak için önerilen ifadeler: 

• Tavsiye edilir 

• İndike/ kullanışlı/ etkili/ faydalı 

• yapılmalı/uygulanmalı/diğer 

• karşılaştırmalı etkililik ifadeleriƬ: 
- Tedavi B’ye tercihte Tedavi/ Strateji A indikedir  

- Tedavi B’nin üstünde Tedavi A seçilir. 



 

Sınıf 2a (Orta): Fayda >>Risk 

Tavsiye yazmak için önerilen ifadeler: 

• Makul/mantıklı  

• Kullanışlı/ etkili/ faydalı olabilir. 

• Kasrşılaştırmalı etkilililik ifadeleriƬ:  
- Tedavi B tercihine Tedavi/Strateji A muhtemelen tavsiye edilir/indikedir. 

- Tedavi B’nin üstünde tedavi A’yı seçmek mantıklıdır. 

Sınıf 2b (Zayıf): Fayda ≥Risk 

Tavsiye yazmak için önerilen ifadeler: 

• Mantıklı olabilir 

• Düşünülebilir 

• Kullanışlığı etkililiği bilinmiyor/ net değil/ belirsiz veya iyi kanıtlanmamış. 

Sınıf 3: Fayda yok (ORTA)    Fayda =Risk 

(Genel olarak LOE  sadece A veya B kullanılır) 

Yazılan tavsiyeler için ima edilen ifadeler: 

• Tavsiye edilmez 

• İndike/ kullanışlı/ etkili/faydalı değil 

• Uygulanmamalıdır/alınmamalıdır/kullanılmamalıdır. 

Sınıf 3: Zarar (Güçlü)  Risk >Fayda 

Tavsiye yazmak için önerilen ifadeler: 

• Potansiyel olarak zararlı 

• Zarar verir. 

• Aşırı mortalite/morbidite ile ilişkilidir 

• Uygulanmamalıdır/alınmamalıdır/kullanılmamalıdır. 

 

 

Kanıtın düzeyi (kalite) ╪, 

 

 

 



Düzey A 

• 1’den fazla RKÇ’den yüksek kaliteli kanıt ╪ 

• Yüksek kaliteli RKÇ’lerin metaanalizi 

• Yüksek kaliteli kayıt çalışmaları ile doğrulanmış bir veya daha fazla RKÇ 

Düzey B- R                             (Randomize edilmiş) 

• Bir veya daha fazla RKÇ’den orta kalite kanıt ╪ 

• Orta kalite RKÇ’lerin metaanaliz 

Düzey B- NR                                                  (Randomize edilmemiş)    

• İyi dizayn edilmiş, iyi uygulanmış randomize olmayan çalışmalar, gözlemsel çalışmalar, 

kayıt çalışmalarından  1 veya daha fazla orta kalite kanıt ╪ 

• Bu çalışmaların metaanalizi 

Düzey C- LD                                                                     (Sınırlı veri) 

• Dizayn ve uygulama kısıtlamaları ile randomize, randomize olmayan veya kayıt 

çalışmaları 

• Bu çalışmaların metaanalizi 

• İnsan deneklerde fizyolojik ve mekanistik çalışmalar 

Düzey C- EO                         (Uzman görüşü) 

• Klinik deneyime dayanan uzman görüşü uzlaşısı 

 

Semboller: 

*Girişimin sonu veya sonucu belirtilmelidir (düzelmiş klinik sonuç veya artmış tanısal doğruluk veya 

artımlı prognostik bilgi ). 

Ƭ Karşılaştırmalı etkinlik tavsiyeleri (COR 1 ve 2a ; sadece LOE A ve B), karşılaştırıcı fiillerin 

kullanımını destekleyen çalışmalar   değerlendirilen tedavi veya stratejilerin direk karşılaştırılmalarını  

kapsamalıdır . 

╪ Kaliteyi değerlendiren metod gelişiyor standart uygulama ,< yaygın kullanımı, tercihen 

doğrulanmış evrelendirme aracı ihtiva eder, ve sistematik incelemeler için kanıt inceleme komitesinde 

bnirleşme . 

Kısaltmalar: COR- Class of recomendatıon (Tavsiye sınıfı); LOE- Level of evidence (kanıt düzeyi); 

RKÇ- Randomize kontrollu çalışma;- Randomize; NR- Randomize değil; EO- Expert opinion (uzman 

görüşü). 

 

Bölüm 2:  Tanımlar, epidemiyoloji ve 

patofizyoloji 



Bu bölümde kardiyak fizyolojik pacing (KFP)'yi sağ ventrikül (SĞV) septal pacing'den farklı 

olarak tanımlanıyor, His dalı pacing (HDP) ile sol dal  alanı pacing (SLDAP)'ı birbirinden 

ayırılıyor ve ve ventriküler dissenkroni nedeniyle iatrojenik KY ile sonuçlanabilecek yüksek 

SĞVP yüzdesinin nelerden oluştuğu konusunda rehberlik sağlıyor. 

- KFP'ye yanıtı tanımlamak için kullanılabilen objektif kriterler  (ekokardiyografik 

parametreler ve pik oksijen alımındaki artış [VO2]) ve klinik kriterler (kalp yetersizliği 

nedeniyle hastaneye yatış [KYY], mortalite ve diğerleri) sunuluyor. 

Ventriküler dissenkroninin fizyolojisini ve bunun sol dal bloğu (SLDB) tarafından nasıl 

ilerletildiği/desteklendiği gözden geçirildi. Son olarak,  intrensek ventriküler elektriksel 

dissenkroni (uyumsuzluk) veya kronik SĞVP tarafından oluşturulan KY kavramını ve 

bunun KFP ile nasıl düzeltilebileceği gözden geçiriliyor. 

2.1. Tanımlar 

Bu kılavuzda kullanılan terimler aşağıda (Tablo 4)'te tanımlanmıştır. KRT'ye klinik ve 

ekokardiyografik yanıtı tanımlama kriterleri (Tablo 5)'te listelenmiştir. 

 

 

Tablo 4. Tanımlar 

 

 

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

Bu kılavuzun amaçları doğrultusunda, SLDB, elektrokardiyogramın standardizasyonu ve 

yorumlanmasına ilişkin tavsiyelere ilişkin 2009 AHA/ACCF/HRS Bilimsel Bildirimi ile QRS süresi 

≥120 ms ve I, aVL, V5 ve V6'da geniş çentikli veya kaymış bir R dalgası olarak tanımlanmıştır. 

Kardiyak fizyolojik Pacing (KFP) 

KFP, ventriküler senkronizasyonu yeniden sağlamaya veya korumaya yönelik herhangi bir kardiyak 

pacing biçimi olarak tanımlanır. KFP, intrnsek iletim sistemini İSP (örn. HDP veya SLDAP) veya KRT 

yoluyla devreye sokarak elde edilebilir. 

İletim sistemi pacing (İSP) 

İSP, intrensek iletim sisteminin HDP veya SLDDAP tarafından devreye sokulmasını içerir. 

His Demeti Pacingi (HDP) 

HDP, doğal iletim sistemini devreye sokmak için His demetinin  direk  uyarılmasını ihtiva eder. 
Lokasyona ve pacing çıktılarına bağlı olarak, HDP selektif olabilir (His demetinin izole devreye 

sokulması) veya selektif  olmayabilir (hem lokal septal miyokardın hem de His demetinin devreye 

alınması). 

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

LBBAP, sol dal dal (SLD) fasiküler sisteminin tümünü veya herhangi bir bölümünü devreye sokması 

amaçlanan ventriküler pacing'dir. HDP'ye benzer şekilde, konum ve hız çıkışlarına göre çeşitli yanıtlar 



görülebilir. Bunlar, selektif SLDP (direk stimülasyon ve SLD liflerinin izole alımı[devreye 

sokulması]); selektif olmayan SLDAP (hem lokal miyokardın hem de SLD liflerinin direk 

stimülasyonu ve devreye sokulması) veya derin septal pacing'i (SLD liflerinin direk devreye sokulması 

yok) içerir. 

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (KRT) 

KRT, uygun zamanlanmış sağ ventrikül (SĞV) algılama veya stimülasyonunda sol ventrikül (SV) 

stimülasyonunu kullanarak ventriküler senkronizasyonu yeniden sağlamayı veya korumayı amaçlar. 
KRT en yaygın olarak, bir pacing kablosunun SĞV'ye ve diğerinin bir epikardiyal ven aracılığıyla 

SV'nin epikardiyal yüzeyine implante edildiği BiV pacing'i ifade eder. Alternatif olarak, SV kablosu 

endokardiyal olarak veya cerrahi olarak epikardiyuma implante edilebilir. Bazı durumlarda tek başına 

SV pacing'i de KRT iletebilir, verebilir. Dissenkronisi olan hastalar için İSP de bir KRT formu olarak 

kabul edilebilir, ancak bu kılavuzun amaçları doğrultusunda KRT=  BiV veya SV pacing kullanımını 

ifade eder. Bu pacing konumları standart anatomiye atıfta bulunur ancak bazı doğumsal kalp hastalığı 

formlarında farklılık gösterebilir. 

Biventriküler Pacing (BiVP) 

BiV pacing, KRT elde etmek için kullanılan en yaygın yöntemdir.  Yaygın olarak, biri SĞV'de (apeks 

veya septum) olmak üzere   biri de koroner sinüs (KS) aracılığıyla veya bazen doğrudan epikardiyum 

veya endokardiyuma yerleştirilerek SV'yi pace etmek(pacing = elektriki uyarı verme) için 2 

ventriküler kablonun  kullanılmasını içerir. Sol ventrikül kablosu genellikle epikardiyal olarak koroner 

damarlara implante edilir ve ideal olarak en son aktivasyona uğrayan bir alanı, yani çoğunlukla lateral 

veya posterolateral duvarı hedef alır. Alternatif olarak, SV elektrodu endokardiyal olarak veya cerrahi 

olarak SV epikardiyumuna implante edilebilir. 

Önemli sağ ventriküler pacing (SĞVP) 

Kronik SĞVP, hastaların bir alt grubunda pacing kaynaklı kardiyomiyopati (PKKM) ile sonuçlanabilir. 

Önemli SĞVP:  %40'ı aşması beklenen veya belgelenen SĞVP olarak tanımlanabilir. Bununla birlikte, 

bazı gözlemsel çalışmalar, %20'yi aşan SĞVP'nin zararlı sonuçlara da sahip olabileceğini göstermiştir. 

SVP yükünün implantasyondan önce doğru bir şekilde tahmin edilemeyebileceği ve bu verilerin 

implante cihazları olan hastalarda bildirilen yüzdelere dayandığı kabul edilmektedir. Bu belgenin 

amaçları doğrultusunda, önemli SĞVP, beklenen veya gerçek pacingi:  ≥ %20–%40'ı ifade eder ve 

önemliden az, beklenen veya gerçek pacing : <%20–%40'ı ifade eder.  

- İkinci veya üçüncü derece atriyoventriküler blok veya çok uzun PR aralığı ile birinci derece 

atriyoventriküler blok nedeniyle önemli SĞVP oluşabilir. 

KRT/KFP'ye Yanıt 

KRT "yanıtı", neyin yanıt oluşturduğuna dair gerçek bir fikir birliği olmaksızın, farklı 

çalışmalarda çeşitli şekillerde tanımlanmıştır. KRT'ye yanıt, klinik koşulların düzeltilmesi 

açısından çoklu kriterler (bkz. Tablo 5 ) kullanılarak tanımlanabilir. KRT "stabılızator" veya 

"nonprogressor” (ilerlemeyen) terimleri, KRT'den önemli ölçüde ters remodeling elde 

edemeyen ancak KY'nin doğal yokuş aşağı progresyonununda  bir körelme fark edilmiş  

görünen hastaları kapsayacak  şekilde geliştirilmiştir. Bunu açıklamak için KRT stabilizatörü 

veya progresyon göstermeyen  kişiyi içeren "olumlu yanıt veren" ve "olumsuz yanıt veren" 

terimleri önerilmiştir. Diğer KFP türleri için henüz belirli bir yanıt kriteri öne sürülmemiştir. 

Bununla birlikte, yukarıdaki kriterleri tüm KFP biçimleri için uygulamak mantıklıdır. 

 



 

Tablo 5. KRT cevabı kriterleri 

 

Cevap Kriter 

Klinik  

Cevap 

1. Mortalitede azalma 
2. Hastaneye KY ile yatışta azalma 
3.  NYHA sınıfında düzelme 
4. Yaşam kalitesinde, semptomlarda veya klinik bileşik skorlarda düzelme 
5. Zirve VO2'de artış (örn. >%10) 
6. 6-dakika yürüyüş mesafesinde düzelme 
7. Diüretik tedavisi gibi KY ilaçlarında azalma  
(not: KYTT'ye devam edilmesi önerilir) 

Ekokardiyog

rafik Cevap 

1. SVEF'de iyileşme veya stabilite 
 (örn. ≥%5 mutlak artış veya kötüleşme olmaması). 
2. SV boyutunda azalma  
(örneğin, SV sistolik veya diyastolik boyutlarında veya volum indekslerinde azalma). 
3. Atım hacminde artış 

4. Mitral regürjitasyonunda azalma 

 

 

 

2.2. Elektriksel dissenkronizasyon kaynaklı  

kardiyomiyopatinin epidemiyolojisi, patofizyolojisi 

ve saptanması ve KFP'nin gerekçesi 

SĞV apikal pacing ve SLDB sırasında, elektriksel olarak erken aktive olan bölgeler de erken 

kasılırken, SV'nin geç aktive olan segmentleri geç kasılır. SĞV ve SV'nin bu ‘asenkron’ 

elektriksel aktivasyonu, ventriküler dissenkroni olarak adlandırılan, senkron olmayan 

mekanik kasılmaya yol açar. Bu elektromekanik dissenkroninin (uyumsuzluk) hemodinamik 

sonuçları, SV kontraksiyonunda azalma ve gevşemede bozulma olabilir, bu da uzun vadede 

ters remodelinge yol açabilir. Sonuç olarak, uzun süreli SĞVP veya SLDB'li hastaların bir 

kısmında dissenkroni kaynaklı kardiyomiyopati (sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda 

[SVEF] düşme) ve KY gelişebilir. 

Elektrik senkronizasyonunun neden olduğu kardiyomiyopatinin tespiti 

için öneriler  

[Tavsiyeler- (COR/LOE)] 



1. Programlama ile en aza indirilemeyen önemli SĞVP'si olan hastalarda, Pacing kaynaklı 

kardiyomiyopatiyi tespit etmek için ventriküler fonksiyonun periyodik olarak 

değerlendirilmesi önerilir (1/ B- NR). 

2. Kronik SLDB'li hastalarda, kardiyomiyopatiyi saptamak için ventriküler fonksiyonun 

periyodik olarak değerlendirilmesi mantıklıdır (2a/ B- NR). 

 

 

Özet 

SĞVP ve SLDB, benzer elektromekanik dissenkroni ile  sonuçlanır ve daha sonraki  

dissenkroni ile veya pacing kaynaklı kardiyomiyopati (PKKM) ilişkilendirilebilir.  

- Elektromekanik dissenkroninin derecesi, SĞVP yüzdesi, fonksiyonel mitral 

regürjitasyonu, ve altta yatan zemin (önceden var olan SV disfonksiyonu) 

kardiyomiyopati gelişimine katkıda bulunur.  

Yaklaşık 58.000 hasta üzerinde yapılan 26 çalışmanın (6'sı prospektif) sistematik bir 

incelemesi 20, 23 yayından 15 benzersiz tanım kullanarak PKKM'nin %12'lik bir 

havuzlanmış prevalansını göstermiştir. Bildirilen insidans, 0,7 ila 16 yıllık benzer bir 

değişken takip süresi boyunca geniş bir şekilde %5,9 ila %39 arasında 

değişmiştir13,14,16,17,28. Bu çalışmalarda, PKKM ile ilişkili önemli pacing yüzdeleri olarak 

%20 (4 çalışma), %40 (1 çalışma), %70 (1 çalışma) ve %90 (1 çalışma) SĞVP yükü 

kullanılmıştır; 18 çalışma pacing yüzdesi bildirmedi. Bu popülasyonda PKKM'nin gerçek 

insidansı ve kardiyomiyopatinin gelişmesi için gereken süre belirsizdir.  

- Yine dedissenkroniye bağlı/ilişkili kardiomyopatinin KFP ile geri dönüşümlü olduğu 

da gösterilmiştir. Bu nedenle, hastalarda ventriküler fonksiyonun periyodik olarak 

değerlendirilmesi önemli SĞVP veya SLDB ile, dissenkroninin  neden olduğu 

kardiyomiyopatinin tanımlanmasında yardımcı olur. 

 

 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. MOST Çalışmasında (Mode Selection Trial) gözlemlendiği gibi, yüksek SĞVP yükü 

(>%40) artmış KYY riski ile ilişkilendirilmiştir 15. Gözlemsel kohortlarda pacing kaynaklı 

kardiyomiyopatı (PKKM )  insidansı %5,9 ile %39 arasında değişmektedir13,14,16,17,28. Tüm 

bu çalışmalar retrospektifti, dahil edilme kriterleri olarak kardiyomiyopati tanımında ve 

SĞVP yüzdesinde farklılıklar vardı ve seçim yanlılığına yatkındı. PKKM çalışmalarının 

sistematik bir incelemesi20, PKKM'nin değişken tanımları ve takip süresi ile sınırlı 

verilerle %12'lik birleştirilmiş bir tahmin buldu. 177 hastanın yer aldığı prospektif, 

randomize, çift kör bir çalışmada18 , SĞVP, BiV pacing'e kıyasla SVEF'de anlamlı bir 

azalma ile ilişkilendirildi ve SĞVP'li hastaların %9'unda (BiV pacing'de %1) 12 ayda 

PKKM gelişti. HDP'ye karşı SĞVP uygulanan 198 hastanın retrospektif gözlemsel bir 

çalışmasında16, 5 yıllık takip sırasında SĞVP hastalarının %22'sinde (HDP'de %1) PKKM 

gözlendi. Ortalama 4.3 yıllık takipte SĞVP uygulanan tam kalp bloğu olan 823 hastanın 

%12.3'ünde PKKM insidansı gözlendi; BiV pacing ile tedavi edildiğinde, PKKM %84 



oranında geri döndürülebilirdi14. PKKM'li 60 hastanın yer aldığı retrospektif bir 

çalışmada19, HDP hastaların %95'inde başarılı olmuştur ve SVEF'de %34,3'ten %48,2'ye i 

düzelme ile ilişkilendirilmiştir 6 %9,8 (P < ,001).  

- Bu gözlemlere dayanarak, programlama ile en aza indirilemeyen önemli miktarda 

SĞVP yükü olan hastalarda, PKKM'yi saptamak için SV fonksiyonunun periyodik 

olarak değerlendirilmesi önerilir. Bir kez tespit edildiğinde, PKKM, KFP ile tersine 

çevrilebilir29. 

- SVEF değerlendirmesi için önerilen bir zaman çerçevesi, yüksek risk özelliklerine 

sahip hastalarda (örn., başlangıçta QRS süresi >115 msn ve pace edilen QRS süresi 

>150 ms) ve SV fonksiyonu  stabilse sıklığı azaltılmış hastalarda her 1-2 yılda birdir. 

2. Genel popülasyonda, SLDB'nin yaygınlığı aralıkları %0,2 - %130.  

- Dilate kardiyomiyopatili hastaların yaklaşık %30'unda en yaygını SLDB 

interventriküler ileti gecikmesi vardır31. SLDB, sol ventrikül disfonksiyonuna ve 

dissenkron kasılmadan kaynaklanan KY'ye yol açabilmesine ve yaşlılarda ve altta 

yatan yapısal kalp hastalığı olanlarda artmış mortalite riski ile ilişkili olmasına rağmen, 

sol dal bloğu olan tüm hastalarda elektriksel dissenkroni aracılı kardiyomiyopati 

gelişmez ve genç sağlıklı bireyler üzerinde minimum etkiye sahiptir32. Ayrıca, SLDB  

aracılı kardiyomiyopatinin  ‘uzlaşı’ya varılan resmi  bir tanımı yoktur. Vaillant ve ark. 

SLDDB aracılı- kardiyomiyopatiyi şu şekilde tanımlamıştır21 : 

 

(1) 5 yıldan fazla tipik bir SLDB öyküsü, (2) SLDB tanısı sırasında SVEF >%50, (3) 

SVEF'de <%40'a azalma ve birkaç yılda NYHA sınıf II-IV ile KY gelişimi , (4) majör 

mekanik dissenkroni, (5) bilinen kardiyomiyopati etiyolojisi olmaması ve (6) 

SVEF'de >%45'e artış ve 1 yılda NYHA sınıfında azalma ile CRT'ye süper yanıt. 

 

Bu kriterlere göre, KRT'ye uygun hastalardan oluşan 375 hasta kohortunda 8 

hasta (%2) belirlediler21. Diğer çalışmalar22- 24, kardiyomiyopati geliştiren 

SLDB'li hastaların değişen bir yüzdesine dikkat çekmiştir. Ancak bu 

çalışmaların tümü retrospektif olup, farklılıklar, değişen tanımlara atfedilebilir. 

Günümüzde , elektrik dissenkronizasyonunun neden olduğu KY ve 

kardiyomiyopatinin gerçek insidansı ve prevalansı belirsizliğini koruyor. SLDB 

ve SV disfonksiyonu ve KY arasındaki ilişki komplekstir ve iyi 

anlaşılmamıştır.  

 

- Sol dal bloğu (SLDB) diyastolik dolum süresini ve SV ejeksiyonuna septal katkıyı 

azaltabilir33. SLDB, kardiyomiyopati ve KY'nin nedeni veya sonucu olabilir. Birkaç 

retrospektif gözlemsel çalışma24,25, KFP'nin hastaların çok yüksek bir yüzdesinde  

SLDB ile indüklenen kardiyomiyopatiyi tersine çevirebileceğini göstermiştir.  

 

- Kronik SLDB'li hastalarda, SVEF değerlendirmesi için önerilen zaman 

çerçevesi, SLDDB ile ilişkili kardiyomiyopatiyi saptamak için her 1-2 yılda bir 

ve eğer SV fonksiyonu stabilse  sıklığı azaltılır. 

 



Bölüm 3: Kardiyak Fizyolojik Pacing 

Endikasyonları 
Bu bölüm, pacing endikasyonları, ventriküler pacing için beklenen gereksinim, SVEF ve KY, 

SLDB ve AF varlığına bölünmüş olarak KFP endikasyonlarına ilişkin fikir birliği önerilerini 

özetlemektedir. 

 

1.1. Kalp pili tedavisi endikasyonu olan hastalar 

 

Bu bölüm, (Figür 1)'de özetlendiği gibi, bradikardi endikasyonları için pacemaker (kalp pili) 

implantasyonu uygulanan hastalarda pacing stratejileri için öneriler sağlar. Ele alınan alt 

gruplar; önemli ( ≥%20 – %40)’ye karşı daha az önemli (<%20 – %40) ventriküler pacing ve 

normal SVEF'ye karşı SVEF >%35 olanlar (Bölüm 2.1'deki tanımlara bakın) gibii htiyaç 

duyması beklenen hastaları içerir.  

Azalmış LV fonksiyonu olan hastalar için öneriler ( <%35) veya PKKM, Bölüm 3.2'de ele 

alınmaktadır. 
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Figür 1. Bradikardi endikasyonları nedeniyle kalp pili implantasyonu yapılan 

hastalarda pacing stratejileri için algoritma. Renkler Tablo 1'deki öneri sınıfına karşılık 

gelir 

Kısaltmalar: BiV   biventricul r; K T – K rdiy k  esenkroniz syon Ted visi; HDP   His demeti p cing; SLDAP  Sol 

d l  l nı p cing; SLDB   Sol d l bloğu; SV  Sol ventrikül/ventriküler ; SVEF – Sol ventrikül ejeksiyon fr ksiyonu; 

SĞV – S ğ ventrikül/ventriküler; SĞVP    S ğ ventriküler p cing. 

 

 

3.1.1. Önemli miktarda ventriküler pacing (substantial 

ventricular pacing) 

 

Önemli ventriküler pacing için öneriler  

[Tavsiye - (COR/LOE)] 

1. SVEF %36-%50 ile kalıcı pacing endikasyonu olan ve ciddi ventriküler pacing 

gerektirmesi beklenen hastalarda, PKKM riskini azaltmak için KFP mantıklıdır. 

(KRT:2a /BR; HDP, SLDAP: 2a / B- NR) 

2. Önemli ventriküler pacing gerektirmesi beklenen normal SVEF'li hastalarda, PKKM 

riskini azaltmak için hastaları KFP ile tedavi etmek mantıklı olabilir (2b/ B- NR) 

3. HDP pacemaker implantasyonu uygulanan ventriküler pacing'e bağımlı hastalarda, ek 

bir yedek kablonun yerleştirilmesi, yüksek pacing yakalama eşikleri, kablonun 

yerinden çıkması, yakalama kaybı veya aşırı algılama riskini azaltmak için makul 

olabilir (2b/ C- LD) 

 

Özet 

Seçilen pacing stratejisi tipi, minimal ventriküler pacing gerektiren hastalara kıyasla önemli 

miktarda ventriküler pacing gerektiren hastalar üzerinde daha büyük bir etkiye sahip olacaktır. 

Ek olarak, pacing stratejisinin etkisi, pacing öncesi SVEF'ye bağlı olarak değişiklik 

gösterecektir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %36-%50 olan hastalarda, fizyolojik pacing (KRT, 

HDP ve SLDAP)’in gereklilikleri önemli olduğunda SVEF'yi koruması veya düzeltmesi en 

olasıdır. Normal SVEF'li hangi hastaların SĞVP'den PKKM geliştireceği henüz belli değil; 

dolayısı ile normal SVEF'li hastalarda PKKM'yi önlemek için pacing gereklilikleri önemli 

olduğunda KFP'yi seçmek kabul edilebilir. Primer pacing kablosu bir His demeti kablosu  

olduğunda,  His demeti kablolarının  önemli ölçüde yükselen eşik insidansına sahip olması 

nedeniyle hastanın önemli pacing'e ihtiyacı olacağı durumlarda bir "yedek" kablonun 

implante edilmesi mantıklıdır. 

 

 



Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. 2018 bradikardi klinik uygulama kılavuzu55 orta derecede azalmış SV fonksiyonu olan  

(SVEF %35-%50) anlamlı ventriküler pacing gerektirmesi beklenen hastalar için, 

fizyolojik pacing'i (KRT ve HDP) SĞVP'ye karşı değerlendiren sistematik bir inceleme10 

yapılmıştır. Bu inceleme, SĞVP'ye karşı KRT 3 randomize veya çapraz çalışmasını 

içermektedir (toplam n = 335). Ana bulgu, önemli ventriküler pacing'e ihtiyaç duyan 

düşük SVEF'li hastalarda KRT veya HDP pacing'i  verek SĞV PKKM'den 

kaçınılabileceğiydi10. BLOCK HF (Biventricular Versus Right Ventricular Pacing in 

Heart Failure Patients With Atrio ventricular Block)35 çalışmasında, SV fonksiyonu 

azalmış (≤%50) ve  yüksek  ventriküler pacing yükü beklenen  hastalarda KRT 

değerlendirildi. KRT'ye randomize edilen deneklerde daha az KYY vardı. Ancak BLOK 

HF'deki bazı hastalarda SVEF ≤%35 olmadığından  bu çalışma yukarıda tartışılan 

sistematik incelemeye dahil edilmedi. Bu gözden geçirme sırasında SLDAP yaygın olarak 

uygulanmadı. SLDAP, mevcut kanıtlara dayalı olarak, önemli ventriküler pacing'e ihtiyaç 

duyan düşük SVEF'li hastalara fayda sağlayabilen QRS süresini azaltabilir ve ventriküler 

senkronizasyonu koruyabilir.  

HDP ile karşılaştırıldığında, SLDAP daha yüksek başarılı implantasyon oranına 

sahiptir ve SLDDAP  kabloları mükemmel orta vadeli kablo stabilitesi ve elektriksel 

özellikler gösterir46,56,57. Yakın zamanda daha uzun vadeli veriler ortaya çıkıyor ve 

randomize veriler AV bloğu ve düşük SVEF’li hastalarla sınırlıdır. SLDAP alan KRT'ye 

uygun hastaların prospektif gözlem kohortlarında45,47,58; SVEF dahil ekokardiyografik 

ölçümler başlangıca göre düzeldi. Ayrıca, geleneksel KRT ile karşılaştırıldığında, 

erken ve orta dönem ekokardiyografik ve fonksiyonel sonuçlar SLDAP için 

olumludur59. 

-  Yakın zamanda yapılan bir retrospektif analiz60 ayrıca SLDAP'nin SĞVP ile 

karşılaştırıldığında AF insidansını azaltığını  ileri sürmektedir. 

Diğer faktörlerin yanı sıra SLDAP komplikasyonları (örn. septal perforasyon), derin 

septal kablolar için ekstraksiyon düşünceleri ve uzun vadeli veriler eksik olduğundan 

gecikmiş SĞV aktivasyonunun uzun vadeli sonuçları hakkında endişelerdir. 

2. Kronik SĞVP'nin zararlı etkileri, DAVID (Dual Chamber and VVI Implantable 

Defibrillator) çalışmasının ve diğerlerinin yayınlanmasından bu yana ayrıntılı olarak 

açıklanmıştır13–15,61.  

- PKKM'den kaçınmak için KFP stratejileri, senkron ventriküler kontraksiyonu 

korumada ve klinik sonuçları  düzeltmede başarılı olmuştur. 

 

SĞVP’ye karşı HDP 

Birçok küçük gözlemsel çalışma, HDP'yi SĞVP ile karşılaştırmıştır: Yüksek dereceli AV 

bloğu, QRS süresi <120 ms ve SVEF ≥%40 olan 34 hasta arasında, SVEF, HDP'ye kıyasla 

SĞV septal pacing sırasında biraz daha düşüktü (P = .005) 41. >%40 pacing'e sahip 192 

hastada, HDP grubunda (%2) KYY, SĞVP grubuna (%15) kıyasla daha azdı (P = .02)43.  

Kalıcı kalp pili implantasyonu için yönlendirilen normal SVEF'li 192 ardışık hastada, >%40 

ventriküler pacing gerektiren hasta alt grubunda: SĞVP grubunda (%53) HDP grubundan 

(%28) (HR = 2.1) önemli ölçüde daha fazla ölüm ve KYY vardı (P = .02)16.  



Bir kardeş hastanede SĞVP uygulanan 442 benzer hastayla karşılaştırıldığında, HDP 

uygulanan ardışık 332 hastada, herhangi bir nedenden kaynaklanan birleşik ölüm noktası, 

KYY veya BiV pacing'e yükseltme, HDP grubunda (%25) SĞVP grubundan (%32) önemli 

ölçüde daha düşüktü (HR 0.71; P=.02)40.  

>%20 ventriküler pacing'e ihtiyaç duyan normal veya hafif 1derecede düşük EF'ye sahip 2349 

hastanın bir meta-analizinde, HDP veya BiV pacing'i SĞVP'den üstündü ve daha düşük tüm 

nedenlere bağlı ölüm ve KYY ile ilişkiliydi. BiV pacing ile HDP arasında anlamlı bir fark 

yoktu50 . HDP'ye ulaşmak teknik olarak SĞVP'den daha zordur (%80-%100) deneyimli 

implanterler tarafından bile bildirilen HDP için  prosedürel başarı oranları oldukça 

değişkendir16,40,41,43. 

 

SĞVP’ye karşı SLDAP 

Ortalama başlangıç SVEF %58 ile bradikardi endikasyonları için SLDAP (321) veya SĞVP 

(382) ile kalp pili implantasyonu uygulanan 703 hastanın gözlemsel kayıtlarında52, tüm 

nedenlere bağlı mortalite, KYY veya BiV pacing'e yükseltmenin birincil bileşik sonucu, 

SĞVP'ye (%23,3) kıyasla SLDAP (%10,0) ile anlamlı ölçüde daha düşüktü (HR = 0,46; 

 P <,001).  

- Son nokta, ventriküler pacing yükü >%20 olan hastalar tarafından yönlendirildi. 

SLDAP veya SĞVP alan AV blok hastalarının (SVEF >%50) yer aldığı bir çalışmada51, 

SLDAP'li hastalarda SĞVP'li hastalardan (%2,6'ya karşı %10,8; P <.001) anlamlı olarak 

daha düşük KYY ve BiV pacing'e yükselme görülmüştür.  

- Sonuçlardaki farklılıklar, ventriküler pacing >%40 olan hastalardan kaynaklanmıştır. 

Retrospektif bir incelemede, SĞVP’ye karşı   SLDAP uygulanan 70 hastanın 48'inde, 

KYY ve AF insidansları SLDAP grubunda daha azdı. Yakın tarihli bir retrospektif 

analiz60 ayrıca SLDAP'nin SĞVP'ye kıyasla AF insidansını azalttığını öne 

sürmektedir. 

SĞVP’ye karşı KRT 

 

Biri 50 hastayla34 ve diğeri 149 hastayla39 normal SVEF'li hastaları takip eden iki çalışma, 

SĞVP'ye kıyasla BiV pacing'in korunmuş SVEF ve uzun süreli takip sırasında olumsuz  

remodelingden kaçınma ile ilişkili olduğunu buldu.  

 PREVENT-HF (Progressive Ventricular Dysfunction Prevention in Pacemaker Patients) 

çalışması38, ventriküler pacing'in en az %80 oranında BiV pacing'e (n = 50) karşı SĞV apikal 

pacing'e (n = 5 58) sahip olduğu 108 hastayı randomize etti. Deneklerin başlangıçta neredeyse 

normal SVEF'si vardı (57.5% ± 11.8% BiV pacing and 54.9% ± 12.9% SĞVP) . Çalışma, BiV 

pacing'in SĞVP'ye göre faydasını göstermedi ancak zararını da göstermedi. 

3. Uzun vadeli sonuçlarla ilgili veriler azdır, ancak çoğu seri, yetersiz sonuçlar nedeniyle 

SĞV derivasyonlarına kıyasla His demeti kablolarında kabul edilemeyecek kadar yüksek 

His demeti kablo yakalama eşiği, yerinden çıkma, yakalama kaybı ve aşırı algılama 



(atriyal veya His potansiyellerinin) riski dahil nispeten daha yüksek bir revizyon riskini 

gösterdi. Akut olarak başarılı implantların yaklaşık %5-7'sinde orta vadede revizyonlar 

bildirilmiştir8,16,42,62.  

- Bu nedenle, HDP için ek donanımın risklerini ve faydalarını, prosedür süresini, 

programlama karmaşıklığını ve maliyeti tarttıktan sonra, ventriküler yakalamanın 

(ventrıcular capture) kritik olduğu senaryolarda (örn. kalp pili bağımlılığı) bir "yedek" 

ventriküler kablo yerleştirmek makul olabilir8. 

- Kısa ve orta vadeli sonuçlar, SLDAP kablo stabilitesini ve kablo revizyon riskinin 

geleneksel SĞVP'dekilere benzer olduğunu göstermektedir52. 

 

3.1.2. Önemli miktardan  daha az Ventriküler Pacing 

 

Önemli miktardan daha az  Ventriküler Pacing  

[Tavsiyeler – (COR/ LOE)] 

1. SVEF >%35 ile kalıcı pacing endikasyonu olan ve önemli miktardan daha az ventriküler 

pacing'e ihtiyaç duyması beklenen hastalarda, geleneksel bir SĞV kablosu yerleşimi 

seçmek ve SĞVP'yi en aza indirmek mantıklıdır (2a/ B-R). 

2. SVEF %36-%50 ile kalıcı pacing endikasyonu olan ve önemli miktardan daha az 

ventriküler pacing'e ihtiyaç duyması beklenen hastalarda, HDP veya SLDAP ile bir  KFP 

kablosu, bir SĞVP kablosuna alternatif olarak düşünülebilir (2b/ C- LD). 

3. Kalıcı pacing endikasyonu olan hastalarda, SVEF %36%50 ve SLDB, önemli miktardan 

daha az ventriküler pacing gerektirmesi beklenenlerde, KFP'nin potansiyel olarak 

semptomları ve SVEF'yi  düzelttiği düşünülebilir (2b/ C- LD). 

4. Normal SVEF ile kalıcı pacing uygulanan ve önemli miktardan daha az ventriküler 

pacing'e ihtiyaç duyması beklenen hastalarda, bir SLDAP kablosu SĞVP kablosuna 

alternatif olarak düşünülebilir (2b/ C- LD). 

5. Önemli ventriküler pacing'den daha azına ihtiyaç duyması beklenen normal SVEF'li 

hastalarda, BiV pacing'li KRT endike değildir (3: Fayda yok/ B- R). 

 

Özet 

Önemli miktardan daha az ventriküler pacing'e ihtiyaç duyan hastalar, önemli miktarda 

ventriküler pacing'e ihtiyaç duyanlara kıyasla seçilen pacing stratejisinin daha küçük bir 

klinik etkisine sahip olacaktır. 

- Bu nedenle, İSP'nin yanı sıra SĞVP'yi en aza indirerek SĞV kablosunu 

yerleştirme, normal veya hafif derecede baskılanmış SVEF'si olan hastalar 

için kabul edilebilir stratejilerdir. 

- BiV pacing'li KRT'nin, önemli pacing gerektirmesi beklenmeyen ve normal 

SVEF'ye sahip hastalarda yararlı olmadığı bulunmuştur. 

 



Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. Normal bir QRS kompleksi ve SVEF %36-%50 olan ve beklenen pacing'in minimum 

olduğu hastalar; “de novo”  ikalp pili mplantasyonu endikasyonları olan geniş hasta 

popülasyonlarının gözlemsel karşılaştırmalı çalışmalarında çalışılan popülasyonun 

<%40'ını oluşturmaktadır16,40,43,46,52,57.  

İSP gruplarında daha dar QRS kompleksine rağmen bu çalışmalar, beklenen ventriküler 

pacing'in minimum olduğu grupta İSP ve SĞVP arasında anlamlı bir klinik sonuç farkı 

(mortalite veya KYY) göstermede başarısız oldu 16,40,41,43,52,69. ANSWER (the Evaluation of 

the SafeR Mode in Patients With Dual-Chamber Pacemaker Indication) çalışmalarının  da 

kanıtladığı gibi, geleneksel bir SĞV kablosu seçmenin ve SĞVP'yi en aza indirmenin 

kanıtlanmış faydaları vardır70,71. 

2. Bugüne kadar, KFP'nin mortalite açısından klinik faydaları, KYY ve PKKM'de azalma ile  

yalnızca  önemli ölçüde pacing gerektiren hastalarda gözlenmiştir 16,40,43,46,52,57.  

Hangi hastaların implantasyon sırasında minimal SĞVP gereksiniminden gelecekte önemli 

ölçüde pacing gereksinimine ilerleyebileceğini tahmin etmek zordur; bu nedenle, SĞVP 

gereksinimlerinin zaman içinde artabileceğinden şüphelenilen seçilmiş durumlarda İSP 

düşünülebilir. KFP'nin güvenliğini sağlamak için takip klinik verileri ortaya çıkmaktadır40,52. 

Ancak daha uzun vadeli klinik sonuçlara ve güvenlik oluşturmak için birden fazla merkezden 

gelecek ek verilere ihtiyaç vardır. 

3. Halihazırda geleneksel kalp pili endikasyonlarını karşılayan ancak önemli ölçüden daha az 

(< %20-%40) pacing’e ihtiyaç duyması  beklenen bazı hastalar yine de KFP'den fayda 

görebilir. 

SVEF ile %36 ila %50 arasında kanıtlanan bozulmuş SV fonksiyonu ve SLDB ile kanıtlanan 

elektriksel dissenkronisi olan hastalar KFP'den fayda görebilir. Nispeten büyük üç gözlemsel 

çalışma52,58,66 ve birkaç küçük kohort çalışması25,45,63-65, KFP'nin bu popülasyonda 

semptomları ve SVEF'yi önemli ölçüde düzeltebileceğini göstermiştir. 

4. Ardışık 632 hastadan oluşan prospektif bir gözlemsel çalışma46, SLDAP'nin %98 oranında 

başarılı olduğunu, 2 yıllık takip boyunca stabil pacing parametrelerine sahip olduğunu ve 

başlangıçta QRS süresi >120 ms olan hastalarda (%48 ila 58) SVEF'yi  düzelttiği  

göstermiştir. %; P < .001). Artan eşikler hastaların yalnızca %1'inde meydana geldi ve 

yalnızca 2 hastada kablo revizyonu gerekti. 

 Bradikardi endikasyonları için kalıcı kalp pili (PPM- permanent pacemaker) implant 

uygulanan 703 hastanın gözlemsel kaydı52 ; SLDDAP ile SĞ apikal pacing sonuçlarını 

karşılaştırdı (321 SLDAP ve 382 SĞVP): Primer  bileşik sonuç (tüm nedenlere bağlı ölüm, 

KYY veya BiV pacing'e yükseltme), SLDDAP ile SĞVP'ye kıyasla önemli ölçüde daha 

düşüktü (%10,0 - %23,3; P < ,001).  

Ventriküler pacing yükü >%20 olan hastalarda,  SLDDLAP SĞVP'ye kıyasla primer sonuçta 

daha da büyük bir azalma ile ilişkilendirildi (%8.4'e karşı %26.1; P < .001). SLDDAP ayrıca 

mortalitede (%7.8'e karşı %15; P = .03) ve KYY'de (%10.5’ye karşı %3.7; P = .004) önemli 

bir azalma ile ilişkilendirildi.  



2533 hastada SLDAP sonuçlarını içeren MELOS (Multicenter European left baundle 

branch area pacing study) 66 çalışması, bununla birlikte, LBBAP  kablosu 

implantasyonu için %8,3'lük bir SLDDAP kablo komplikasyon oranı ile bir öğrenme 

eğrisi kaydetti, ancak buna %3,7 oranında SV'ye yönelik akut perforasyon dahildir 

ve bu tipik olarak işlem sırasında kablonun yeniden konumlandırılmasıyla 

yönetilebilir. Yakalama eşiğinde yükselme %0,7, kablonun  yerinden oynaması 

%1,5, akut göğüs ağrısı %1, akut koroner sendrom %0,4, gecikmiş SV’ye 

perforasyonu %0,1 ve sıkışmış/hasarlı sarmal(helix) %0,4 meydana geldi. 

Bu veriler, SLDAP kablolarının  uzun vadeli güvenliği konusunda sürekli gözetim ihtiyacını 

desteklemektedir. 

5. Önemli ventriküler pacing gerektirmeyen hastalarda SVEF'in kötüleştiği gösterilmemiştir. 

Çeşitli çalışmalar14,54 PKKM'nin (SVEF <%40 veya KRT yükseltmesi olarak tanımlanır) 

işlem öncesi daha düşük SVEF ve SĞVP >%20 olan hastalarda meydana geldiğini 

bildirmiştir.  

Ortalama başlangıçta normal SVEF'ye sahip 108 hastadan oluşan randomize PREVENT-HF  

çalışmasıı38, BiV pacing'in SĞVP'ye göre faydasını göstermedi ancak zararını da göstermedi. 

İlave SV kablo yerleştirilmesi, daha uzun prosedür süresi, daha yüksek prosedürle ilgili 

komplikasyonlar (örn., venöz oklüzyon ve enfeksiyon) ve gerektiğinde ek bir kablonun 

çıkarılması riskinin artmasıyla ilişkilidir72-75. 

Birkaç yıllık takipten sonra PKKM insidansı düşük olduğundan ve başlangıçtaki SVEF düşük 

ve SĞVP yüzdesi yüksek olduğunda daha yüksek insidansa sahip olduğundan, uzlaşı önerisi: 

Önemli SĞVP'ye ihtiyaç duymayan korunmuş SVEF'li hastalarda KRT'nin belirgin bir faydası 

olmadığı yönündedir. 

 

3.1.3. Ameliyat sırasında 
 

 

Ameliyat zamanı için öneriler 

 [Tavsiye – (COR/ LOE)] 

1. Gelecekte KRT gerektirmesi muhtemel olan kalp ameliyatı geçiren hastalarda, kalıcı bir 

epikardiyal SV kablosunun intraoperatif yerleştirilmesi yararlı olabilir (2a/ B-R). 

2. Büyük olasılıkla önemli ventriküler pacing gerektirecek olan kalp ameliyatı geçiren 

hastalarda, kalıcı bir epikardiyal SV kablosunun intraoperatif yerleştirilmesinin PKKM 

riskini potansiyel olarak azalttığı düşünülebilir (2b/ C- EO). 

 

Özet 



Posterolateral veya lateral duvarına yerleştirilmiş bir epikardiyal kablo SV, kalp cerrahisi 

sırasında veya tek başına bir işlem olarak, genellikle mini torakotomi veya minimal invaziv 

torakoskopik yaklaşımla gerçekleştirilebilir. Geniş bir gözlemsel çalışma79, ortalama 5,1 yıllık 

bir takip süresi boyunca, cerrahi epikardiyal SV kablosu veya transvenöz koroner sinüs (KS) 

kablosu kullanan  KRT cihazı alan hastalarda eşdeğer sağkalım ve SVEF'de  düzelmeler 

gösterdi. Cerrahi olarak yerleştirilmiş SV kablolarını perkütan KS kablolarıyla karşılaştıran iki 

küçük RKÇ80,81 klinik sonuçlar, SV fonksiyonu ve SV boyutunda eşdeğerlik gösterdi.  

Ayrıca, uygun posterolateral veya lateral KS dallarının yokluğunda cerrahi olarak 

yerleştirilmiş bir kablo, KS kablosundan  üstün olabilir. İşlem öncesi bilgisayarlı tomografi 

(BT) görüntüleme ile uygun olmayan KS anatomisine sahip olduğu düşünülen hastaların yer 

aldığı küçük bir randomize çalışmada82; cerrahi olarak yerleştirilmiş bir epikardiyal kabloya 

randomize edilen hastaların; NYHA sınıfı, SVEF'si, SV hacmi ve kardiyopulmoner egzersiz 

testiyle zirve  VO2 max'ı, KS kablosunun  daha sonra  posterior vene veya büyük kardiyak 

vene yerleştirildiği bir KS kablosuna randomize edilenlere kıyasla düzelmiştir: 

Bu nedenle, cerrahi olarak yerleştirilen epikardiyal SV kabloları, KRT'ye uygulanabilir bir 

alternatif ve kalp cerrahisi sırasında uygun bir seçenek sunar. 

Bir jeneratöre bağlı olmayan bir epikardiyal SV kablosunun  yerleştirilmesinin birçok 

kurumda gelecekteki manyetik rezonans görüntülemeyi (MRG) engelleyebileceğini 

belirtmekte fayda var. 

 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. RESCUE çalışmasında78,  SVEF≤%35, NYHA sınıf III veya IV ve QRS süresi >120 

ms veya ekokardiyografik dissenkroni kanıtı ile koroner arter baypas greft (KABG) 

ameliyatı geçiren 178 hasta; sadece KABG'ye karşı KABG sırasında bir epikardiyal 

KRT pacing sistemi alacak şekilde randomize edildi: Ortalama 55 aylık bir takip süresi 

boyunca, KRT ile KABG'ye randomize edilen hastalarda tüm nedenlere bağlı mortalite 

(HR 0.43; P = .012) ve hastaneye yeniden yatış oranları (%9.9'a karşı %28.7; P = .001) 

azalmıştır.  

Bir epikardiyal KRT sistemi implantı ile KABG uygulanan ve KRT'nin açık veya kapalı 

olarak programlandığı 3 aylık bir periyoda çapraz olarak randomize edilen 23 hastadan 

oluşan bir çalışma76: 

 KRT açık döneminde, SVEF, SV hacimleri, mitral regürjitasyonu, NYHA sınıfı ve 6 

dakikalık yürüme mesafesinde (6DYM) önemli gelişmeler olduğunu bulmuşlardır. Son 

olarak, önceki bir transvenöz sisteme yükseltme olarak kalp ameliyatı sırasında 

epikardiyal kablo  implantı uygulanan 18 hastanın retrospektif bir analizinde77, NYHA 

sınıfında  düzelme oldu.Bu çalışmalar, gelecekte KRT’ye ihtiyaç duyulması  muhtemel 

hastalarda kalp cerrahisi sırasında kalıcı bir epikardiyal SV pacing kablosunun implante 

edilmesini desteklemektedir. 

2. Ventriküler pacing gerektirmesi muhtemel olan ancak KRT endikasyonu olmayan 

hastalarda, SĞV apikal pacing'in hastayı potansiyel PKKM geliştirme riskine maruz 



bırakabileceği endişesi devam etmektedir. Bu risk, kalp ameliyatı sırasında kalıcı bir 

epikardiyal SV kablosu yerleştirme fırsatından yararlanılarak önlenebilir.Kalp 

ameliyatı sırasında yerleştirilen epikardiyal kablolar zaman içinde iyi bir dayanıklılığı 

ve sabit kablo performansı parametrelerini koruduğu gösterilmiştir78. 

 

 

 

3.1.4. Transkateter Aort Kapağı İmplantasyonundan sonra 

gelişen yeni Sol Dal Bloğu 

Transkateter aort kapağı implantasyonu (TAVI) AV bloğu (bkz. Bölüm 3.1.1 ve 3.1.2) ve 

SLDB ile komplike olabilir. İkincisi, önceden   SLDB veya kalp pili bulunan hastalar ve işlem 

sonrası tam AV bloğu olanlar hariç tutulduğunda işlemlerin yaklaşık %10'unda görülür 83. 

TAVİ sonrası SLDB'nin sonuçları üzerine çalışmalar olmasına rağmen karışık sonuçlar 

vermiştir, genel olarak mortalite de dahil olmak üzere olumsuz sonuç riskinde artış olduğu 

görülmektedir84 . TAVI sonrasında yeni başlangıçlı kalıcı sol dal bloğu gelişen hastalarda kalp 

pili implantasyonu riski yüksektir ve bu durum muhtemelen doktor ve hasta tercihi gibi birçok 

faktörden etkilenmektedir. 

Kalp pili implantasyonunun SLDB'nin herhangi bir olumsuz sonucunu zorunlu olarak önleyip 

önlemediği bilinmemektedir - aslında, gereksiz SĞVP, SV fonksiyonu üzerinde zararlı 

etkilere - neden olabilir. Prospektif çok merkezli bir çalışma, TAVI işlemlerinden sonra yeni 

başlangıçlı SLDB geliştiren ve taburcu edilmeden önce implante edilebilir bir kulp monitörü 

alan 103 hastadan 83'üne, 12 aylık takipte 9'una (%9) yüksek dereceli AV blok için kalp pili 

takıldığını buldu.  

Yakın tarihli bir kılavuz 55, TAVI'den sonra pacing endikasyonlarını ele almıştır. TAVI'den 

sonra implante edilecek en uygun kalp pili tipi hakkında çok az veri yayınlanmıştır ve pacing 

için bradikardi endikasyonu olmayan hastalar daha da azdır. 

Onaltı astadan oluşan bir çalışma85, TAVİ'den sonra yeni başlayan kalıcı SLDB’da kalp pili 

implantasyonu uygulanan hastalarda HDP'nin uygulanabilirliğini değerlendirdi. SLDB’nin 

düzeltmesi 11 hastada (%69) sağlandı. Yarısından fazlasında, ikincisi KS aracılığıyla SĞV 

veya SV'de olmak üzere 2 ventriküler kablo kullanıldı. Bu durumda HDP ile ilgili bir endişe, 

kalp pili implantasyonundan sonra His demetinin tutulduğu yerin distalindeki bir bölgede AV 

blok veya dal bloğunun (DB) gelişebilmesidir. TAVI sonrası yeni SLDB için SLDAP ile ilgili 

veriler 85–87 küçük alt gruplarla veya pacing için geleneksel bradikardi endikasyonu olanlarla 

(örn. tam kalp bloğu)  ve KRT ile ilgili veriler vaka raporları ile sınırlıdır. 

Bu göz önüne alındığında, yazım komitesi, diğer ortamlarda AV blok veya SLDB için 

olanların ötesinde, TAVI sonrasında kullanılacak cihaz tipine ilişkin önerilerde bulunmak için 

yeterli verinin mevcut olduğunu düşünmedi. 

 



3.2. KY hastalarında Kardiyak Fizyolojik Pacing 

endikasyonları 

Bu bölüm, bradikardi nedeniyle önceden pacing endikasyonu olmayan, ancak değişken QRS 

süreleri ve SLDB/SLDB- olmayan morfolojiler arasında KY (NYHA sınıf I-IV) olan veya ana 

hatlarıyla belirtildiği gibi PKKM riskini gösteren beklenen önemli bir  SĞVP yüküne sahip 

olması tahmin edilen  hastalarda pacing stratejileri için tavsiyeler sağlar (Figür 2). 

 

 

3.2.1. Sol Dal Bloğu 

Bu alt bölüm, değişken QRS süreleri ve NYHA KY sınıflandırması olan SLDB morfolojisine 

sahip hastalar için önerilere odaklanmaktadır. 
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Figür 2.  Bradikardi endikasyonu olmayan, KY'li yatan hastalarda pacing stratejileri 

için algoritma. Renkler Tablo 1'deki öneri sınıfına karşılık gelir. 

Kısaltmalar: BiV   biventricul r;  IED   c rdiov scul r impl nt ble electric l device k rdiy k impl nte 

edilebilen elektriki cih z ; K T  k rdiy k resenkroniz syon ted visi ; HDP   His demeti p cing; KY   k lp 

yetersizliği; SLDAAP – Sol d l  l nı p cing; SLDB  Sol d l bloğu; SVEF Sol ventrikül ejeksiyon 

fr ksiyonu;  YHA    ew York He rt Associ tion; PKKIM   p cing k yn klı k rdiyomiyop ti; Q Ss   Q S 

süresi; SĞVP   S ğ ventriküler p cing. 

 

 

3.2.1.1. SLDB, sinüs ritmi, QRS süresi ≥ 150 ms, NYHA sınıf I–IV 

semptomlar 

 

 

SLDDB, sinüs ritmi, QRS süresi  ≥150 ms, NYHA sınıf I–IV 

semptomları için öneriler 

[Tavsiyeler (COR/ LOE)] 

 

1. SVEF ≤ %35, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sınıf II-IV 

semptomları olan hastalarda: BiV pacing'li KRT semptomları düzeltmek ve morbidite ve 

mortaliteyi azaltmak için endikedir (1/ A). 

2. SVEF ≤%35, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sınıf II-IV 

semptomları olan hastalarda: SLDB düzeltmeli HDP'li KFP veya SLDAP’li İSP, aşağıdakilere 

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

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

3. SVEF ≤%30, sinüs ritmi, SLDB, QRS süresi ≥150 ms ve KYTT'de NYHA sınıf I semptomları 

olan hastalarda: BiV pacing ile KRT'nin KY'yi kötüleştirme riskini azalttığı ve potansiyel 

olarak SV  remodelingini düzelttiği düşünülebilir (2b/ B-R). 

4. SVEF %36-%50, sinüs ritmi, QRS süresi ≥ 150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sınıf II-

IV semptomları olan hastalard: KFP'nin SVEF'yi sürdürdüğü veya düzelttği düşünülebilir 

(2b/C- LD). 

5. SVEF ≤%35, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms olan SLDB ve KYTT'de NYHA sınıf II-IV 

semptomları olan hastalarda: HDP veya SLDAP ile İSP, BiV pacing ile KRT'ye bir alternatif 

olarak düşünülebilir (2b/ C- LD). 

 

Özet 

Kılavuza yönelik tıbbi tedaviye (KYTT) rağmen kronik NYHA sınıf II-IV semptomları, ≥150 

ms geniş QRS süresi olan bir SLDB ve SVEF ≤%35 sistolik KY'li hastaları, KY ve diğer 

olumsuz kardiyak olayların progresyonu açısından yüksek risk taşıyan bir hasta 



popülasyonunu oluşturur. Fonksiyonel durum, yaşam kalitesi ve mortalitede önemli 

düzelmeler gösteren KRT için yapılan orijinal çalışmalar bu hastaların çoğunluğunu 

oluşturdular9,88,90,9.  

Ciddi kardiyomiyopati, geniş QRS süresi ve NYHA sınıf I semptomları olan hastalarda KRT 

implantasyonunu destekleyen çok az veri vardır. Bu kategoride NYHA sınıf I hastalarını 

içeren araştırmalar genellikle NYHA sınıf I ve II hastalarını içermiştir ve sonuçları 2 NYHA 

sınıfı arasında ayırmamıştır. Daha sonraki analizler9,88,95, SLDB ve daha geniş QRS süresi 

olan hasta alt grubunun KRT'den en büyük faydayı sağladığını göstermiştir. 

SLDB’nin düzeltilmesi ve SLDAP ile HDP'li İSP ile ilgili daha yeni çalışmalar24,42,45,47,58,65,98–

103,108, İSP’nin BiV pacing'li KRT'ye alternatif olarak hizmet etme potansiyeli olduğunu 

göstermiştir. Ek olarak, KY ve SVEF'de hafif ila orta derecede azalma olan yatan hastalarda 

KRT veya İSP'nin faydasına dair bazı kanıtlar vardır 63,105–107. 

 

ICD veya kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilatör (KRT-D)’de bir HDP 

kablosu seçilirse, daha küçük R dalgaları ve/veya atriyal aşırı algılama taşikardi 

saptamasını/ayrımını tehlikeye atabileceğinden, taşikardi tespiti için 

kullanılmamalıdır; uygunsuz şoklara veya ventriküler taşikardi/ventriküler 

fibrilasyonun yetersiz tedavisine neden olur. 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. BiV pacing ile KRT kullanımı, klinik sonuçlarda  düzelme ve iyi seçilmiş hastalarda 

kapsamlı deneyim olduğunu gösteren köklü kanıtlarla desteklenmiştir. 

 

MIRACLE (Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation) çalışması88 NYHA sınıf III 

ve IV semptomları olan, LVEF ≤%35 ve QRS süresi ≥130 ms olan, kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi- Pacemaker (KRT-P) implante edilmiş 453 hasta üzerinde çalıştı ve 

hastalar daha sonra 6 ay boyunca KRT -kapalı veya -açık olacak şekilde randomize edildi. 

KRT -açık grubu, KRT -kapalı grubuna göre 6 dakikada yürüme mesafesi (6DYM), NYHA 

sınıfı, yaşam kalitesi ve SVEF'de önemli ölçüde daha fazla düzelmeye sahipti. İlave 

çalışmalar90,97 KRT-D cihazları implante edilen hastalarda benzer yararlar göstermiştir.  

COMPANION (Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart 

Failure) çalışması90 ek olarak, CRT-D'nin tıbbi olarak tedavi edilen hastalara göre önemli 

sağkalım avantajı olduğunu göstermiştir. CARE-HF (Cardiac Resynchronization in Heart 

Failure) çalışması91, NYHA sınıf III ve IV konjestif kalp yetersizliği (KKY), SVEF≤ %35 ve 

QRS süresi ≥120 ms olan 813 hastayı KRT-P veya tıbbi tedaviye randomize etti, ve KRT-P 

kolunda  sağ kalımın  yanı sıra düzelmiş SVEF, semptomlar ve yaşam kalitesinde de düzelme 

bulundu. Bu çalışmaların müteakip meta-analizleri9,95,109, SLDB'li ve daha uzun QRS süresine 

(≥140-150 ms) sahip hastaların KRT'den klinik fayda elde etme olasılıklarının daha yüksek 

olduğunu göstermiştir.  

Sadece NYHA sınıf II semptomları bulunan SVEF ≤%35 ve uzamış QRS süresi olan 

hastalarda ek çalışmalar88,92–94,96 KRT ile semptomlarda ve yaşam kalitesinde düzelme 



gösterdi. Bu çalışmaların iki bağımsız meta-analizi9,95 ek olarak bu popülasyonda KRT ile  

sağkalımın düzeldiğini de göstermiştir. 

2. HDP, SLDB'yi düzeltme potansiyeli göstermiştir ve BiV pacing ile KRT'ye bir alternatif 

olarak hizmet sunar . Tüm hastalara bir HDP kablosu ve bir KS kablosu implante edilen, 

KRT için sevk edilen 29 hastanın yer aldığı randomize bir çapraz çalışmada, 29 hastanın 

21'inde (%72) belirgin QRS daralması görüldü ve HDP, 6 ay boyunca KRT'ye eşdeğer bir 

klinik yanıt verdi100. Sonraki vaka serileri42,98,99,101,102 hastaların %70-90'ında kalıcı HDP 

ile SLDB düzelmesi gösterildi.  

True SLDB (His-Alternative) çalışması  semptomatik KYdEF hastalarında BiV-pacing'e 

alternatif olarak Direk His-pacing için  50 hastayı HDP'ye karşı BiV pacing'e randomize 

etti103. HDP grubunda, hastaların %72'sinde  SLDB’nin başarı ile düzeltilmesi sağlandı ve 

HDP ile  daha yüksek pacing eşikleri olmasına rağmen iki yöntemle birbirine yakın klinik ve 

ekokardiyografik düzelme sağlandı.  

HDP ile SLDB’nin düzeltilmesi sağlandığından; bir SV/ KS kablosu ile etkili KRT elde 

edilemediğinde, HDB’nin BiV pacing'li KRT'ye bir alternatif olarak hizmet etmesi 

mantıklıdır. 

6. SLDB’yi düzeltmesi için HDP sınırları göz önüne alındığında, daha uzak iletim 

sistemini (SLDAP) pacing yapmak, etkili SV resenkronizasyonu için alternatif bir yol 

sağlayabilir. Küçük kohort çalışmaları24,45,58,65 bu yaklaşımın fizibilitesini ve 

potansiyel faydasını göstermiştir.  

325 hastadan oluşan LBAP İşbirlikçi Çalışma Grubu (The LBBAP Collaborative Study Group 

multicenter cohort study); 325 hasta üzerinde yapılan LBBAP İşbirliği Çalışma Grubu çok 

merkezli kohort çalışması 47, hastaların %85'inde düşük/ stabil pacing eşikleri ile başarılı 

LBAP ve 6 ayda iyi klinik ve ekokardiyografik sonuçlar gösterdi.  Bu kohorttaki "kurtarma" 

endikasyonu için implant uygulanan 200 hasta üzerinde yapılan bir analiz benzer düzelme 

gösterdi 110. 

Sol d l bloğu, konjestif KY (KKY) ve SVEF ≤%40 olan 40 hastanın SLDAP veya SV  kablolu 

standart KRT'ye randomize edildiği bir pilot çalışma104, SLDAP'ye atanan hastaların SVEF'de 

daha fazla düzelme ve sol ventrikül sistol sonu volumunda  azalma ile fonksiyonel durumda 

benzer düzelme olduğunu buldu. 

Bu nedenle, bir SV/ KS  kablosu ile etkili KRT elde edilemediğinde, SLDAP'nin BiV 

pacing'li KRT'ye bir alternatif olarak uygulanması mantıklıdır. 

 

3. Kardiyomiyopati, QRS süresi ≥ 150 ms ve NYHA sınıf I KY hastalarında spesifik olarak 

KRT implantasyonuna yönelik araştırmalar sınırlıdır. 

Hasta semptomlarının dikkatli bir şekilde sorgulanması, bir hastayı NYHA sınıf I ve II 

KY'den yeniden sınıflandıracak olağan fiziksel aktivite sırasındaki yorgunluk,  çarpıntı veya 

nefes darlığı gibi kısıtlamaları veya semptomları ortaya çıkarabilir. 

MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation With Cardiac 

Resynchronization Therapy) çalışması94, yalnızca KRT-D veya ICD için 3:2 oranında 

randomize edilen, SVEF ≤%30, QRS süresi ≥130 ms ve NYHA sınıf I ve II semptomları olan 



1089 hastada herhangi bir nedene bağlı ölüm veya ölümcül olmayan KY olaylarını 

değerlendirdi.  

KRT-D grubundaki hastalarda primer  sonlanım noktası (%17,2) ICD grubuna (%25,3; P = 

.001) kıyasla daha düşüktü. Mortalitede bir fark olmadığı için primer  son nokta KY olayları 

tarafından yönlendirildi. 

REVERSE (the Resynchronization Reverses Remodeling in Systolic Left Ventricular 

Dysfunction) çalışmasında92, KYTT'deyken QRS süresi ≥120 ms, SVEF ≤%40 ve SV diyastol 

sonu çapı 55 mm ile NYHA sınıf I ve II semptomları için KRT alan 610 hasta, KRT -açık ve 

KRT -kapalı olarak 2:1 oranında randomize edilmiştir. klinik bileşik sonlanım noktaları SV 

sistol sonu volüm indeksi (SVSSVI) ve kötüleşen KY için hastaneye yatış idi. 

7. KRT -açık ve KRT -kapalı olan hastalarda klinik yanıtta anlamlı bir fark yoktu. (sırasıyla 

%16'ya karşı %21; P = .10). SVSSVI ve intraventriküler mekanik gecikme, KRT-açık 

grubunda KRT-kapalı grubuna kıyasla düzeldi (sırasıyla P < .0001 ve P = .0007). 

KRT -açık grupta ilk KYY'de istatistiksel olarak anlamlı bir gecikme vardı (HR=  0.47; P = 

.03)90. REVERSE çalışmasının109 5 yıllık takip analizi, KRT-açık grubuna  randomize 

edilenlerde fonksiyonel ve SV remodelinginin  yanı sıra 6DYM'de sürekli  düzelme gösterdi. 

4. SVEF %36-%45 olan sistolik KY hastalarında yapılan iki pilot çalışma106,107, KRT ile 

klinik ve fonksiyonel düzelme gösterdi. PROSPECT (A retrospective analysis of the 

Predictors of Response to Cardiac Re-Synchronization Therapy) çalışması63 başlangıçta 

≤%35 SVEF olduğu belirlenen 86 hastanın ekokardiyogramların temel (Core) laboratuvar 

incelemesinden sonra SVEF’nin  ≤%35 olduğuna karar verildiğini bulmuştur ve ve bu 

hasta alt grubu, LVEF'nin ≤%35 olduğuna karar verilen hastalarla CRT'den benzer klinik 

ve yapısal faydaya sahipti.  27 hastadan oluşan ek bir küçük çalışma105 benzer bulgulara 

sahipti. Ancak, randomize MIRACLE EF Klinik Çalışması (MIRACLE EF)111, 44 

hastanın kaydının ardından sonuçsuz kaldığı için sonlandırılmak zorunda kaldı. 

Daha küçük bu çalışmaların yanı sıra klinik deneyim, BiV pacing ile KRT, SLDB, QRS süresi 

≥150 ms, SVEF %36-%50 ve NYHA sınıf II-IV semptomları olan hastalarda, SVEF'yi 

korumak veya düzeltmek  için, bu tür hastalara başka endikasyonlar için CIED (kardiyak 

implante edilebilen elektriki cihaz) implantasyonu uygulandığında düşünülebilir:  

Bu hastalar, sinüs düğümü disfonksiyonu için kalp pili implantasyonu geçirenleri veya aksine 

ventriküler pacing endikasyonu olmayacak olan ani kardiyak ölümün primer  veya sekonder 

korunması için ICD implantasyonu bulunanları  içerebilir. 

Daha uzun QRS süresi, daha fazla bozulmuş SV sistolik fonksiyonu (yani, SVEF %36-%40) 

ve daha şiddetli KY semptomları olan hastalar, bu gruba göre KRT'den daha fazla fayda 

sağlayabilir. Bu gruptaki seçilmiş hastalar için, özellikle bir SV/KS kablosunun uygun bir 

sabit konuma yerleştirememe nedeniyle etkili KRT elde edilemediğinde, KRT'ye alternatif 

HDP veya SLDAP kullanılabilir24,42,45,47,58,65,98. 

5. Birkaç klinik çalışma24,42,45,47,58,65,98–103,108 anatomik veya fonksiyonel hususlar nedeniyle 

bir KS SV kablosu ile etkili KRT elde edilemememesi  HDP veya SLDAP'nin 

kullanılması için bir gerekçe sağlar. Tüm hastalara bir HDP kablosu ve bir KS kablosu 

implante edilen, KRT için yönlendirilen 29 hastanın yer aldığı randomize bir çapraz 

çalışmada, 29 hastanın 21'inde (%72) belirgin QRS daralması görüldü ve HDP, 6 ay 



boyunca KRT'ye eşdeğer bir klinik yanıt alındı100. Sonraki vaka serileri42,98,99,101,102 

hastaların %70-90'ında kalıcı HDP ile SLDB’nin  düzeltilmesi gösterildi.  

6. His-Alternatif çalışması103 50 hastayı HDP'ye karşı BiV pacing'e randomize etti. HDP 

grubunda,  hastaların %72'si SLDB’de başarı ile düzeltme gösterdi ve HDP, daha yüksek 

pacing eşikleri olmasına rağmen birbirine yakın klinik ve ekokardiyografik düzelme 

sağladı. SLDAP ortak çalışma grubunun çok merkezli kohort çalışması (LBBAP 

Collaborative Study Group’s multicenter cohort study)47, düşük/stabil pacing eşikleri ve 6 

ayda iyi klinik ve ekokardiyografik sonuçları olan hastaların %85'inde başarılı SLDAP 

bildirildi. SLDB, KKY ve SVEF ≤%40 olan 40 hastanın SLDAP veya SV kablolu  standart 

KRT'ye randomize edildiği bir pilot çalışma104, SLDAP'ye atanan hastaların SVEF'de 

daha fazla düzelme ve SVSSV'de azalma ile fonksiyonel durumda benzer düzelme 

olduğunu buldu. 

HDP veya SLDAP kablolarını yerleştirme konusunda deneyim ve beceriye sahip operatörler, 

belirli durumlarda bu seçeneği tercihli olarak denemeyi tercih edebilir. Gerekçe, sınırlı 

vasküler erişim ve/veya toplam kablo sayısını azaltma isteğini içerebilir (defibrilatör 

kapasitesi değil, yalnızca pacing gerekli olduğunda). İlk denendiğinde ne HDP ne de SLDAP 

elde edilemediğinde, operatör daha sonra geleneksel KRT için bir KS SV kablosu implante 

etmeyi seçebilir. 

 

 

3.2.1.2.  SLDB, sinüs ritmi, QRS süresi 120–149 ms, NYHA sınıf 

II–IV semptomlar 
 

SLDDB, sinüs ritmi, QRS süresi 120–149 ms, NYHA sınıf II–IV 

semptomu için tavsiyeler 

[Tavsiye (COR /LOE)] 

1. SVEF ≤ %35, sinüs ritmi, QRS süresi 120-149 ms ile SLDB  volane KYTT'de NYHA 

sınıf II-IV semptomları olan seçilmiş özelliklere (örn. kadın cinsiyet) sahip hastalarda, 
Mortalite ve KY olaylarını azaltmak ve SVEF'yi düzeltmek için BiV pacing'li KRT 

önerilir (1/ A). 

2. SVEF ≤%35, sinüs ritmi, QRS süresi 120-149 ms ile SLDB olan ve KYTT'de NYHA sınıf 

II-IV semptomları bulunan hastalarda, BiV pacing'li KRT, mortalite ve KY'yi azaltmak ve 

SVEF'yi düzeltmek için uygundur (2a/ B- R). 

 

 

 

Özet 

Çoğu klinik çalışmada yeterince temsil edilmemesine rağmen kadınlar QRS süreleri 

boyunca KRT'den erkeklere kıyasla daha fazla fayda sağladığı görülüyor9. Bu fayda, daha 

dar QRS sürelerinde (120–149 ms) bile görülür. Bu cinsiyete özgü farklılıkların nedenleri 



antropometrik farklılıklar, özellikle SV boyutu ile ilişkili olabilir. RKÇ'lerdeki kadınların 

daha olumlu temel özellikleri de bir rol oynayabilir. 

Daha geniş popülasyonlara bakan meta-analizlerin <150 ms'lik bir QRS süresinin genel olarak 

daha az fayda sağladığını öne sürmesi nedeniyle, KRT yanıtını ve daha dar QRS sürelerindeki 

sonuçları değerlendirirken cinsiyete özgü farklılıkları tanımak önemlidir. Kadın cinsiyet, daha 

dar QRS sürelerinde KRT'den daha fazla fayda ile ilişkili olsa da, QRS süresi 120-129 ms 

olan hastalarda çok sınırlı veri bulunmaktadır. HDP veya SLDAP için kanıtlar da bu hastalar 

için son derece sınırlıdır ve bu nedenle, QRS süresi 120-149 ms için KRT'ye alternatif olarak 

İSP için bir öneri yoktur. 

 

 

 

 

 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. Kadın hastalar, kayıtlı kişilerin kadın olduğu ufuk açıcı RKÇ'lerin birçoğunda yeterince 

temsil edilmemektedir88,90–92,94,96. KRT çalışmalarının 2015 sistematik bir 

incelemesinde125, çalışmaların %90'ında kayıtlı kişilerin yaklaşık üçte biri kadındı. CARE-

HF veya COMPANION'da KRT yararında cinsiyete özgü farklılıklar kaydedilmemiştir. 

Ancak, MADIT-CRT'den 2 alt analiz126 (%25 kadın) ve RAFT (Resynchronization-

Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial)'tan (%17 kadın) 1 alt analizden127 elde 

edilen sonuçlar, ICD'ye kıyasla KRT (Resynchronization-Defibrillation for Ambulatory 

Heart Failure Trial)'ye yanıtta cinsiyete bağlı farklılıklar göstermiştir. MADIT-CRT128'de, 

erkeklerde %28'e kıyasla kadınlarda ölüm veya ölümcül olmayan KY'nin birleşik 

sonlanım noktasında %69'luk anlamlı bir azalma olmuştur. SLDB'li yaklaşık 1300 hastayla 

sınırlı ve QRS süresine göre tabakalandırılmış olduğunda (<150 veya ≥150 ms), 

kadınlarda  (bu popülasyonun %31'i), daha kısa QRS sürelerine rağmen erkeklerle 

karşılaştırıldığında mortalite ve KY'de daha fazla azalma olmuştur. 

 QRS süresine göre katmanlandırıldığında, kadınlar QRS süresinin tüm aralıklarında KY veya 

mortalitede anlamlı bir azalmaya sahipken, erkekler ≥150 ms'de daha fazla fayda gösterdi (her 

ne kadar QRS süresi <150 ms ile anlamlılık eğilimi gösterse de)9,12.  

RAFT, MADIT-CRT ve REVERSE çalışmalarından 4076 hastanın meta-analizinde120 - 

ağırlıklı olarak NYHA sınıf II KY olan hastalarda CRT-D ile ICD tedavisinin 

karşılaştırılması - 120'den 180 ms'ye 10 ms'lik artışlarla QRS sürelerine göre 

tabakalandırılmış SLDB'lilerde KY veya mortalitede cinsiyete özgü fayda bildirilmiştir: 

- 120-129 ms'de herhangi bir fark kaydedilmezken, 130-139 ve 140-149 ms'de kadınlar 

için önemli bir fayda bulundu (sırasıyla %85 ve %69 rölatif risk azalması), erkeklerde 

anlamlı bir fark görülmedi120. 150 ms'nin üzerinde, her iki grupta da KY ve 

mortalitenin birleşik son noktasında veya tek başına ölümde önemli düşüşler 

olmuştur.  

 



Benzer sonuçlar, iskemik olmayan kardiyomiyopatili (NYHA sınıf III ve IV) ve sol dal bloğu 

olan yaklaşık 200 hastanın, QRS süresi ve cinsiyete dayalı olarak KRT yanıtı (KRT öncesi ve 

sonrası ekokardiyografi) olasılığını araştıran tek merkezli retrospektif bir analizinde117 

görülmüştür. Genel olarak, her iki grupta da SVEF'de QRS süresi 120-130 ms'de başlayan ve 

150-175 ms'de zirveye ulaşan bir düzelme vardı; spesifik olarak QRS süresi <150 ve ≥150 

ms'de sırasıyla %58 ve %76. Bununla birlikte, kadınlar hem dar hem de geniş QRS'de 

erkeklerle karşılaştırıldığında çok daha sağlam ve sürekli bir yanıta sahipti: sırasıyla QRS 

süresi ile  <150 ve ≥150 ms  %36 ve %69'a kıyasla %86 ve %83, sırasıyla.  

QRS süresi açısından KRT yanıtındaki cinsiyet farklılıklarına yönelik potansiyel 

mekanizmalar, daha kısa hastalarda görülen daha büyük bir KRT faydasıyla, özellikle hasta 

boyu olmak üzere anatomik farklılıklarla ilişkili olabilir112,113,115–118,121,129,130. 

Bir meta-analizde,122 daha uzun QRS süresi,  daha kısa boy (en kısa dilimde ortalama 163,8 

cm[64 inç]) ancak  cinsiyet değil, KRT faydasının bağımsız öngöreniydi, bu da kadınlarda 

daha yaygın olan vücut ölçümlerinin KRT'nin daha büyük faydalarından bazılarını 

açıklayabileceğini düşündürüyor.  

Aynı meta-analiz, QRS süreleri boyunca daha kısa boy yüksekliğinin, özellikle 160-190 ms 

QRS süresinde, mortalite ve ilk KYY'de daha fazla KRT faydası sağladığını bulmuştur. Ancak 

120–149 ms QRS süresinde bile kısa boylarda etki görüldü (Figür 3). Spesifik olarak, boy 

yüksekliği 152 cm'de (60 inç) - QRS süresi 120 ms;  ≤165 cm'de (65 inç) -135 ms QRS süresi 

ve ≤181 cm'de (71 inç) - 149 ms QRS süresi olan hastalarda  fayda görülmüştür (HR≤ 0,8). 

QRS süresi 130 ms olan en kısa tertilde (medyan 167,6 cm [66 inç]) olan erkeklerin de 

CRT'den fayda sağladığı görülmektedir123. Boy en çok QRS süresi orta derecede uzamış (120-

149 ms) aralıkta etkili olmuştur.  

Bu, QRS süresi 120-149 ms (ortalama boy 163 cm [64 inç]) olan Asyalı hastalarda Asyalı 

olmayan hastalara (ortalama boy 172 cm [68 inç]) kıyasla KRT yanıt oranlarında >%20 artış 

gözlemleyen ayrı bir analizle desteklenmiştir 124. QRS süresi 120–129 ms aralığında çalışılan 

hasta sayısının az olduğu ve verilerin sınırlı olduğu unutulmamalıdır.  

Yazım komitesi, QRS süresi 120–129 ms aralığını bu öneriye dahil edip etmeyeceğini tartıştı 

ve çok sayıda tartışma ve uzlaşı  oylamasından sonra, yazım komitesi QRS süresi 120–149 ms 

aralığında fikir birliğine vardı: KY, SLDB ve QRS süresi <150 ms olan hastalarda KRT 

yanıtındaki cinsiyete özgü farklılıkları daha iyi anlamak için ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

2. QRS süresine odaklanan iki meta-analiz95,114, <150 ms QRS süreleri ile çalışılan 5 

çalışmanın hiçbirinde fayda bulamadı , ancak CARE-HF, QRS süresi120-159 ms için 

anlamlı bir eğilim gösterdi90-92,94,96. Bununla birlikte, diğer araştırmalar tüm QRS süreleri 

için doğrudan HR('leri bildirmedi ve QRS süreleri her zaman gerçek SLDB ile korele 

değildi. 

Ağırlıklı olarak NYHA sınıf II KY hastalarında yapılan 3 CRT-D'ye karşı ICD çalışmasının 

bir meta-analizinin, QRS süreleri <130 ms olan hastalarda CRT-D'nin hiçbir yararı olmadığını 

ileri sürdüğü göz önüne alındığında; 120 ila 149 ms arasında değişen bir QRS süresi aynı 

faydayı sağlayamayabilir120. 



 
Figür 3. Boy ve QRS süresine göre kardiyak resenkronizasyon tedavisi Hazard Ratıo. 

Kontur çizgileri, farklı yükseklik (y ekseni) ve QRS süresi (x ekseni) kombinasyonları için 

kardiyak resenkronizasyon tedavisi HR’yi  gösterir. Açık mavi renk, kardiyak 

resenkronizasyon tedavisinin daha fazla faydasına (yani daha düşük HR’ye) karşılık gelir. 

HR= Hazard Ratıo. 

 

 

3.2.2. Sol Dal Bloğu-  olmayan 

Sol Dal Bloğu (SLDB)- olmama insidansı, KY popülasyonunda tipik SLDB olmasından daha 

düşüktür, ancak yine de sıklıkla karşılaşılmaktadır. NYHA sınıf II-IV semptomları olan 2254 

İspanyol hastayla yapılan bir kohort çalışmasında, %7,6'sında sağ dal bloğu (SĞDB), 

%8,7'sinde intraventriküler iletim gecikmesi (İVİG) ve %30,2'sinde SLDB vardı131. Bazı 

çalışmalar, SLDB'li hastalara kıyasla, SLDB- olmayan hastalarda daha yüksek mortalite 

bildirilmektedir. Bir çalışma132 4 yıllık takipte SĞDB'li hastalarda SLDB olanlara göre 

mortalitede %29'luk bir artış olduğunu ve SVEF <%30 olanlarda risk oranının daha da 

arttığını göstermiştir. Bu alt bölüm, değişken QRS süreleri ve KY’nin NYHA  sınıflaması olan 

SLDB- olmayan morfolojilere sahip hastalar için önerilere odaklanmaktadır. 

 

3.2.2.1.  SLDB- olmayan, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms, NYHA 

sınıf II–IV semptomlar  
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SLDB- olmayan, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms, NYHA sınıf II–IV 

semptomları için öneriler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

1. SVEF ≤ %35, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms olan SLDB- olmayan paterni ve KYTT'de 

NYHA sınıf III veya ayaktan sınıf IV semptomları olan hastalarda, fonksiyonel sınıfı, 

kardiyak yapıyı ve SVEF'yi düzeltmek için BiV pacingli KRT faydalı olabilir (2a/ A). 

2. SVEF ≤%35, sinüs ritmi, 150 ms QRS süresi ile SLDB- olmayan bir patern ve KYTT'de 

NYHA sınıf II semptomları olan hastalarda, KFP'nin potansiyel olarak mortalite, KYY, 

SVEF ve/veya fonksiyonel sınıfı düzelttiği düşünülebilir [KRT:(2b/ B- R );  2b/C- LD 

[HDP, SLDDAP: (2b/C-LD)]. 

3. SVEF ≤%35, sinüs ritmi, SLDB- olmayan QRS süresi ≥150 ms ve KYTT'de NYHA sınıf 

II-IV semptomları olan hastalarda, anatomik veya fonksiyonel kriterlere dayalı olarak 

BiVpacing ile etkili KRT elde edilemiyorsa HDP veya SLDAP ile İSP uygulaması makul 

olabilir (2b/C- LD). 

Kısaltmalar: KYTT- kılavuzun yönlendirdiği tıbbi tedavi; KFP- kardiyal fizyolojik pacing; İSP- İleti sistemi 

pacingi; HDP- his demeti pacing;SLDAP- sol dal alanı pacingi; SLDB- sol dal bloğu. 

 

 

Özet 

KRT'nin, düşmüş SVEF, KY ve uzamış QRS süresi olan hastalarda kalp fonksiyonunu ve 

klinik sonuçları düzelttiği gösterilmiştir. 

Çalışmalar, KRT ile egzersiz kapasitesi, NYHA sınıfı, yaşam kalitesi ve kalp yapısı ve 

fonksiyonunda önemli düzelmeler olduğunu göstermiştir. Ancak, bu çalışmalara daha az 

sayıda SLDB- olmayan hasta dahil edil edildiğinden sonuçlar karışıktır. SLDB'si- olmayan 

hastalarda mortalite veya KYY'nin birleşik klinik sonucunda önemli bir azalma olmamıştır. 

NYHA sınıf III veya IV olan hastalarda KRT ile daha anlamlı fayda gösterilirken, NYHA sınıf 

II olan hastalarda sadece orta düzeyde fayda görülmüştür. 

İletim sistemi pacing’i (İSP) için kanıt gücü KRT'den daha sınırlıdır. KFP ile ilgili iki çalışma, 

önemli oranda SLDDB- olmayan İVİGli hastaları içermiştir, ve sonuçlarını SLDB'li 

hastalardan ayrı olarak bildirerek bu popülasyonda İSP kullanımını destekledi. Son olarak, 

KRT için aday olabilecek hastalarda yapılan birkaç çalışma ve Koroner venöz kablo 

yerleştirmede başarısız olan veya KRT'ye yanıtı anlamlı QRS daralması ve fonksiyonel sınıfta 

ve SVEF'de düzelme ile desteklenmeyen yanıt vermeyen , İSP kullanan karma hasta 

popülasyonunun, çoğu başlangıçta SLD paternine sahip değildi . 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. Klinik araştırmaların çoğu ağırlıklı olarak SLDB'li denekleri kaydetmesine rağmen, 

birçoğu İVİG veya SĞDB'li denekleri içermiştir. SLDB'siz hastalar CONTAK CD'deki 

hastaların %47'sini135, MADIT-CRT'deki hastaların %30'unu oluşturuyordu94, 

COMPANION'daki hastaların %29'u90, REVERSE'deki hastaların %26'sı92, 



MIRACLE'daki hastaların %20'si133, RAFT'taki hastaların %20'si96 ve CARE-HF'deki 

hastaların %6'sı SLDB’sizdi91.  

- SLDB- olmayan örnek  ile QRS süresi arasındaki etkileşimi ayırt etmek zor olmakla 

birlikte, çalışmaların her birinde QRS süresi 150 ms'yi aştı ve bulgular, KRT ile 

NYHA sınıfı, kardiyak yapı ve fonksiyonda düzelmeyi destekledi. CRT, RAFT ve 

CARE-HF'de mortaliteyi azalttı91,96.  

Bir meta-analiz95, NYHA sınıflarında QRS süresi >150 ms olan hastalarda KRT'nin 

yararını doğrulamıştır. 

COMPANION, CARE-HF, MADIT-CRT, RAFT ve REVERSE'den elde edilen 

birleştirilmiş veriler136, SLDB'siz, SĞDB'li veya İVİG'li hastalarda mortalite veya 

HFH'nin bileşik sonucunda önemli bir azalma göstermedi.  

- Başlangıçta MADIT-CRT'de SLDB- olmayan hastalarda hiçbir klinik fayda 

bildirilmemiştir137, ancak daha sonraki bir analiz138 SLDB- olmayan ve PR aralığı 230 

ms'yi aşan hastalarda faydayı desteklemiştir. RAFT'ta klinik fayda sadece QRS süresi 

>160ms olan SLDB- olmayan hastalarda gözlenmiştir72. 

- Gerçek dünya verileri ve post hoc analizler139 bu bulguyu destekleyerek: SĞDB ve 

QRS süresi ≥150 ms olan hastalarda değil ancak  İVİG ve QRS süresi ≥150 ms olan 

hastalarda KRT'nin faydasını göstermiştir. 

2. Birkaç çalışma, MADIT-CRT, RAFT, REVERSE ve Multicenter InSync ICD 

Randomize Clinical Evaluation II (MIRACLE ICD II), NYHA sınıf II KY semptomları 

olan hastaları içermektedir. MADIT-CRT94 ve RAFT96, SLDB- olmayan ve RAFT96  

olgularında  QRS süresi uzamış veya MADIT-CRT94 olgularında uzamış PR aralığı olan 

hastalar da dahil olmak üzere bu popülasyonda KRT ile mortalite ve KYY'de azalmayı 

destekler. Öte yandan, REVERSE 92 ve MADIT-CRT94, mortalitede azalma olmadan 

ancak ekokardiyografik parametrelerde önemli düzelme ile daha mütevazı bir fayda 

gösterdi. 

İSP ile ilgili sınırlı sayıda küçük çalışmalar47.108, SLDB- olmayan İVİG'li hastaları dahil 

etti ve sonuçlarını SSLDB'li hastalardan ayrı olarak bildirdi. Sonuçları aşağıda ayrıntılı 

olarak tartışılıyor: Çalışmalar QRS süresi, SVEF ve NYHA sınıfında düzelmeler gösterdi, 

ancak kontrol gruplarının olmaması kanıtların gücünü önemli ölçüde sınırlıyor. 

2. Üç küçük randomize olmayan çalışma47,108,110 KKY, SLDB- olmayan ve düşük  EF'li 

hastalarda İSP kullanımı . Bu tür 39 hastada kullanılan HDP, 15 6± 23 aylık ortalama takip 

süresi boyunca:  QRS süresinde anlamlı bir daralma (158± 6 24 ila 127± 6 17 ms), 

SVEF'de artış (%31 6± %10 ila %39 6± %13) ve NYHA sınıfında düzelme (ortalama sınıf 

2,8± 6 0,6 - 2,0 6± 0,6) ile ilişkilendirildi 108. Başka bir gözlemsel çalışmada47, KRT 

endikasyonu için SLDAP ile tedavi edilen 325 hastanın 103'ünde SLDB dışı QRS örneği 

vardı. Hastalar QRS süresinde anlamlı ölçüde daralma  (160 ± 28 ila 143±  23 ms), 

SVEF'de  (%33 ± %0,1 ila %43 ± %0,12) ve NYHA sınıfında iyileşme yaşadı (ortalama 

sınıf 2,7 ± 0,7 ila 1,8 ± 0,6). Üçüncü çalışmada110, koroner venöz kablo yerleştirmede 

başarısız olan veya KRT'ye yanıt vermeyen 212 hastanın 200'üne SLDAP kabloları 

başarıyla implante edildi. Bu hastalar %45'inde SLDB- olmayan QRS paterni (%5 SĞDB, 

%14 İVİG ve %22,5 SĞV paced) olan heterojen bir popülasyondu. Bu çalışma, SLDAP 

ile tedavi edilen hastalarda 31 ms'lik anlamlı QRS daralması ve SVEF'de %11  düzelme 



gösterdi. 3 çalışma da bir karşılaştırma grubunun olmaması nedeniyle sınırlıydı. Bu 

nedenle, sonuçlardaki iyileşmeler İSP'den ziyade, arka plandaki tıbbi tedavi veya diğer 

faktörler nedeniyle gerçekleşmiş olabilir.  

 

 

2.2.2.2. SLDB-  olmayan, QRS süresi <150 ms, NYHA sınıf I–IV 

semptomlar 

SLDB- olmayan, QRS süresi <150 ms, NYHA sınıf I–IV semptomları 

için öneriler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

1. SVEF ≤%35, sinüs ritmi, SLDB- olmayan, süresi 120-149 ms bir QRS örneği  ve 

KYTT'de NYHA sınıf III veya IV semptomları olan hastalarda KFP'nin yararlılığı tam 

olarak belirlenememiştir [ KRT: (2b /B- NR); HDP,  SLDDAP:  2b/ C- LD) ]. 

2. SVEF ≤%35, KYTT'de NYHA sınıf II-IV semptomları ve QRS süresi <120 ms olan 

hastalarda, BiV pacingli KRT önerilmez (Fayda yok: 3/B- R). 

3. LVEF ≤%35, sinüs ritmi, QRS süresi <150 ms olan non-SLDDB paterni ve KYTT'de 

NYHA sınıf I veya II semptomları olan hastalarda, BiV pacingli KRT önerilmez (3: Fayda 

yok , B- R). 

 

Özet 
SLDB- olmayan, daha kısa QRS süresi (<150 ms) ve daha ileri KY (NYHA sınıf III ve 

IV) olan hastalarda, KFP'nin potansiyel faydasına dair çok sınırlı kanıt vardır 
42,46,47,94,96,108,140. SLDB- olmayan ve daha kısa QRS süresi (<120 ms) veya daha az şiddetli 

KY (NYHA sınıf I ve II) olan hastalar için, KFP'nin faydası olmadığına dair kanıt yoktur 
94,96,139,141–144. 

Bu bağlamlarda fizyolojik pacing'in sınırlı rolü, büyük olasılıkla, uzamış SLDB'nin genellikle 

posterolateral SV'de en son aktivasyon ile iletim sistemindeki gecikmeyi yansıtması 

gerçeğinden kaynaklanmaktadır (KFP ile düzeltmeye daha uygundur); daha kısa SLDB- 

olmayan iletim anormallikleri, intrinsik miyokardiyal hastalığı veya gecikmiş SV 

aktivasyonunun değişken bölgelerini yansıtır (KFP ile düzeltmeye daha az uygundur)145-149.  

 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. SDB- olmayan hastalarda BiV pacing'in belirsiz ve öngörülemeyen etkinliği vardır. SĞDB 

(%22,2) veya İVİG (%77,8) olan 99 hastanın gözlemsel bir çalışmasında140 SVEF <%35, 

NYHA sınıf II-IV semptomları ve QRS süresi >120 ms olan hastalarda, ortalama 13 aylık 

takipte BiV pacing ile ortalama SVEF %4 arttı. 

Yalnızca daha uzun QRS süresi, düzelmiş ventriküler remodeling ile bağımsız olarak 

ilişkilendirilmiştir. Ancak, 2 büyük RKÇ'de94,96 alt grup analizinde, SLDB- olmayan, QRS 



süresi 130–150 ms, NYHA sınıf I ve II ve LVEF ≤%30 olan veya SLDB- olmayan, QRS 

süresi 120–150 ms, NYHA sınıf II ve III ve SVEF ≤%30 olan hastalarda BiV pacing'den 

herhangi bir klinik sonuç yararı sağlanmadı. 

Sol dal bloğu olmayan morfolojiye sahip hastalarda İSP (BiV pacing'e karşı) kullanımını 

destekleyen kanıtlarla ilgili kesinlik daha da azdır. Küçük örnekleme boyutlarına sahip bazı 

gözlemsel çalışmalar42,108, SĞDB ve ileri KY hastalarında QRS süresinin HDP ile 

daraltılabileceğini göstermektedir. Bir çalışmadan alt analiz108 : 1 NYHA sınıfı düzelme 

gösterdi, 19 hastanın 15'inde (%79) KYY görülmedi ve 16 hastanın 11'inde (%69) takip 

sırasında SVEF'de ≥%5 artış görüldü. 

SĞDB, İVİG veya SĞVP'li ve yetersiz QRS daralması olan hastalarda HDP tarafından, 

elektriksel yeniden senkronizasyonu en üst düzeye çıkarmak için ek bir SV/SĞV pacing 

kablosu kullanılabilr150,151.  

Bir çalışma46, SLDAP'nin, bradikardi pacing endikasyonları ile SĞDB (QRS süresi 120–150 

ms ve SVEF ≤%50) ile yatan hastalarda SV kardiyak fonksiyonunu düzeltebileceğini 

göstermiştir. CRT endikasyonları olan hastaları içeren başka bir çalışma47, SLDB- olmayan 

(SĞDB, İVİG veya SĞVP) morfolojisi olan hastalarda: NYHA sınıfının başlangıçtaki 2,7 ± 

0,7'den 1,8 ± 0,7'ye yükseldiğini ve SVEF'in %33 ± %10'dan %43 ± %12'ye yükseldiğini 

gösterdi; ancak, , SLDB- olmayan hastalarda İSP'nin eğer varsa klinik faydaları daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç duyar. Yeni Ekokardiyografi teknikleri, Elektrokardiyografik (EKG) 

haritalama, gelişmiş EKG analitiği ve Vektörkardiyografi, potansiyel olarak yapay 

zeka/makine öğrenimi metodolojisinin kullanımıyla birlikte KRT veya İSP'ye yanıtın 

öngörülmesi ve programlama optimizasyonunun rehberliğini geliştirebilecek gelecekteki 

yönlerdir. 

2. Birkaç çalışma141-144, KY ve QRS süresi <120 ms olan hastalarda KRT'nin rolünü ele 

almıştır, çünkü bunlarda bir dereceye kadar dissenkroni hala mevcut olabilir. Çoğu, -açık 

veya -kapalı programlanmış KRT pacing'i karşılaştıran paralel kontrollü çalışmalardı.  

Bir çalışma141, semptomatik SV fonksiyon bozukluğu olan ve QRS süresi <120 ms olan 85 

hasta randomize edildikten ve KRT pacing'in açık veya kapalı olarak programlanmasıyla SV 

ters remodelinginde  anlamlı bir fark olmadığı, egzersiz kapasitesinde anlamlı bir azalma ve 

QRS süresinde bir artış fark edildikten sonra sonlandırıldı. 

QRS süresi <130 ms olan 809 hastadan oluşan başka bir çalışmada143, medyan 19 ay sonra, 

KRT grubunda daha yüksek tüm nedenlere bağlı ölüm veya KYY yönünde daha yüksek 

anlamlı olmayan bir eğilim gösterildi; KRT grubunda önemli ölçüde daha fazla ölüm vardı. 

Bununla birlikte, sonraki bir çalışma123, riskin daha büyük SV boyutlarına sahip olan  

hastalarda yoğunlaştığını ileri sürmüştür; ve daha uzun QRS süresi ve hasta boyuna endeksli 

daha küçük SV boyutuna sahip hastaların KRT'den fayda gördüğü görülmüştür. QRS süresi 

<120 ms olan iskemik kardiyomiyopatili 120 hastanın KRT-D veya çift odacıklı ICD 

gruplarına randomize edildiği bir çalışmada142, KRT grubunda 1 yıl sonra KY klinik bileşik 

yanıtında anlamlı bir azalma olmuştur, 16 ay sonra KYY, KY ölümü ve spontan ventriküler 

fibrilasyonun birleşik son noktası anlamlı  ölçüde daha düşük olmuştur.  

3. SLDB- olmayan ve QRS süresi <150 ms olan hastalar arasında KFP, randomize 

çalışmaların alt gruplarında ve gözlemsel araştırmalarda değerlendirilmiştir94,96,139.  



Bu çalışmalarda BiV pacing'li KRT, düzelmiş klinik sonuçlarla ilişkili değildi. Bulgular, 

ağırlıklı olarak NYHA sınıf II KY, %39'u SLDB- olmayan ve %50 QRS süresi <150 ms olan 

hastalarda ventriküler remodelingi değerlendiren bir randomize çalışma olan 

REVERSE152'dekilerle tutarlıdır.  

REVERSE'de, araştırmacılar 610 hastayı, 12 ay sonra SV boyutu ve  fonksiyonunun 

ekokardiyografik değerlendirmesiyle BiV pacing'in -açık veya -kapalı olduğu KRT'ye 

randomize ettiler.  

SLDB- olmayan hastalar yararlı remodeling yaşamadı. SLDB'li hastalar arasında fayda, QRS 

uzamasının derecesi ile önemli ölçüde ilişkiliydi. 

CSP, SLDB- olmayan, QRS süresi <150 ms ve NYHA sınıf I ve II olan hastalar  şu anda 

tavsiyeleri haklı çıkarmak için yeterince çalışılmamıştır. 

 

3.2.3. Sağ Ventrikül Pacing  yükü yüksek Pacing Kaynaklı 

Kardiyomiyopati  

 

 

SĞVP yükü yüksek  PKKM için öneriler 

[Tavsiyeler (COR/ LOE)] 

 

1. Önemli ventriküler pacing'e bağlı olarak SV fonksiyonunda düşüş veya KY 

semptomlarında kötüleşme olan CIED(kardiyak implante edilebilir elektrikli cihaz)'li 

hastalarda: BiV pacing'li KRT, SV fonksiyonunu düzeltmek ve KY semptomlarını 

iyileştirmek için önerilir (1/ B- NR). 

2. Önemli ventriküler pacing'e bağlı olarak SV fonksiyonunda düşüş veya KY 

semptomlarında kötüleşme olan CIED'li hastalarda: CIED'nin bir KFP cihazına 

dönüştürülmesi (revizyon), SV fonksiyonunu ve KY semptomlarını düzeltmek  için 

faydalı olabilir (2a/ B- NR). 

 

Özet 

İmplant öncesi  normal SVEF'ye sahip olan ve SĞV apikal veya apikal olmayan pacing 

gerektiren bir grup hasta, SVEF'de azalma ve sistolik KY semptomları ile karakterize edilen 

pacing kaynaklı kardiyomiyopati (PKKM) geliştirecektir14,155,156. 

PKKM'nin tek bir tanımı olmasa da, çoğu çalışma (1) SĞVP'den önce başlangıç 

SVEF’si >%50 iken SV’de ≥%10'luk bir düşüş, (2) pacing yüzdesi ≥%20 ve ( 3) 

SĞVP'yi takiben SVEF'deki düşüş için alternatif bir açıklama olmaması14,19,153,156. 

KRT, HDP ve SLDAP ile fizyolojik pacing'in her birinin, çoğu hastada SVEF'de 

anlamlı düzelme  ve KY semptomlarında iyileşme ile sonuçlandığı gösterilmiştir. 



 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. Pacing kaynaklı kardiyomiyopati (PKKM)'li hastalarda, BiV pacing ile KRT'ye 

yükseltme, KY ve SV'nin tersine remodeling ile ilgili semptomlarda düzelme 

göstermiştir14,155,156. Çalışmaların çoğu randomize olmadığından sınırlıdır; randomize 

çalışmaların ise çoğu, sağkalım değerlendirmelerini karıştıran çapraz bir tasarıma sahipti 

ve değerlendirilen KY sonuçları ve giriş kriterleri heterojendi. 

Bununla birlikte,  6 RKÇ'nin (161 hasta metaanalizi; 6 çalışmadan 5 tanesi çaprazdı) 29 ve 47 

gözlemsel çalışma (2644 hasta)’da BiV pacinge yükseltme SVEF , SV sistol sonu volumu 

(SVSSV), NYHA sınıfında, yaşam kalitesi, zirve VO2max ile ölçülen en yüksek egzersiz 

oksijen kapasitesi, ve QRS süresi. düzelmeler gösterdi.  

Cihaz yükseltmeleriyle ilişkili komplikasyonlar arasında enfeksiyon oranları ortalama %3,7, 

pnömotoraks %2,0, kardiyak perforasyon veya tamponad %1,4 ve kablo ile ilgili 

komplikasyonlar %3,3'tür. 

2. HDP ve SLDAP ile fizyolojik pacing, PKKM olduğu belirlenen hastalarda SVEF ve KY 

semptomlarında anlamlı düzelme ile ilişkilendirilmiştir19,29,153,154. HDP'ye yükseltmek için 

yönlendirilen PKKM'li 60 hastanın retrospektif, gözlemsel çok merkezli bir çalışması19, 

hastaların 57'sinde (%95) başarılı HDP uygulaması gerçlekleştirildiği ortaya koydu; bu, 

SVEF'de %34,3± %9,6'dan %48,2b± %9,8'e bir  düzelme ile ilişkiliydi (P <.001) 57 

hastanın %95'inde SVEF'de  ≥%5 düzelme ve %75'inde SVEF'de >%10 artış görüldü. 

Prospektif bir çalışma153, PKKM veya KRT yanıtsızlığı olan 18 hasta arasında HDP'nin 

etkisini incelemiştir. HDP kablo fiksasyonu hastaların 16'sında (%88,9) başarılı oldu 

(11'inde PKKM vardı ve 5'inde KRT yanıtsızdı). 1 yıllık takipte SVEF %35.7 ± %7.9'dan 

%52.8 ± %9.6'ya yükseldi (P< .01). 

Başka bir retrospektif çok merkezli çalışma154, daha önce standart bir SĞVP kablosu almış 

infranodal bloklu hastalarda SLDP'nin PKKM'yi tersine çevirmedeki etkinliğini değerlendirdi. 

Kalıcı SLDP yükseltmesi 20 hastanın 19'unda başarılı oldu. 12 aylık medyan takip süresi 

boyunca, SVEF %36,3 ± %6,5'ten %51,9 ± %13,0'a yükseldi (P < ,001) ve SVSSV 180,1 ± 

43,5'ten 136,8 ± 36,7 mL'ye (P< ,001) düşürüldü. Ayrıca elektrotkabloda yerinden çıkma 

olmadı ve ortalama SLDP eşiği implantta 0,4 ms'de 0,7 ± 0,3 mV idi ve takip sırasında sabit 

kaldı. 

SĞV kalp pillerinin İSP'ye yükseltilmesine ilişkin sistematik bir inceleme ve meta-analiz29, 8 

gözlemsel çalışmayı (217 hasta) içermekte ve % 1.8'de kabloya bağlı komplikasyonlarla 

birlikte SVEF, SVSSV, NYHA sınıfı, VO2 max, yaşam kalitesi ve QRS süresinde düzelmeler 

raporladı. 

 Bugüne kadar, PKKM için İSP'ye yükseltmeye yönelik randomize çalışmalar yapılmamıştır. 

 

3.2.4. Sağkalım < 1 yıl 

 



 

Bir yıldan az  sağkalım  için öneriler 

[Tavsiye (COR/LOE)] 

 

1. Yaşam beklentisi 1 yıldan az olan hastalarda, Bir KFP cihazının implante edilmesi kararı, 

işlemle ilgili komplikasyon riskine karşı dengelenmiş yaşam kalitesindeki potansiyel 

düzelme dikkate alınarak ortak karar almayı içermelidir (1/ C- EO). 

 

Özet 

Yaşam kalitesini düzeltmek için cihaz implantasyonu düşünüldüğünde, yaşamlarının sonuna 

yaklaşan seçilmiş hastalar KFP'den fayda görebilir. Bu nedenle, KY semptomlarını 

hafifletmek için fizyolojik kalp pili yerleştirme kararı, hastanın prognozu, değerlerinin 

tartışılması ve potansiyel faydalar ile prosedür risklerinin dikkate alınmasını içeren ortak karar 

almayı içermelidir. 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. Yaşam süresini 1 yıldan kısa bir süre ile sınırlayan kardiyak veya kardiyak olmayan 

komorbiditeleri olan hastalara kalp pili implantasyonuna ilişkin çok az veri var veya 

hiç yoktur157-161. Çoğu klinik çalışmada < 1 yıldan kısa süredede  kalp-dışı mortalite 

dışlama kriteri olarakkullanıldı  klinik uygulama ile aynı değildir162 kullanıldı.  

Ancak klinik çalışmalar, özellikle işlem risklerinin daha yüksek olduğu son 

dönemindeki KY hastalarında, riskler ve faydalar konusunda ortak karar vermenin 

kritik olduğu klinik uygulamaylar aynı değildir162. 

 

Eğer KFP'nin ciddi kalp dışı komorbiditeleri olan hastalarda bile yaşam kalitesini artırması 

makul bir şekilde beklenebiliyorsa, bu durumda KFP implantasyonu makul olabilir2,162. 

 

3.3. KRT'nin SV (KS SV veya SV epikdiyal) kablo 

ile kombinasyonu + HDP veya SLDAP 
 

Geleneksel KRT implantasyonu sırasında başarısızlık oranı %5 ile %10 arasında 

değişmektedir. Takip sırasında klinik olarak yanıt vermeyenlerin oranı %30-40'a kadar 

çıkabilir. Bu başarısızlıklarla veya geleneksel KRT'ye verilen yetersiz yanıtlarla birçok faktör 

ilişkilidir: Bunlar, HDP ve SLDAP, implantasyon teknikleri, kablo konumunun 

optimizasyonu, "fizyolojik" yanıtın akut değerlendirmesi, uzun vadeli pacing eşikleri, kablo 

ömrü ve hasta sonuçları. 



Geleneksel KRT'nin HBP (KRT + HDP) veya KRT'nin SLDAP (KRT + SLDAP) ile 

birleştirilmesi, ister yeni (de novo) implantasyon sırasında, ister ilk yaklaşım idealin altında 

olduğunda “kurtarma” olarak, takip sırasında klinik yanıt yetersiz olduğunda “yükseltme” 

olarakgerçekleştirilsin, Pacing aracılı kontraktil senkronizasyonu elde etme nihai amacına 

dayalı olarak ilgi çekici ve hatta mekanik olarak arzu edilir. 

Gözlemsel çalışma gruplarından  elde edilen sınırlı ön veriler çalışma grupları, seçilmiş hasta 

popülasyonlarında KRT + HDP veya KRT + SLDAP implantasyonunun olumlu akut ve kısa 

vadeli sonuçlarla teknik olarak mümkün olduğunu ileri sürmektedir. 

SV kablosunun  HDP ile kombine kullanımı, kısa vadeli sonuçları olan sınırlı mekanik151 veya 

klinik150, 163, fizibilite çalışmalarında incelenmiştir. Bir vaka serisinde164 HDP'ye yetersiz yanıt 

veren ve ardından ilave bir SV kablosunun implante edildiği hastalarda implantasyon ve takip 

sonuçları rapor edildi. Benzer şekilde, SV kablosunun SLDAP ile kombine kullanımı yalnızca 

sınırlı fizibilite165 veya vaka serisi166,167 çalışmalarında incelenmiştir.  

Bu alt bölümdeki tüm referanslar, geniş bir yelpazedeki hasta seçim kriterlerini içeren, 

karşılaştırma içermeyen gözlemsel çalışmalardır. Sınırlı gözlemsel çalışmalardan elde edilen 

önemli bulgular aşağıda özetlenmiştir. 

Yazım komitesi,  şu anda  uygulama önerilerinde bulunmak için yeterli kanıt bulunmadığı 

konusunda fikir birliğine vardı. Devam eden ve gelecekteki iyi tasarlanmış çalışmalardan elde 

edilen sonuçlar, gelecekte resmi önerilere olanak sağlayabilir. 

KRT için sınıf I endikasyonlarını karşılayan 27 hastanın yer aldığı bir vaka serisi 

çalışmasında150 başarısız HDP’li (kısmi veya  anlamsız QRS daralması) veya önceki 

geleneksel KRT'ye yanıt vermeyen hastalarda, KRT + HDP %93 oranında başarılı bir şekilde 

implante edildi ve QRS süresinin önemli ölçüde daralmasıyla sonuçlandı (QRS süresi: 

Başlangıçta 183 ms, BiV ile 162 ms, HDP ile 151 ms ve KRT + HDP ile 120 ms). Ortalama 

14 ± 7 aylık takip süresinde SVEF: %24'ten %38'e önemli ölçüde  düzelme gösterdi, NYHA 

sınıfı: 3,3'ten 2,04'e yükseldi ve %84'ü klinik olarak yanıt verdi.  

2 vakayı kapsayan bir çalışmada 163, geleneksel KRT, KRT + HDP olarak revize edildiğinde 

inotrop bağımlı 2 hastanın klinik durumu düzeldi. Her iki hasta da artık inotropa bağımlı 

olmadıkları için hastaneden taburcu edildi.  

Ondokuz hasta üzerinde yapılan EKG tabanlı klinik dışı sonuç çalışmasında151, KRT + HDP, 

SV aktivasyon süresini HDP ile karşılaştırıldığında %21, BiV ile karşılaştırıldığında %24 ve 

çok bölgeli pacing ile karşılaştırıldığında %13 oranında azalttı. 

KRT için başvuran ve KRT'ye alternatif bir yöntem olarak HDP'yi kabul eden 21 hastayla 

yapılan retrospektif bir çalışmada164, QRS süresi HDP ile <130 ms'ye daralmamıştır. Bu 

hastalara daha sonra KS SV kablosu implante edildi. KRT + HDP, QRS süresinin önemli 

ölçüde kısalmasına neden oldu (başlangıç 170 ± 21 ms, HDP 157 ± 16 ms, BiV pacing'i 141 ± 

15 ms ve KRT + HDP 110 ± 14 ms), SVEF'de artış (%27,6 ± 6,4'ten) ortalama 25 aylık takipte 

%41,1 ± %12,5'e ve ortalama 32 aylık takipte NYHA sınıfında düzelme (3,1 ± 0,5'ten 2,1 ± 

0,8'e) ile sonuçlandı. 

112 hastanın yer aldığı prospektif çok merkezli bir çalışmada, KRT için uygun bulunan veya 

KRT'ye yanıt vermeyen hastalarda KRT + SLDAP denendi 165. İmplantasyon başarı oranı %81 



idi. KRT + SLDAP implantasyonu başarısız olan hastalar arasında, 21 hastadan 16'sı SLDAP 

kablosu yerleşimi ve 16'dan 4'ü KS kablosu yerleşimi başarısız oldu.  

KRT + SLDAP, QRS süresini önemli ölçüde daralttı (başlangıç 182 ± 25 ms ve KRT + 

SLDAP 144 ± 22 ms). >3 ay  takipte SVEF %28,7'den %37'ye yükseldi. Toplam çalışma 

grubunun %76'sında klinik  düzelme gözlendi.  

Akut komplikasyonlar arasında 1 SLDAP kablosu ve 1 KS kablosu yerinden çıkması, 1 septal 

perforasyon ve 2 cep hematomu. Takip komplikasyonları arasında 1 enfeksiyon, 1 KS  

kablosu eşiğinin artışı ve 1 sağ atriyal kablosunun yer değiştirmesi vardı. 

3.4. Atriyal Fibrilasyonda Kardiyak Fizyolojik 

Pacing endikasyonları 
 

Her ne kadar atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalar için başlangıçtaki KRT verileri 

minimum düzeyde olsa da, daha sonraki araştırmalar AF'li hastalarda bir fayda olduğunu 

göstermiştir. 

- AF, KRT uygunluğunu/seçilebilirliğini engellememelidir; ancak fayda elde etmek için 

çok yüksek yüzdede (%100'e yakın) BiV pacing'inin sağlanması önemlidir: ≤%50 

SVEF ile atriyoventriküler kavşak (AVJ) ablasyonu uygulanan tedaviye dirençli AF 

hastalarında KRT ile klinik sonuçlar iyileşmiş olabilir. HDP (yedek SĞVP kablosu 

olsun veya olmasın) veya SLDAP da klinik sonuçları iyileştirebilir. 

AVJ ablasyonu uygulanan AF hastalarında HDP ve SLDAP'ye ilişkin kanıtlar çoğunlukla 

retrospektif ve prospektif gözlemsel çalışmalar ile BiV pacing ile karşılaştırıldığında HDP'de 

LVEF'de mütevazı bir iyileşme gösteren1 küçük prospektif randomize çapraz çalışmayla 

sınırlıdır168. 

- Sağ ventrikül (SĞV) apikal pacing'in ve SĞVP önleme algoritmalarının etkilerini test 

eden RKÇ'ler169,170, yüksek SĞVP yükünün genel AF yükü ve AF progresyon riskini 

artırdığını göstermiştir. Artmış AF riskine yol açan SĞV apikal pacing'in arkasındaki 

patofizyoloji iyi tanımlanmamış olsa da; muhtemelen sol atriyal basınç ve boyutun 

artmasına katkıda bulunan kalp pili uyarımının neden olduğu ventriküler 

dissenkronizasyon   ve olası papiller kas senkronizasyon bozukluğuna bağlı olarak 

artan mitral  regürjitasyonu ile ilişkilidir. 

- İntrensek AV iletimi (SĞVP'yi en aza indirerek), HDP ve SLDAP, pacing'in neden 

olduğu SV dissenkronisini önler ve SĞV apikal pacing'e kıyasla AF insidansının 

azalmasına neden olur. 

AF’de KFP için öneriler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

1. SVEF  ≤%50 ile AVJ ablasyonu uygulanan AF hastalarında BiV pacing ile KRT, KYY’yi 

düzeltmek , yapısal remodelingi tersine çevirmek ve yaşam kalitesi, egzersiz kapasitesi, 

SVEF ve potansiyel mortaliteyi düzeltmek için makuldür (2a/ B- R). 



2. KRT implantasyonu uygunluk kriterlerini karşılayan AF hastalarında, BiV pacing ile KRT 

yaşam kalitesini, fonksiyonel kapasiteyi ve SVEF'yi  düzeltmede faydalı olabilir (2a/ B- 

NR). 

3. AVJ ablasyonu uygulanan AF hastalarında, yedek ventriküler pacing kablosu olsun veya 

olmasın HDP, SVEF'yi düzeltmek veya korumak ve fonksiyonel sınıfı iyileştirmek için 

makul olabilir (2b/ C- LD). 

4. AVJ ablasyonu uygulanan hastalarda SLDAP kablosunun implante edilmesi mantıklı 

olabilir (2b/ C- LD). 

5. Yüksek ventriküler pacing yükü olan hastalarda, HDP veya SLDAP, AF riskini azaltmak 

için makul olabilir (2b/ C- LD). 

 

Özet 

CIED (Cardiac ımplantable electrıcal devıces) implantasyonu uygulanan seçilmiş AF 

hastaları KFP'den yararlanabilir. 

o SĞV apikal pacing, AF yükünü ve AF progresyon riskini artırabilir ve bu risk, SĞVP 

önleme algoritmaları, HDP veya SLDDAP ile hafifletilebilir. 

o KRT uygulanan AF'li hastalarda, maksimum fayda elde etmek için yüksek bir BiV 

pacing yüzdesine ulaşmak kritik öneme sahiptir. 

o SVEF ≤%50 ile AVJ ablasyonu uygulanan tedaviye dirençli AF hastalarında, Birçok 

RKÇ, KRT'nin klinik sonuçları iyileştirdiğini göstermiştir. AVJ ablasyonu uygulanan 

tedaviye dirençli AF hastalarında HDP yedek SĞVP kablosu olsun ya da olmasın 

klinik sonuçları da iyileştirir. 

Ancak kanıtlar retrospektif ve prospektif gözlemsel çalışmalara ve 1 küçük prospektif 

radomize çapraz geçişli çalışmaya dayanmaktadır. AVJ ablasyonu uygulanan tedaviye dirençli 

AF hastalarında SLDAP lead'i implante etmenin faydasına ilişkin veriler sınırlıdır. 

Gelecekteki randomize çalışmalar, İSP'li hastalarda yeni başlayan AF  ve AF progresyonu 

ilerlemesini değerlendirmelidir. AF'li hastalarda KFP endikasyonlarını özetleyen bir algoritma 

(Figür 4)'te gösterilmiştir. 

 

Tavsiyeye özel destekleyici metin 

1. Birçok RKÇ, AVJ ablasyonu uygulanan ve ≤%50 SVEF ile AVJ ablasyonu uygulanan ve 

KRT alan, farmakolojik hız kontrolü174 veya SĞVP alan hastalarla karşılaştırıldığında 

daha iyi klinik sonuçlar elde edildiğini göstermiştir.171,172,174-176.  

APAF-CRT (Atrioventricular Junction Ablation and Biventricular Pacing for Atrial 

Fibrillation and Heart Failure) çalışmasının morbidite aşamasında174 ,102 KY hastası AVJ 

ablasyonu + KRT ve farmakolojik hız kontrolüne randomize edildi.  

- AVJ ablasyonu + KRT, kalıcı AF ve dar QRS süresi olan yaşlı hastalarda KY, hastaneye 

yatışı azaltmada ve yaşam kalitesini düzeltmede üstündü. AVJ ablasyonu 



KRT'yi geleneksel SĞVP ile karşılaştıran diğer RKÇ'ler; ciddi semptomatik kalıcı AF171 

hastalarında KY'nin klinik belirtilerini azaltmada ve yaşam kalitesi ve egzersiz 

kapasitesini düzeltmede KRT'nin üstün olduğunu göstermiştir172.  

PAVE çalışması (The post- AV ablatıon evaluatıon) 175, hızlı ventriküler yanıtlı AF için 

AVJ ablasyonu uygulanan 184 hastada BiV pacing'ini SĞVP ile karşılaştıran prospektif, 

randomize, çok merkezli bir klinik çalışmadır: 

- Ablasyondan 6 ay sonra, BiV grubundaki SVEF (%46 ± %13) SĞVP alan hastalara 

(%41 ± %13) kıyasla anlamlı derecede daha yüksekti.  

KRT ile SĞVP'yi karşılaştıran prospektif, randomize, çok merkezli, tek- kör bir 

çalışmada176 SĞVP, refrakter AF için AVJ ablasyonu sonrası BiV pacing alan hastalara 

kıyasla sol atriyum hacminde, SV kütlesinde anlamlı bir artışa ve SV kontraktilitesinde 

kötüleşmeye neden oldu. 

APAF-CRT çalışmasının173 mortalite aşaması, 133 hastayı (çoğunlukla NYHA sınıf≥ III 

KY'li yaşlılar) kapsayan uluslararası kör bir çalışmaydı ve şunu gösterdi: AVJ ablasyonu 

+ KRT, KY nedeniyle hastaneye yatırılan kalıcı AF ve dar QRS'li hastalarda, 

başlangıçtaki SVEF'lerine bakılmaksızın mortaliteyi azaltmada farmakolojik tedaviden 

üstündü. 

2. İki meta-analiz, AF'li hastalarda fayda derecesi ve KRT yanıt yüzdesi daha az olmasına 

rağmen, sinüs ritmindeki hastalarla karşılaştırıldığında yaşam kalitesinde ve 6DYM'de bir 

iyileşme ve VEF'de benzer bir düzelme  yaşadıklarını göstermiştir.  

Kalıcı AF'li bireylere bakan RAFT çalışmasının önceden belirlenmiş bir alt grup analizi, 

KRT'nin tek başına ICD tedavisine göre bir faydasını göstermese de, kayıt sırasında hız 

kontrollü görünmesine rağmen, kalıcı AF hastalarının kayıt sırasında hız kontrollu 

görünmesine rağmen yalnızca üçte birinde BiV pacingi >%95’e ulaştı177.  

Ulusal Kardiyovasküler Veri Kaydı ICD Kaydı(Cardiovascular Data Registry ICD Registry) 

'ndaki yaklaşık 9000 hastanın gerçek dünyadaki gözlemsel analizinde KRT'nin faydasını 

desteklemektedir 178. 

- AF öyküsü olan hastalarda, özellikle sol dal bloğu ve QRS süresi >150 ms olanlarda, 

ICD ile karşılaştırıldığında CRT-D ile tüm nedenlere bağlı mortalite, tüm nedenlere 

bağlı hastaneye yeniden yatış ve KY ile ilişkili yeniden yatışta azalma olduğu 

gösterilmiştir. 

Son olarak, pacing endikasyonu olan hastalarda KRT'nin faydasını gösteren BLOCK -HF, AF 

öyküsüne göre sınıflandırılan sonuçları değerlendirmese de hastaların %52,8'inde AF öyküsü 

vardı35. 

3. Çeşitli retrospektif gözlemsel çalışmalar10,181,182,184-186 AVJ ablasyonu uygulanan 

hastalarda HDP'nin uygulanabilirliğini göstermiştir. Bu popülasyonda HDP'nin başarı 

oranı yaklaşık %95 idi 184,185. Gözlemsel çalışmalar SVEF ve NYHA sınıfında düzelme ve 

His yakalama eşiklerinin (capture threshols) stabil olduğunu göstermiştir181,185. Bir 

çalışmada185 15 hastanın 7'sinde HDP eşiğinde akut bir artış olduğu gösterilmiştir.  

679 hastayı içeren 8 çalışmanın bir meta-analizinde10, kalp bloğu nedeniyle kalıcı kalp pili 

uygulaması gerektiren SVEF>%35 olan hastalarda KRT veya HDP, SĞVP ile 



karşılaştırıldı: RVP ile karşılaştırıldığında KRT veya HDP ile SVEF korunmuş veya 

artırılmıştır ancak mortalite üzerinde herhangi bir etki görülmemiştir. 

- Klinik fayda öncelikle AVJ ablasyonu uygulanan kalıcı AF ve ventriküler hızları 

yüksek olan hastalarla sınırlı görünüyordu. 

ALTERNATİF-AF'de, KY, dar QRS ve  persistan AF'si olan ve hem HDP hem de BiV pacing 

uygulanan 50 hastayı kapsayan prospektif randomize çapraz bir çalışma168; Çalışmanın her iki 

aşamasını da tamamlayan 38 hastada BiV pacing'i ile karşılaştırıldığında HDP ile SVEF'de 

istatistiksel olarak anlamlı küçük bir düzelme görüldü. 

4. SLDAP ve AVJ ablasyonu yapılan hastalarda sonuçlara ilişkin veriler sınırlıdır.  

Prospektif bir gözlemsel çalışmada183 99 hastada SLDAP'ın uygulanabilirliği ve etkinliği 

değerlendirildi; bunlardan 4'üne (%4) AVJ ablasyonu uygulandı. 

AVJ ablasyonu uygulanan ICD'li HDP veya SLDAP'li 86 (%9) hasta üzerinde yapılan tek 

merkezli, retrospektif, kohort bir çalışmada186 sadece ICD ile karşılaştırıldığında KYY veya 

ölüm gibi olumsuz olayların görülme sıklığı, AVJ ablasyon olmayan grupta AVJ ablasyon 

grubuna göre daha yüksekti (P= .01). 

Başarılı SLDAP implantasyonunu ve stabil  kablo parametresini gösteren çeşitli prospektif 

çalışmalar187,188 AVJ ablasyonu uygulanan hastaları dahil etmiş ve bu popülasyondaki 

uygulamanın fizibilitesini desteklemektedir. 

AVJ ablasyonu uygulanan 98 hastayla yapılan bir çalışmada190 (48 HDP ve 50 SLDAP): 

- İleti sistemi pacingi (İSP), EF'nin korunması veya düzelmesi ile ilişkilendirildi ve 

SLDAP, HDP ile karşılaştırıldığında daha yüksek başarı oranı ve daha düşük kablo ile 

ilişkili komplikasyonlarla ilişkilendirildi. 

Fizibilite gösterilmiş olmakla birlikte, SLDAP ve AVJ ablasyonu ile ilgili orta ve uzun 

vadeli kablo performansı ve klinik sonuçlar hala gösterilmeyi beklemektedir. 

HDP ile karşılaştırıldığında SLDAP'ın SĞV'de daha distal lokasyonu nedeniyle AVJ 

ablasyonunun SLDAP ile gerçekleştirilmesi teknik olarak daha kolay olabilir. Ayrıca 

orta ve uzun vadeli kablo performansı, HDP'ye kıyasla SLDAP ile daha istikrarlıdır. 

SLDAP hastalarında AVJ ablasyonunun sonuçlarını daha fazla değerlendirmek için prospektif 

randomize çalışmalara ihtiyaç vardır. 

5. SĞV apikal pacing, AF'nin yeni başlaması ve progresyon riskini artırabilir. Kalp pili 

implantasyonu endikasyonu olan sinüs düğümü disfonksiyonu olan hastaların kaydedildiği 

geniş prospektif bir çalışma193: 120-180 ms AV gecikmesine sahip geleneksel çift odacıklı 

hız modülasyonlu pacing'in %99 SĞVP ile sonuçlandığını ve paroksismal AF'nin 

yokluğundan / paroksismal AF'den persistan AF'ye  progresyon insidansının %12,7 

olduğunu bulmuşlardır. SĞVP önleme algoritması grubunda SĞVP insidansı (%9,1) ve 

persistanAF progresyonu (%7,9) daha düşüktü (P = 0,004). 

İki gözlemsel çalışma189,191 önceden AF geçirmemiş veya paroksismal AF'si olmayan hastaları 

incelemiş ve implantasyon sonrası AF yükü açısından HDP ile SĞVP'yi karşılaştırmıştır.  

Bir çalışma191 yeni başlayan AF'nin anlamlı derecede düşük olduğu (%20,8 HDP ve %40,8 

SĞVP) ancak AF progresyonunun olmadığını ve bunun SĞVP yükü daha yüksek olan 



denekler tarafından tetiklendiğini gösterdi. Benzer şekilde, diğer çalışma HDP hastalarında 

AF'nin daha az persistan/kalıcı olduğunu gösterdi. Bunun nedeni, AF progresyonunda anlamlı 

bir azalma olmaksızın, yeni başlayan AF oranının anlamlı derecede düşük olmasıdır (SĞV 

septal/SĞV apikal pacing uygulanan hastaların %18,8, %20,4'üne karşılık %7.3)189. 

SĞVP ile karşılaştırıldığında SLDAP, 410 hastadan oluşan retrospektif bir kohortta60 ve 527 

hastadan oluşan prospektif bir kohortta192 özellikle hastaların >%20 ventriküler pacing'e 

ihtiyacı varsa (rölatif risk azalması %72 (P< .001); daha düşük yeni başlangıçlı AF riski (≥6 

dakika AF epizodları için rölatif risk azalması %59; P = .035) ile ilişkiliydi. 

 
Figür 4. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda kardiyak fizyolojik pacing için 

algoritma. Renkler Tablo 1'deki öneri sınıfına karşılık gelir. 
Kısaltmalar: AF-atriyal fibrilasyon; AVK- Atriyoventriküler kavşak; BiV- Biventriküler; KRT- Kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi; HDP- His demeti pacing; SLDAP- Sol dal alanı pacing ; SVEF- Sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu.  

 

 

Bölüm 4. İşlem öncesi değerlendirme ve 

Hazırlık 
 

   l  astalar

   
       
         
        

   

        

        

      

    

     

    

            
   
                    

    

     

            
   
         

                 
        
             
   
          

            
             
           



Başarılı ve güvenli cihaz implantasyonu, işleme hazırlanmaya bağlıdır. Belirlenen adımlar 

arasında preoperatif antibiyotik profilaksisi, ameliyathane sterilitesinin dikkatli bir şekilde 

sürdürülmesi ve perioperatif antikoagülasyonun uygun yönetimi yer almaktadır. Bu 

bölüm, cihaz seçimini ve prosedür planlamasını etkileyebilecek  işlem öncesi testlere 

odaklanmaktadır. 

Özellikle istirahat EKG'si, CIED implantasyonu düşünülen hastaların ilk 

değerlendirmesinin önemli bir parçasıdır. Bradiaritmi kolayca tespit edilebilir ve Q 

dalgaları, QT uzaması, LV hipertrofisi, düşük QRS voltajı ve diğer anormallikler gibi 

bulgularla altta yatan potansiyel yapısal hastalıklar ima edebilir.  

Ek olarak, aralıklı kalp bloğu gibi geçici iletim kusurlarını belirlemek veya epizodik 

aritmilerin varlığını ortaya çıkarmak için çeşitli ayaktan monitörler (kısa süreli veya 

implante edilmiş) kullanılabilir. 

Yapısal kalp hastalığından şüphelenilen hastalarda, işlem öncesi görüntüleme, sol 

ventrikül fonksiyonunu belirlemek ve potansiyel olarak tedavi edilebilir durumları 

belirlemek için faydalıdır. Koroner bilgisayarlı tomografi anjiyografisi, geç gadolinyum  

artışlı kardiyak MR gibi invazif olmayan çalışmalar ve 

ekokardiyografi patolojiyi belirlemeye, prognozu değerlendirmeye ve cihazla ilgili 

olmayan spesifik tedavileri yönlendirmeye yardımcı olabilir. Laboratuvar testleri ve bazı 

durumlarda genetik testler gibi diğer testler planlama ve prognostik açıdan yararlı olabilir 

ancak cihaz seçimi için hemen yardımcı olmaz. 

CIED'nin implantasyonu hasta merkezli bir odaklanmayı gerektirir. Tekniklerde, cihaz 

seçimlerinde ve potansiyel sonuçlarda birden fazla permütasyon (değişim) ve varyasyona 

sahip kalıcı bir cihazın implantasyonu, klinisyen ve hasta arasında dikkatli bir ortaklık 

gerektirir. Ortak karar verme sürecinin bir parçası olarak herhangi bir CIED prosedürü için 

seçimler, riskler, faydalar ve alternatiflere ilişkin ayrıntılı bir tartışmaya yer verilmelidir. 

Belirli hastalar için ileri yaş ve kırılganlık (frailty) gibi risk faktörlerinin ve eşlik eden 

hastalıkların dikkate alınması gerekebilir. Ortak karar alma için çevrimiçi araçların ve 

diğer araçların kullanılması, hastaların bildirdiği sonuçları düzeltebilir. Prosedür öncesi 

testlere ve ortak karar almaya ilişkin karar verme sürecini özetleyen bir algoritma  

(Figür 5)'te gösterilmektedir. 



Figür 5. İşlem öncesi değerlendirme ve hazırlık. Renkler Tablo 1'deki öneri sınıfına 

karşılık gelir. 
Kısaltmalar: AV- Atriyoventriküler; BiV- biventriküler; MRG- manyetik rezonans görüntüleme; KFP- 

kardiyak fizyolojik pacing; KRT- kardiyak resenkronizasyon tedavisi; İSP- İleti sistemi pacingi; BT- 

bilgisayarlı tomografi;Eko- ekokardiyografi; KY- kalp yetersizliği 

 

 

4.1. İşlem öncesi test 

İşlem öncesi test için öneriler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

1. Bir KFP cihazının implantasyonu düşünülen hastalarda, uygun KFP tipini belirlemek 

amacıyla kalp ritmini, kalp hızını, AV iletimini ve QRS süresini ve morfolojisini 

değerlendirmek için 12 derivasyonlu bir EKG önerilir (1/A). 

2. KFP cihazı implantasyonu planlanan hastalarda, SVEF için işlem öncesi ekokardiyografik 

tarama önerilir (KRT: 1/A; HDP, SLDAP: 1/ C- EO). 

3. KRT için endike olan hastalarda, sol ventrikül  kablosunun yerleştirilmesini hedeflemek 

için bir görüntüleme yönteminin (örn. ekokardiyogram, kardiyak MRG veya BT) 

kullanılması düşünülebilir (2b/ B- R). 
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4. KRT yapılması düşünülen hastalarda işlem öncesi ekokardiyografi ventriküler dissenkroni 

değerlendirmesi, BiV pacing ile KRT sonuçlarını öngörmede yararlı değildir (3: Fayda 

yok /A). 

 

Özet 

Kardiyak fizyolojik pacing  adayı olarak değerlendirilen hastalara implante edilecek cihazın 

tipini belirlemek için elektrokardiyografik değerlendirme önemlidir. 

o Bradikardi için  pacing endikasyonu olan hastalarda, EKG, iletim bozukluklarının 

varlığına ve konumlarına bağlı olarak  yüksek ventriküler pacing  yüzdesini tahmin 

etmek için kullanılır. 

o SVEF'si azalmış kişilerde kalp ritmi, kalp hızı ve QRS süresi ve morfolojisinin EKG 

değerlendirmesi, belirli bir KFP cihazının endikasyonlarını saptamak ve belirli bir 

tedaviden elde edilecek faydayı öngörmek  için gereklidir. 

o KFP tedavisinin değerlendirilmesi için incelenen hastalarda SVEF'nin 

değerlendirilmesi için ekokardiyografik görüntüleme esastır. SVEF'ye ek olarak, işlem 

öncesi görüntülemenin, gecikmiş SV aktivasyonu veya nebde alanlarının 

belirlenmesinde  ve de  SV kablosunun yerleştirilmesine rehberlik etmede  yararlı 

olabileceğine dair kanıtlar vardır. Öte yandan, klinik yanıtı öngöremediğinden, KRT 

için endike olan hastalarda ventriküler dissenkroninin işlem öncesi değerlendirmesini 

öneren tutarlı bir veri yoktur. 

o  

4.2. KFP yanıtıyla ilişkili diğer öngörücü 

faktörlerin değerlendirilmesi 
Her ne kadar çeşitli risk faktörleri artan PKKM riski altındaki hastaları tanımlayabilse de, 

birçok hasta yüksek yüklü SĞVP'yi olumsuz sonuçlar olmaksızın tolere eder. En yüksek 

risk altında olanları belirleme yeteneği halen zordur. Mevcut  

HDP ve SLDAP çalışmaları226,227 fizibilite ve güvenliği gösterirken hasta seçiminin 

belirlenmesine büyük katkı sağlamamaktadır. Çoğu çalışma az sayıda hasta içermektedir, 

hasta popülasyonu klinik olarak görülenlerden daha genç görünmektedir ve ırk, cinsiyet 

ve komorbiditelere ilişkin veriler genellikle eksiktir. İncelenen popülasyonlar farklı klinik 

profillere (pacing endikasyonları ve risk faktörleri gibi) sahip hastaları içerir  çoğunda bir 

kontrol grubu dahi yoktur. 

- KRT sonrası ters remodeling ile ilişkili faktörler kadın cinsiyeti, iskemik olmayan 

etiyoloji ve sol dal bloğudur228. 

HDP ve SLDAP durumunda, çalışmalar büyük ölçüde retrospektif, gözlemsel, tek merkezli 

veya çok merkezli çalışmalarla sınırlıdır ve hasta seçiminde ve hasta tedavisinde potansiyel 

yanlılık gibi doğal sınırlamalara sahiptir58. Klinik faydalar ve riskler sistematik olarak 

incelenmemiştir. Klinik sonuçların spesifik raporlaması da değişiklik göstermektedir, bu da 

net tavsiyeleri zorlaştırmaktadır. HDP veya SLDAP'ın başarılı olmadığı hastalarla ilgili 

bilgiler de genellikle mevcut değildir. Pek çok grup yeterince temsil edilmiyor. Örneğin, 

kadınlar yeterince temsil edilmiyor ve ırka ilişkin veriler çoğunlukla sağlanmıyor. 

 



4.3. Paylaşılan karar alma 
 

Ortak karar almaya yönelik tavsiyeler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

1. KFP'den yararlanabilecek hastalarda, klinisyenler ve hastalar ortak karar verme yaklaşımı 

içinde olmalıdır, burada  (1) farklı KFP türleri için kanıt bazında bilgiler ve (2) tedavi 

kararları yalnızca mevcut en iyi kanıtlara değil aynı zamanda hastanın bakım hedeflerine, 

tercihlerine ve değerlerine de dayanan bilgiler  olmalıdır (1/ C- EO). 

 

Özet 

o Ortak karar almanın gerçekleşebilmesi için aşağıdaki kriterler karşılanmalıdır: (1) En 

azından klinisyen ve hastanın katılımı, (2) katılımcılar arasında bilgi alışverişi, (3) tercih 

edilen tedaviye ilişkin fikir birliği, ve (4) uygulanacak terapi konusunda anlaşma229. 

Bölüm 5: İmplantasyon işlemi 
BiV pacing'i tıbbi kılavuzlarda yaygın olarak desteklenen yerleşik bir yaklaşım olmasına 

rağmen, tekniğin optimize edilmesinde, KS'nin devreye alınmasında, optimal dalların 

bulunmasında veya kardiyak resenkronizasyonu maksimuma çıkaracak en iyi pacing 

stratejilerinin belirlenmesinde engeller devam etmektedir. 

HDP ile karşılaşılan zorluklar arasında iletim sistemi içinde küçük bir alanı hedefleyen 

kabloları  ve dağıtım sistemlerinin optimize edilmesi, uzun vadeli anatomik stabilitenin 

sağlanması ve stabil ve dayanıklı pacing eşiklerinin elde edilmesi yer almaktadır. 

Daha yakın zamanlarda SLDAP, iletim sistemi içindeki daha distal hedefler için uygulanabilir 

bir yaklaşım olarak ortaya çıkmıştır; ancak uygun hasta seçimi,  işlem içi başarının tanımı ve 

kablo stabilitesi ve güvenliği açısından daha uzun vadeli sonuçlara ilişkin daha fazla veriye 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bu bölüm, (Figür 6)'da özetlendiği gibi, bu tekniklerin her birini kullanarak başarılı 

implantasyon için minimum kriterlerin yanı sıra, ilk implant yaklaşımının başarısız olması 

durumunda alternatif stratejilere ilişkin önerileri ele almaktadır. 

 

 



 
 

Figür 6. İmplantasyon prosedürü. Renkler Tablo 1'deki öneri sınıfına karşılık gelir. 

 
Kısaltmalar: BiV- biventriküler; KFP- kardiyak fizyolojik pacing; KRT- kardiyak resenkronizasyon 

tedavisi; KS- koroner sinüs; İSP- ileti sistemi pacing; HDP- hisdemeti pacing; SLDAP- sol dal alanı pacing;  

SV- sol ventrikül/ventriküler. 

 

5.1. BiV pacing ile KRT için araçlar ve teknikler 
 

BiV pacing ile KRT'ye yönelik araç ve tekniklere yönelik öneriler 

[Tavsiye (COR/LOE)] 

1. KRT implantasyonu yapılan hastalarda, kablo stabilitesine yardımcı olmak, yakalama 

eşiklerini (capture threshol) düşürmek, frenik sinir pacing'inden kaçınmak ve kablonun 

yeniden konumlandırılma ihtiyacını azaltmak için dört kutuplu (‘quadripolar’) bir SV 

kablosu önerilir (1/ B- R). 

2. En dar QRS süresini sunmak SV yapı ve fonksiyonunun düzeltilmesinde faydalı olabilir 

(2a/ B- NR). 

3. KRT implantasyonu uygulanan hastalarda, apikal olmayan bir konumdan pacing 

yapılmasına izin verecek şekilde SV kablosu yerleştirilmesi, klinik ve yapısal KRT 

yanıtını düzeltmek  için makuldür (2a/ C- LD). 

4. KRT implantasyonu yapılan hastalarda, kablonunn geç ventriküler aktivasyon bölgelerine 

yerleştirilmesinin hedeflenmesi KRT yanıtını  düzelttiği düşünülebilir (2b/ C- LD). 
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Özet 

Kablo konumlandırma, KRT cihazı implante edilen hastaların istenen faydaları elde edip 

edemeyeceği konusunda önemli bir rol oynar. KRT'nin başarısı veya başarısızlığının tanımı, 

akut hemodinamik yanıt, mekanik remodeling, KYY veya mortaliteyi içeren kriterlerdeki 

farklılıklara bağlı olarak değişken şekilde tanımlanmıştır. Ancak kablo konumlandırmanın 

KRT yanıtında sürekli olarak önemli bir faktör olduğu görülmektedir250. SV’ye kablo 

yerleşiminin optimizasyonunun çeşitli yolları vardır. 

o Frenik sinir stimülasyonu olmadan yeterli eşiğe izin veren SV aktivasyonunun en son 

alanı, en iyi hemodinamik yanıt ölçümünü (SV dP/dtmax) elde etmek için idealdir. 

o Elektriksel gecikme veya QLV, yüzey QRS kompleksinin başlangıcından intrakardiyak 

elektrogramdaki intrensek lokal sinyalin başlangıcına kadar milisaniye cinsinden 

ölçülür259,260. 

Uzatılabilir-geri çekilebilir sarmalların (helislerin implantasyonunun, sabit sarmallara kıyasla 

daha yüksek bir yerinden çıkma oranına sahip olduğu görünmektedir261. 

 

5.1.1. KRT için diğer araçlar ve teknikler 
 

Çok noktalı pacing, çok bölgeli pacing (MSP- multisite pacing) ve dört kutuplu kablolar. 

 

Ventriküler MSP, 3 ventriküler kablodan “triventriküler pacing” kullanılarak 

gerçekleştirilebilir; kablolardan  2'si SĞV ve SV'de ve üçüncü kablo ise ventriküllerden 

birindedir. MSP terimi, bazan çok kutuplu SV kabloları kullanılarak pacing anlamına da 

gelir263,264. Çok noktalı pacing (MPP- multıpoint pacing) geleneksel olarak bir SV 

kablosundan birden fazla kutuptan pacing yapılmasını ifade eder241,265. 

- BiV pacing'i optimumun altında olduğunda MSP/MPP, 2 SV kablosu minimum 5 ms 

gecikmeyle en az 30 mm aralıklarla yerleştirildiğinde yanıtı düzeltebilir251,266,267. 

- MSP'ye özel bir cihaz bulunmadığından MSP, Y adaptörü  veya BiV cihazı kullanılarak 

gerçekleştirilebilir. 

MSP'deki 3 kablo, hasta AF'deyse ventriküler kablolardan 1'i için atriyal kanal 

kullanılarak bir BiV cihazına da bağlanabilir. MPP kablolarının programlanması daha 

kolaydır ancak her kutup için ayrı eşik değerlerine uygun olarak çeşitli çıkışlar sunabilen 

bir BiV pacing cihazı hâlâ yoktur. 

- İmplantasyon ve programlama kolaylığı ve implantasyon sırasındaki güvenlik 

nedeniyle MPP, MSP'ye tercih edilir (MSP ile %20 olumsuz olay)268-270. 

Optimum kablo yerleşimi anatomik veya teknik olabileceğinden zorluklar karşısında, dört 

kutuplu kablolar (distal uçlu ve 3 halkalı elektrotlarla) stabiliteye, optimal eşiğin elde 

edilmesine ve frenik sinir stimülasyonunun önlenmesine yardımcı olabilir ve bu da sol 

ventrikül kablosu ile ilişkili intraoperatif veya postoperatif olaylarda azalmaya yol açar. 

Quadripolar SV pacing'inde, bipolar SV KS pacing'e kıyasla ameliyat sırasında ve 6 ayda SV 

kablosu ile ilişkili olaylar daha az görülür235. 

Uyarlanabilir (Adaptive) algoritmalar 



KRT'ye optimal olmayan yanıt verenlerin yüksek oranı göz önüne alındığında, çeşitli cihaz 

şirketleri tarafından AV ve interventriküler (VV) aralıkları optimize etmeye yönelik 

algoritmalar oluşturulmuştur. 

Bu algoritmalar, ekokardiyografi rehberliğinde optimizasyonla karşılaştırıldığında 

optimizasyon teknikleri ve akut hemodinamik yanıtları açısından farklılık gösterir. Bazı 

algoritmalar yalnızca birkaç dakika sürer ve intrakardiyak EKG'lerin zamanlama sikluslarına 

dayanır273. Diğerleri, intrensekAV aralığına, SĞV-SV zamanlamasına ve SV kablosu 

konumuna bağlı olarak SV dP/dtmax'ı maksimuma çıkarmak için algılanan ve pacing yapılan 

AV gecikmelerini ayarlar. İntrensek iletim ve BiV pacing'in üçlü dalga cephesi füzyonuna izin 

verecek şekilde KRT'nin optimizasyonu, KRT ile yanıt oranlarına yardımcı olabilir274. 

- Bir algoritma, AV pacing aralıklarını ayarlar ve LV'yi, uzun AV gecikmeleri olan hastalarda 

AF'de azalma dahil olmak üzere iyileştirilmiş yanıt veren oranları ve klinik sonuçlarla, intrinsik 

RV aktivasyonuna eşzamanlı olarak hızlandırır; bu algoritmayla, yalnızca LV pacing'i KH 

<100/dk olduğunda gerçekleşir ve BiV pacing'i KH >100/dk olduğunda veya uzun bir AV 

gecikmesi olduğunda gerçekleşir.275,276. 

- <200 ms'lik normal AV gecikmesi sırasında SĞVP veya BiV pacing'ine bağlı SV pacing'i, 

uyarlanabilir (adaptif) KRT için bu algoritmanın temelini oluşturur.  

- AV ve VV gecikmeleri, daha fazla fizyolojik ventriküler aktivasyona ve SĞVP'de azalmaya 

izin vermek için intrensek iletim aralığı zamanlaması ile ayarlanır. 

İntrensek SĞV ve SV elektriksel ve mekanik senkronizasyonunu optimize etmek için başka bir 

algoritma geliştirildi.  

- EKG kullanımıyla manuel programlamaya ek olarak,  bu algoritma, doğal iletim ile BiV 

pacing'i arasında füzyona izin vermek için AV gecikmesini sürekli olarak 350 ms'ye kadar 

değiştirir277; ve QRS süresini geleneksel KRT pacing'inden daha fazla daralttığı ve vektör 

kardiyografi ile değerlendirme de dahil olmak üzere geleneksel KRT pacing'i ile 

karşılaştırıldığında BiV pacing'i sırasında QRS süresini daha da daraltarak elektriksel 

disenkroniyi düzelttiği rapor edilmiştir246,278. 

 

 

Çeşitli başka optimizasyon algoritmaları da geliştirilmiş ve ekokardiyografi kılavuzluğunda 

optimizasyonla karşılaştırılmıştır. 

- NYHA sınıf III ve IV hastalarda bir ivmeölçer (accelerometer) kullanarak her hafta AV ve VV 

aralıklarını otomatikleştiren bir algoritma279, ekokardiyografi kılavuzluğunda AV ve VV 

optimizasyonuna kıyasla daha kötü değildi (ondan aşağı kalmıyordu). 

Başka bir AV optimizasyon yöntemi273, optimal tıbbi tedaviye rağmen NYHA sınıf III ve IV 

semptomları olan, SVEF ≤%35 ve QRS süresi ≥120 ms olan CRT-D cihazları alan hastalarda 

incelenmiştir. SVSSV, NYHA sınıfı, yaşam kalitesi ve 6 dakika yürüyüş mesafesi (6DYM), 

implantasyonda, 3. ayda ve 6. ayda değerlendirildi; AV optimizasyon algoritması ve ekokardiyografi 

rehberliğinde optimizasyon grupları arasında SVSSV veya gözlemlenen sekonder son noktalarda 

hiçbir fark yoktu273. 

Başka bir araştırma280, ekokardiyogram, EKG, AV ve VV gecikmelerini optimize eden bir algoritma 

veya nominal cihaz programlaması kullanılarak optimize edilmiş programlamaya sahip hastaları 

kategorize etti; Her ne kadar 6 ayda nominal programlama grubuna kıyasla tüm gruplarda anlamlı sol 

ventrikül diyastol sonu çapı (SVDSÇ)'de  azalma, 6DYM'de  kısalma ve SVEF'de daha fazla düzelme 

olmasına rağmen, 12, 24 ve 48. aylarda gruplar arasında uzun vadede anlamlı bir fark yoktu280. 



 

 

Sol Ventrikül  epikardiyal pacing 

Cerrahi epikardiyal SV kablosu ile pacing, KS kablosunun yerleştirilmesi başarısız olduğunda 

makul bir alternatiftir253. 

Video yardımlı torakoskopik epikardiyal SV kablosu yerleşimi, çok kutuplu bir 

elektrofizyolojik haritalama kateteri kullanılarak maksimum QLV'nin haritalanmasıyla 

intraoperatif olarak yönlendirilebilir (örneğin on kutuplu – ‘decapolar’ kateter).253. 

 

Sol Ventrikül  endokardiyal pacing 

 

KS kablosu yerleştirmesi başarısız olduğunda SV epikardiyal kablo yerleştirilmesine 

alternatif olarak SV endokardiyal pacing araştırılmıştır. 

Endokardiyal KS dışı SV pacing için çeşitli yöntemler arasında atriyal trans-septal yaklaşım, 

hibrit cerrahi/endokardiyal trans-ventriküler apikal pacing ve apikal olmayan trans-septal 

ventriküler pacing yer alır. 

- Tüm endokardiyal KS dışı SV kablo teknikleri, tromboembolik olayların devam etme 

riski ve subterapötik INR'lerde düzenleme zorlukları veya tromboembolik olaylar 

nedeniyle antikoagülasyonun sürdürülmesi ile birlikte INR hedefleri 2,5-3,5 civarında 

olacak şekilde sistemik antikoagülasyon gerektirir282. 

Nebde 

İskemik kardiyomiyopatili hastalarla karşılaştırıldığında, iskemik olmayan kardiyomiyopatili 

hastalarda SV fonksiyonunda ve KRT yerleştirilmesiyle ters remodelingde daha fazla düzelme 

görülür. 

Miyokardiyal canlılığın değerlendirilmesi, toplam segmental perfüzyon için PSI (perfusion 

score index) ile kontrast ekokardiyografi kullanılarak yapılabilir. 

- PSI, KRT implantasyonu yapılanlarda SVEF, atım hacmi, sistol sonu volumu (sol 

ventrikül) ve genlobal miyokard performansındaki düzelme ile ilişkilidir283. 

 

Kardiyak MRG taraması aynı zamanda nebde yükünü ve transmuraliteyi de 

değerlendirebilir. 

- Kontrastlı kardiyak MRG'de belirgin nebde yükü, iskemik kardiyomiyopatili hastalarda 

KRT ile  SV sistol sonu volumu(SVSSV)'deki değişiklik ile iyi korelasyon gösterir. 

Daha yüksek nebde yükü, KRT'ye daha düşük yanıt oranlarıyla ilişkilidir284. 

- BiV pacing'i sırasında SV nebde alanlarında pacing daha uzun QRS süresine ve daha 

yüksek yakalama eşiklerine (capture thresholds) yol açabilir. 

KS venogram'a segmental kalp modeli kullanılarak kardiyak MR tabanlı  nebde haritasının 

dahil edilmesi, miyokardiyal nebde bulunan alanlardan kaçınmaya yardımcı olabilir ve KS 



kablosu implantasyonu sırasında gerçek mekanik senkronizasyon bozukluğu olan alanlara 

yönlendirebilir284,285. 

 

5.2. İletim Sistemi Pacing için araçlar ve teknikler 

İletim sistemi pacingi (İSP), başarılı implantasyon için özel araçlar ve teknikler gerektirir. 

Öneriler uzman görüşlerine ve İSP'yi içeren çeşitli prospektif ve retrospektif çalışmalardan 

elde edilen bulgulara dayanmaktadır. 

His Demeti Pacing ilk olarak 2000 yılında geleneksel aktif fiksasyon derivasyonlarıyla 

bildirildi286. Daha sonraki çalışmalar287 elektriksel olarak aktif, açıkta kalan vida ve 

özel teslimat (hedef yerine ulaştırma) sistemlerine sahip özel bir kablonun kullanımıyla 

daha büyük başarı elde edildiğini göstermiştir. İlk çalışmalarda His demeti bölgesinin 

haritasını çıkarmak için elektrofizyoloji kateteri kullanılırken, His bölgesi, pacing 

kablosu tek kutuplu bir şekilde kullanarak başarıyla haritalandırılabilir43.  

Önemli bir öğrenme eğrisi ve daha uzun işlem /floroskopi süresi ile ilişkili olmasına 

rağmen, Daha kısa floroskopi süreleri ve makul başarı ile İSP kablo implantasyonunu 

kolaylaştırmak için 3 boyutlu haritalama sistemleri kullanılmıştır40,288-291. Triküspit kapağı 

ve septal bölgeyi tanımlamak için kontrast enjeksiyonunun kullanılması, hem HDP hem 

de SLDP sırasında faydalı olabilir292,293. His ve sol demet elektrogramları pacing sistemi 

analizörü kullanılarak kaydedilebilirken, 100 mm/s tarama hızlarındaki yüksek 

çözünürlüklü kayıt sistemi iletim sistemi yakalamasını kaydetmek ve onaylamak için daha 

yararlı olabilir294,295. 

HDP, His demetinin tek başına seçici olarak yakalanmasıyla veya His demetine ek 

olarak çevredeki SĞV miyokardının da yakalanmasıyla sonuçlanabilir, bu da selektif- 

olmayan yakalamayla sonuçlanır (Figür 7). Selektif- olmayan HDP'yi yalnızca SĞV 

miyokardiyal yakalamadan ayırt etmek zor olabilir. 

12 derivasyonlu bir EKG, selektif- olmayan HDP'yi yalnızca SĞV septal pacing'den 

ayırmaya yardımcı olabilir. Ayrıca dal bloğunu düzeltmesi (Figür 8) 12 derivasyonlu EKG 

ile daha kolay tanınabilmektedir294. Eşik testi sırasında, EKG morfolojisindeki çıkışa 

(voltaj) bağlı değişiklikler, His demeti yakalama ve dal bloğunu düzeltme eşiklerinin 

tanımlanmasına ve doğru şekilde belgelenmesine yardımcı olur. 

Hastaların %10'a kadarında hem His demeti hem de SĞV miyokardiyal yakalama eşikleri 

aynı olabilir. Bu tür hastalarda nabız genişliğindeki değişiklik, programlanmış stimülasyon 

veya hızlı pacing, iletim sisteminin yakalanmasının doğrulanmasına yardımcı olabilir296,297. 

Normal ve hastalıklı His-Purkinje iletimi olan hastalarda His demeti yakalamayı tanımlamak 

için çeşitli kriterler (Tablo 6)'da verilmektedir12. HDP, SĞVP'ye kıyasla daha yüksek 

yakalama eşikleriyle ilişkilendirilebilir. Ek olarak, uzun vadeli takip sırasında, kablo 

revizyonları gerektiren yakalama eşiklerinde geç artış, hastaların %7-%11'inde 

görülmektedir298,299 

Kablo implantasyonu sırasında HDP ve SLDP kablosu elektrogramında kaydedilen 

hasarlanma akımının mükemmel akut ve uzun vadeli eşiklerle ilişkili olduğu gösterilmiştir300-

302. Yüksek çözünürlüklü kayıt sisteminde yüksek geçiş filtresinin ayarlanması (30 Hz'den 

0,5–1 Hz), hasarın His demeti  akımının kaydedilmesinde yardımcı olabilir295. 



- HDP kablosunun proksimal His demeti bölgesine yerleştirilmesi, atriyal aşırı algılama 

ve ventriküler yetersiz algılama ile ilişkilendirilebilir303,304.  

- AV düğüm ablasyonu sonrasında algılama sorunlarını ve eşik artışlarını önlemek için 

implantasyon sırasında distal His demeti bölgesinin hedeflenmesi tercih edilir185,305. 

- HDP ile cihazları programlarken, His-ventriküler iletim sürelerine izin vermek için AV 

gecikmesi geleneksel parametrelerle karşılaştırıldığında 40-50 ms kısaltılmalıdır294,303. 

- Mevcut otomatik eşik değerlendirme algoritmaları, His paketi yakalama eşiklerinin 

doğru şekilde değerlendirilmesine izin vermez ve genellikle kapatılmalıdır12,294. 

 

 

SLDAP başlangıçta elektriksel olarak aktif, açıkta kalan bir vidaya sahip bir kablo 

kullanılarak tanımlandı306. Uzatılabilir-geri çekilebilir vida ve özel teslimat kılıflarına sahip 

diğer aktif sabitleme uçları da SLDAP'yi elde etmek için kullanılmıştır307. 

SLDAP sırasında 12 derivasyonlu EKG özellikleri, kablonun  SV septal subendokardiyal 

bölgeye yerleştirilmesinin doğrulanmasına ve sol iletim sisteminin yakalanmasının 

değerlendirilmesine yardımcı olur (Figür 9 ve Tablo 7)308,309. Selektif- olmayandan selektif 

sol dal  (SLD) veya SV septal yakalamaya geçiş, SLD yakalama için oldukça spesifiktir, SLD 

potansiyellerinin kaydedilmesi ise (15-35 ms'lik LB-V aralıkları) oldukça hassastır310. 

2 derivasyonlu bir teknik (His Demeti konumunda ve SLD alanında derivasyon), SLDB (sol 

dal  bloğu) bloğu olmayanlarda retrograd His'in kaydedilmesinde ve SLD yakalamayı 

doğrulamak için SLDB'de düzeltici HDP sırasında  SLD potansiyelinin kaydedilmesinde 

yardımcı olabilir 310. Son zamanlarda, sol dal  yakalamasını değerlendirmek için doğal V6 R 

dalgası tepe zamanını (RWPT) kullanan fizyolojiye dayalı kriterler önerilmiştir311. SLD 

yakalamayı doğrulamak için tek bir kriterin yüksek duyarlılığı ve özgüllüğü olmasa da, 

SLDAP sırasında SLD yakalamayı değerlendirmek için yakın zamanda adım- adım bir 

algoritma önerilmiştir312. 

 

İSP'ye yönelik araçlar ve teknikler için tavsiyeler 

[Tavsiye (COR/LOE)] 

1. HDP veya SLDAP ile İSP uygulanan hastalarda, iletim sistemi yakalanmasını en doğru 

şekilde değerlendirmek için 12 derivasyonlu EKG implantasyon sırasında faydalıdır (1/ C- 

EO). 

2. HDP veya SLDAP ile İSP uygulanan hastalarda, iletim sistemi yakalama eşiklerinin (dal 

bloğu  düzeltmesi dahil) ve implantasyondaki miyokardiyal yakalama eşiklerinin doğru 

şekilde gösterilmesi, cihazın uygun şekilde programlanması için faydalıdır (1/ C- EO). 

3. HDP veya SLDAP ile İSP uygulanan hastalarda, uygun filtre ayarları kullanılarak His 

demeti/sol dal hasar akımının değerlendirilmesi, kabul edilebilir yakalama eşiklerine ve 

kablo stabilitesine ulaşmada faydalı olabilir (2a/ C- LD). 

 

 



 
Figür 7. Selektif ve selektif- olmayan His demeti pacing. A. Selektif HDP sırasında; Paced QRS süresi 

ve morfolojisi taban çizgisiyle aynıdır. His-V6 R dalgası tepe süresi (RWPT), V6 RWPT (R dalgası zirve 

zamanı)'ye verilen uyarıyla aynıdır. B. Selektif olmayan  olmayan (ns) HDP'den sağ ventriküler (SĞV) 

miyokardiyal pacing'e geçiş gösterilmektedir. Yalnızca SĞV miyokardiyal yakalama sırasında 1, L ve V4-

V6'da bulamaç/çentik görülür; V6 RWPT'ye yönelik uyarı 105 ms'dir; ve V6 RWPT'ye yönelik uyarı, 

selektif- olmayan HDP sırasında 80 ms'dir; bu, His-V6 RWPT ile aynıdır. 

Kısaltmalar: .12 aVF = augmented vector foot; aVL = augmented vector left; aVR = augmented vector 

right; HDP = His demeti pacing; ns = selektif- olmayan. 
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Figür 8. His deneti pacing ile dal bloğu düzeltmesi. A: Selektif HDP ile sol dal bloğu (SLB)  

düzeltilmesi gösterilmekte. .B: Selektif- olmayan HDP ile sağ dal bloğu (SĞDB) düzeltmesi gösterilmekte. 

Not: SĞDB'nin selektif- olmayan düzeltmesinden, SĞDB düzeltmesi olmadan selektif- olmayan HDP'ye ve 

yalnızca SĞV miyokardiyal yakalamaya çıkışa bağlı geçiş. 

Kısaltmalar: SLDB- sol dal bloğu; SĞDB- sağ dal bloğu. 
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Figür 9. Dar QRS'de sol dal pacing'i (SLDP). Başlangıçta sol dal (LSLDB) 

potansiyelinden ölçülen derivasyon V6'daki (V6 RWPT) R dalgası tepe süresi, SLD 

yakalama sırasında V6 RWPT'ye verilen uyarıyla aynıdır, 

ancak SLD yakalama kaybıyla (sol ventriküler [SV] septal pacing) önemli ölçüde daha 

uzun. 

 

Özet 
İleti sistemi pacingi (İSP) kablolarının implantasyonu sırasında iletim sistemi yakalamanın 

doğrulanması önemlidir, bu zorlayıcı olabilir. 

12 derivasyonlu EKG, iletim sistemi ve çevredeki miyokardın yakalanmasını ayırt etmek, 

altta yatan dal bloğu (DB)’nu düzeltmek için gereken pacing eşiklerini doğru bir şekilde 

oluşturmak ve çıktıları uygun şekilde programlamak için faydalıdır. 

Atriyal ve ventriküler kablo yerleştirilmesi sırasında gözlemlenen miyokardiyal hasar 

akımından farklı olarak, hasar akımı His demeti ve sol dal'dan kaydedilebilir. Hasarın 

mevcut durumunun gösterilmesi genellikle mükemmel İSP eşik değerleri ile ilişkilidir. 

Öneriler uzman görüşlerine ve İSP'yi içeren çeşitli prospektif ve retrospektif çalışmalardan 

elde edilen bulgulara dayanmaktadır. 

 

 

Tablo 6. His Demeti Pacing için kriter 

  septalns-       al  let 



 
Kısaltmalar: DLB- dal bloğu; HDP- His demeti pacing; H-QRS-  His-QRS interval; SĞV- sağ 

ventrikül right ventrikül/& ventriküler; S-QRS - stimulus to QRS onset interval (QRS başlangış 

aralığına uyaran); V6 RWPT 5 R-wave peak time in lead V6 (V6’da R-dalgası zirve zamanı). 

Tablo 7. Sol dal alanı pacing'i için kriterler * 

 

                                                 

 izoelektrik interval i le S- RS  or >

H- RS

 HDP kablosunda Ayrık lokal

ventrikülerelektrogram

 Paced RS   doğal  RS

 Tek yakalama eşiği (DLB ile HDP)

 S- RS İzoelektrikli  H- RS

intervali

 Ayrık (diskret) lokal ventriküler

elektrograminHDP kablosu

 Paced RS  doğal  RS

 2 farklı yakalama eşiği (HDP ile

DLB düzeltmeli ,DLB düzeltmesiz

HDP)

 S- RS  H- RS  ith izoelektrik interval

 Ayrık lokal ventrikülerelektrogramHDP

kablosunda S-V   H-V ile

 Paced RS   yerel  RS

 Tek yakalama eşiği (Hid demeti)

Selektif HDP

 S- RS  H- RS (genellikle 0)

izoelektrik interval i le veya izoelektrik

intervalsiz(psödodeltadalga  /-)

  yaran artefaktı i le HDP kablosunda

lokal ventrikülerelektrogramın

doğrudan yakalanması

 Paced RS >doğal  RS

 farklı yakalama eşikleri (DLB ile HDP,

S V yakalama)

 S- RS   H- RS (genellikle 0, S-

 RSend)  H- RSend) izoelektrik

aralığı olan veya olmayan

(psödodeltadalgası  /-)

  yarı artefaktı i le HDP kablosunda

lokal ventrikülerelektrogramın

doğrudan yakalanması

 Paced RS   doğal  RS

 3 farklı yakalama eşiği (DLB

düzeltmeli HDP,DLB düzeltmesiz

HDP, S V yakalama)

 S- RS   H- RS (genellikle 0, S- RSend  H-

 RSend) izoelektrik aralığı olan veya olmayan

(psödodeltadalgası  /-)

 HDP kablosunda lokalventrikülerelektrogramın

uyaran artefaktı i le doğrudan yakalanması (lokal

miyokardiyal yakalama)

 Paced RS >  RS'ninhızlıdV/dt bileşenlerine

göre prekordiyalve ekstremite kablolarının

(derivasyon) eksenlerinin normalizasyonuyla

birl ikte doğal  RS

 2 farklı yakalama eşiği (Hisdemerti, S V

yakalama)

 Derivasyon  , V1 veya V4 V6 ve V6'da  RS

kayması/çentik yok R dalgası tepe süresi  100

ms

 Stimulus ve His ile V6 R PT arasında V6

R PT'deki >12ms değişiklik, His yakalamanın

olmadığını doğrular (%  ,1 duyarlılık ve %100

özgüllük)

Selektif olm y n
HDP

His Purkinje iletim h st lığı

               

1. Pacingkablosunun derinseptalyerleşimi (dayanak işareti                , kontrast,
ekokardiyogramveya BT ile doğrulanır)

Ve
2. V1 derivasyonunda sağ dal iletim gecikmesi paterni (nadir istisnalar)

                         

1. Aşağıdaki sol dal (SLD) yakalama kriterlerinden herhangi birine ek olarak SVseptalpacing'e
ilişkin kanıtlar:

  l dal      yakalama kr ter  
 Eşik testi sırasında seçici olmayandan seçici sol dalpacing(SLDP)'e veya seçici olmayandan
septalyakalamaya geçiş

 V6'da R PT  veya SVAZ (sol ventrikül aktivasyon zamanı) nın derinseptalpozisyon
sırasında yüksek çıkışta  10ms'deaniden kısaltılması ve ardından kablonun daha da
ilerlemesiyle düşük çıkışta kısa ve sabit SVAZ

 Sol dal bloğu (SLDB) olmayanda ve   0msSLD deV6 R PT  74ms
 V6 V1 tepeler arası intervali >44ms
 Fizyolojiye dayalı kriterler
a. R PT'ye  RS başlangıcı   doğal R PT ( 110ms)
b. R PT'ye yönelik stimulus   V6R PT ye SLD potansiyeli ( 110ms)
c. Sol dal bloğunda V6R PT'ye uyarı   10 ms  (intrinsikoidsapma süresi transseptaliletim
süresi)
 Diferansiyel yakalamayı gösteren programlanmış derinseptalstimülasyon
 V6 R PT'de (düzeltici) HDP ile SLDP arasında değişiklikSLD'de> ms
 Yaralanma akımıyla SLD potansiyelinin gösterilmesi
 His e  35msretrogradstimulusun veya SLDP sırasında öncekiventrikülerelektrogram
antegradsol iletim sistemi potansiyeli gösterilmesi

             



*Sol dal alanı pacing'i, hem SV septal pacing'i hem de sol dal pacing'ini içerir. 

† Burada RWPT ve SVAZ, anlamına gelen  QRS başlangıcından ziyade stimülasyon artefaktından 

başlayarak değerlendirilmelidir. 

Kısaltmalar: BT- bilgisayarlı tomografi; HDP 5 His demeti pacing; SLDB- sol dal bloğu ; SLDP-  sol 

dal pacing; SLDAP – sol dal alanı  pacing; SV- sol ventrikül/ventriküler; SVAZ -  sol ventrikül 

aktivasyon zamanı; RWPT-  R-wave peak time (R dalgası zirve zamanı); V6 RWPT –  

derivasyonV6’da RWPT. 

 

5.3. Alternatif KFP yerleri ne zaman dikkate 

alınmalı (işlem içi geçişler) 
BiV pacing implantasyonu ile KRT'nin ilk implantasyonu sırasında, SV  kablo yerleşimi 

için implant başarısızlığı %10'a kadar çıkabilir. İlk implantasyon başarısızlığının temel 

faktörleri ( Tablo 8)'de özetlenmiştir. 

Geleneksel SV kablosu implantasyonunu terk edip alternatif KFP seçeneğine geçiş eşiği, 

operatöre, implantasyon kriterlerine veya mevcut veya kanıtlanmış alternatiflere bağlı 

olarak değişkendir. 

Bipolar konfigürasyondan dört kutuplu konfigürasyona daha yeni kablo tasarımı 

ve kablo teslimat  (yerine ulaştırma) araçları( uzun kılıflar gibi), SV kablosu pacingi 

konfigürasyonları için daha fazla seçenek sunmuş ve bazı teknik sorunların üstesinden 

gelmiştir; ancak bazı hastalarda zorluklar devam ediyor. 

De novo KFP'nin HDP veya SLDAP olması durumunda da benzer senaryolarla 

karşılaşılabilir. HDP veya SLDAP implantasyon başarısızlık oranları mevcut 

implantasyon aletleri ve kabloları ile %10 ila %40'tır. 

- HDP veya SLDAP kablosu yerleşimi idealin altında olduğunda, BiV pacing SV 

kablosu yerleşimi ile KRT'ye geçiş bir seçenek olabilir. 

Optimum kablo yerleştirme kriterleri (BiV pacing'li KRT, HDP veya SLDAP) hızla gelişmeye 

devam ediyor. İlk, baştaki  implantasyonda kablo yerleştirme başarısızlığına ilişkin tanımlar 

standartlaştırılmamış. 

Başka bir KFP seçeneğine geçişi gerektiren implantasyon başarısızlığı için belirlenmiş 

herhangi bir kritere ilişkin yeterli verinin bulunmaması durumunda, İlk yaklaşımın ne zaman 

terk edileceğine ilişkin kararın operatöre bağlı ve değişken olduğunun kabul edilmesi 

önemlidir. 

Bu bölümde kullanılan "implantasyon başarısızlığı" ve "çapraz geçiş" terimleri, gelecekteki 

araştırmalara dayalı olarak kriterler oluşturulana kadar nitelikseldir (kantitatif). 

 

Alternatif KFP yerlerinin ne zaman dikkate alınması için öneriler 

(işlem içi geçişler) 

[Tavsiye (COR/LOE)] 

 



1. KS aracılığıyla BiV pacing implantasyonu ile KRT uygulanan hastalarda, KS’ye SV 

kablosu yerleşimi başarısız olduğunda veya optimalin altında olduğunda HDP veya 

SLDAP ile İSP'ye geçiş makul olur (2a /C- LD). 

2. KS yoluyla BiV pacing implantasyonu ile KRT uygulanan hastalarda, cerrahi epikardiyal 

ile BiV pacing ile KRT’ye geçiş, ilk yaklaşımın başarısız olduğu veya optimalin altında 

olduğu durumlarda makul olabilir (2b/ C- LD). 

 

Özet 

HDP'nin, BiV pacing ile başarısız KRT'ye geçiş (BiVP→ HDP) yaklaşımı olarak veya 

HDP'den BiVpacing ile KRT'ye (HDP→BiVP) geçiş için kullanıldığı sınırlı sayıda küçük 

RKÇ'de101,103 ve gözlemsel vaka-kohort çalışmalarında rapor edilmiştir42,58. Kriterler 

çalışmalar arasında farklılık gösterse de, çapraz geçiş kriterleri ve kararı bildirilen 2 RKÇ'de 

önceden belirlenmiştir. Gözlemsel kohort çalışmalarında çapraz geçiş kararı oldukça 

değişkendi ve operatöre bağlıydı. İmplantasyon teknolojisi ve teknikleri gelişmeye devam 

ettikçe ve uzun vadeli veriler elde edildikçe, ne zaman geçiş yapılacağı hızlı bir değişim 

alanıdır. Anatomik bir bariyer KS’ye SV kablosunun yerleştirilmesini engellediğinde, 

gözlemsel kohort çalışmalarında epikardiyal SV yerleşiminin cerrahi olarak  gerçekleştirildiği 

bildirilmiştir317-319. 

Tablo 8. İmplantasyon sırasında terk edilme ve/veya alternatif KFP yaklaşımına geçiş 

nedenleri  

 
Kısaltmalar: BiV- biventriküler; 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 alanı pacing ; SV -5 sol ventrikül/ventriküler; SVAZ-  sol ventriküler aktivasyon zamanı ; PE- pulmoner  

embolizm; SĞDB- sağ dal bloğu; SVK-  superiyor vena kava 
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Bölüm 6: Kardiyak Fizyolojik Pacing takibi 

ve yönetimi 
Kardiyak fizyolojik pacing (KFP) cihazı implante edilen hastalar, cihazın performansının 

rutin kontrolünün ötesinde kapsamlı bir takip gerektirir. KFP ile atanan programlanmış çıktıda 

dal bloğu (DB) düzeltmesi dahil uygun iletim sisteminin yakalandığı (‘capture’) 

doğrulanmalıdır. 

- Ek olarak, KFP cihazı olan hastalarda tipik olarak SV sistolik disfonksiyon olduğundan, 

KY yönetimini de içeren multidisipliner takip, kılavuzun yönlendirdiği tıbbi tedavi 

(KYTT)'nin sürekli olarak değerlendirilmesi ve optimize edilmesinin sağlanması 

açısından faydalıdır. 

- EKG ve göğüs röntgeni (arka-ön ve yan görünümler), KRT hastalarında SV kablosunun 

yakalama ve yerleşimini değerlendirmek için basit araçlardır. 

- KRT'den fayda görmemiş gibi görünen hastalarda, optimal olmayan kablo yerleşim 

konumu veya ventriküler erken kasılmalar (VEK'ler) veya AF nedeniyle yetersiz BiV 

pacing yüzdesi gibi potansiyel olarak geri döndürülebilir faktörler bulunabilir. 

- Son olarak, jeneratörün değiştirilme zamanı yaklaşırken, defibrilasyon tedavilerine devam 

edilip edilmeyeceğinin veya kablo revizyonlarının gerçekleştirilip 

gerçekleştirilmeyeceğinin belirlenmesinde  ortak karar alma önemli bir kmponenttir. 

Bu bölümde bu hasta takip sorunları tartışılmaktadır ve kavramların ana hatlarını çizen bir 

algoritma (Figür 11)'de gösterilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figür 11. KFP cihazı ile implantasyon sonrası hasta takibi ve yönetimi. Renkler Tablo 

1'deki öneri sınıfına karşılık gelir 

Kısaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; DLB-  dal bloğubu; BiV-  biventrikular; KFP- kardiyak fizyolojik  pacing; 

KRT- kardiyak resenkronizasyon tedavisi ; CRT-D- cardiyak resenkronizasyon tedavisi–defibrillator; KRT-P -  

kardiyak resenkronizasyon tedavisi–pacemaker; İSP- İletim sistemi pacing; EKG- elektrokardiogram; Eko 

ekokardiogram; KYTT- kılavuzun yönlendirdiği tıpsal tedavi; HDP-  His demeti pacing; KY-  kalp yetersizliği; 

KYdzEF- kalp yetersizliği düzelmiş ejeksiyon fraksiyonu ile; SLDAP- sol dal alanı  pacing; SV- sol 

ventrikül/ventriküler; PA - posteriyor-anteriyor; PVK- prematüre  ventrikular kasılma (ventriküler erken atım). 

 

8. 6.1. Takip değerlendirmeleri 
 

Takip değerlendirmeleri için tavsiyeler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

     
                       
        

                        
                        

                  
             

                    

                  
       

              
         

                            
                    

         

                       
          
         

                     
        

                 
           
         

                         
                   
                              

         

                          
                   
                            

         

                          
                    
                    
                            

         

                  
                           
                                   
                                      

         

                 
                                  
                                 
                          
                                  
                           
       
          

                          
                             
                              
                        
                 

         

                  
              

                  
            

          

                          
                     
          

                 
            
                       
             

         

                         
    
                      

          

                              
                                 

                   

                           
                     

          

               
                          
                     

          

                               
            

          



1. Düşük dejeksiyon fraksiyonu (KYdEF) olan kalp yetersizliği olan hastalara KFP cihazı 

implantasyonundan sonra, 3-12 ay içinde bir takip ekokardiyogramı, ters remodeling ve 

sağkalım oranının düzelmesi ve KY'de azalma olasılığını belirlemek için faydalıdır (KRT: 

1/ B-NR, HDP, SLDAP: 1/ C- EO). 

2. KFP'li hastalarda uzaktan izleme, cihaz ve aritmi yönetimi açısından faydalıdır (1/ B- 

NR). 

3. KFP ve KY hastalarında, KY ile multidisipliner yönetim ve ilaçların ayarlanması ve cihaz 

programlaması için Cihaz klinikleri, klinik sonuçların  düzeltilmesinde yararlı olabilir 

(KRT: 2a/ B-NR; HDP, SLDAP: 2a/ C- EO ). 

4. Ejeksiyon fraksiyonunda düzelme olan [ heart failure with improved ejection fraction 

(HFimpEF)] KRT ve kalp yetersizliği (KYdzEF)  hastalarında, kalp yetersizliğinin 

tekrarlaması ve aritmi riskini azaltmak ve hipertansiyonu tedavi etmek için KYTT'nin 

sürdürülmesi mantıklıdır (2a/ C- LD). 

5. KRT ve KYdEF'li hastalarda, konjestif KY tedavisinde tek başına torasik empedansın 

rutin kullanımı önerilmemektedir (3: Fayda yok, B-R). 

Özet 

Cihaz implantasyonundan sonraki takip , sol ventrikül boyutu ve fonksiyonundaki 

değişiklikleri, mitral kapak hastalığı gibi girişim gerektirebilecek kalıcı kapak hastalığını ve 

ilaç titrasyonu veya cihaz optimizasyonu ihtiyacını değerlendirmek  ekokardiyogramı 

içermelidir. 

Altta yatan patolojiye bağlı olarak hastanın birinci basamak, KY, cihaz/elektrofizyoloji ve 

diğer uzmanlık sağlayıcılarını içeren multidisipliner bir ekip tarafından sürekli 

değerlendirilmesi yararlı olabilir. İlaçların yeniden değerlendirilmesi, hedefe yönelik tıbbi 

tedavinin sürdürülmesi ve diğer hastalık modifikasyon stratejileri tüm hastalarda 

değerlendirilmelidir. 

 

6.2. Özel  KRT Kliniğinin rolü 

 

KY hastalarına özel hastalık yönetimi Kliniklerinin klinik yararları iyi bilinmektedir346,347, 

ancak bunların KRT alıcılarındaki uygulamaları büyük oranda yeterince araştırılmamıştır. 6 

ayda değerlendirilen, KRT'ye yanıt vermeyenlerin çok merkezli ADVANCE-CRT 

Kayıtlarında345, klinik içi/uzaktan değerlendirmelerin yoğunlaştırılması ve KY uzmanlarının 

katılımı minimum düzeyde kalmış ve %44'ü ek tedavi almamıştır. 

KRT'ye yanıt vermeyen hastaların sorunlarının giderilmesi için yönlendirmeyi amaçlayan ilk 

yaklaşımlar, KY ve komorbiditelerinin tanımlanması ve yönetiminin yanı sıra cihazın 

optimizasyonu için fırsatlar ortaya koydu348. 

Özel bir KRT Kliniğinin bir yeniliği, KRT cihazı implantasyonu yapılan tüm KY hastalarını 

görme niyetidir; çünkü ‘semptoma- dayalı’ değerlendirmedeki yönlendirme yanlılığı, ‘kanıta- 

dayalı’ tedavilerden yararlanabilecek kişileri belirlemede başarısız olabilir. 



- KRT ile artan miyokard etkinliğinin avantajından faydalanan hastaların  özel KRT 

kliniklerinde oluşturuan vaka serileri, özellikle nörohormonal antagonistlerin programlı 

olarak yoğunlaştırılmasıyla332 ve diüretik tedavisinin azaltılmasıyla333 fizibilite ve 

potansiyel faydalar göstermiştir333. Son zamanlarda, KRT alıcıları için eş zamanlı cihaz 

optimizasyonu ve KY hastalık yönetimi ile multidisipliner bir klinik bakım modeli 

(elektrofizyoloji, kardiyak görüntüleme ve KY bakımı) önerilmiştir334; bu yöntemle ilgili 

ilk deneyimler: Hastaların büyük çoğunluğunun (%95) cihaz/ilaçla ilgili girişimlerden 

veya alternatif tıbbi hizmetlere yönlendirmeden faydalanabilir. 

 

- Geçmiş kontrollerle karşılaştırıldığında, planlanmış ekokardiyografik gözetim ile KRT 

sonrası yapılandırılmış bir Kliniğe kayıt, implantasyondan sonraki ilk 6 ayda cihaz ve ilaç 

optimizasyonlarının yanı sıra klinik sonuçlarda düzelme ile ilişkilendirildi330. Klinik 

faydalar aynı zamanda implantasyon sonrası multidisipliner kardiyak rehabilitasyon 

uygulanan KRT alıcılarıyla da ilişkilendirilmiştir349.  

 

Ancak prospektif bir RKÇ'de336 nörohormonal blokajın tamamen kaldırılması, tam miyokard 

iyileşmesi sağlanan KRT alıcılarının çoğunda düşük nüks oranları (%7,5) ile güvenli kabul 

edilirken, aritmiler veya hipertansiyon gibi eşlik eden kardiyak hastalıklar nedeniyle bu sınırlı 

olabilir. 

Pek çok potansiyel faydaya ve uzman tavsiyesine rağmen350, bugüne kadar yayınlanmış 

literatür yalnızca tek merkezli deneyimleri içermektedir ve özel KRT kliniklerinin rutin 

takiple karşılaştırıldığında artan klinik faydalarını kesin olarak gösteren prospektif olarak 

yürütülen hiçbir çalışma bulunmamaktadır. 

 

6.3. KFP yanıtının optimizasyonu 
 

 

KFP yanıtının optimizasyonuna yönelik tavsiyeler 

[Tasvsiye (COR/ LOE)] 

1. SV kablosunun yakalama (capture)sını doğrulamak ve SV pacing konfigürasyonlarının 

optimizasyonunu kolaylaştırmak için KRT'li hastalarda 12 derivasyonlu EKG faydalıdır 

(1/ C- EO). 

2. İleti sistemi pacing(İSP)'li hastaların muayenehanede takibi sırasında, DLB düzeltmesi de 

dahil olmak üzere iletim sistemi yakalamasını değerlendirmek için çok- uçlu (derivasyon) 

veya 12- uçlu EKG önerilir ( 1/ B- NR). 

3. İSP'li hastaların muayenehane takibi sırasında His/sol demeti yakalama, DLB düzeltmesi 

ve miyokardiyal yakalama eşiklerinin belgelenmesini içeren kapsamlı bir değerlendirme 

faydalı olabilir (2a/ B- NR). 

4. Eşik değeri >1 V olan HDP'li hastalarda, özellikle ventriküler pacing'e bağımlı hastalarda, 

lead revizyonu ihtiyacını belirlemek için muayenehanede daha sık takip faydalı olabilir 

(2a /V- EO). 

 



Özet 

Çevreleyen elektriksel olarak inert (eylemsiz) membranöz septum ve fibröz cisim/ kütle göz 

önüne alındığında vebir de  bölgede atriyal, His demeti ve ventriküler dokuların varlığı, HDP 

için  teknik olarak zorlayıcı olabilir. 

- KFP'den sonra uygun cihaz fonksiyonunun değerlendirilmesi (Tablo 9), uygun 

yakalamayı değerlendirmek için bir başlangıç EKG’si ile başlanır ve pacing yapılan 

QRS’in morfolojisi doğal QRS ile karşılaştırılır. 

- KFP'den sonra hastaların takibi, klinik durumlarının muayenehanede değerlendirmesi, 

herhangi bir cihaz değişikliğinden sonra EKG'yi ve yakalama güvencesini ihtiva eder . 

Ayrıca pil’in durumu, farklı kalp boşluklarındaki pacing yüzdesi, aritmiler, kablo 

empedansı ve algılama ve pacing eşikleri de dahil olmak üzere cihaz analizleri kalıcı BiV 

veya İSP sağlamak için önemlidir. 

- HDP ve SLDAP için optimizasyon amacıyla ekokardiyografinin kullanımını 

destekleyecek hiçbir veri şu anda mevcut değildir. PROSPECT çalışması206 KRT için 12 

ekokardiyografik parametrenin KRT yanıtını öngörme yeteneğini test etmiştir. Yanıt için 

hasta seçimini düzeltmek  amacıyla tek bir ekokardiyografik parametre kullanılamaz. 

 

Tek bir çalışmada352, interventriküler pacing (VV) aralığı doku Doppler görüntüleme ile 

optimize edilen  ve QRS genişliği ile optimize edildiğinde CRT yanıtı karşılaştırıldı. QRS 

genişliği optimize edilen grupta ekokardiyografik yanıt daha yüksek olmasına rağmen, 

klinik yanıt her iki grupta da benzerdi. Bu nedenle doku Doppler görüntüleme, KRT 

optimizasyonu için umut verici bir parametre olabilir ancak daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

Tablo 9. Kardiyak Fizyolojik Pacing için kalp pili sorgulama ve programlama 

yaklaşımı 



 
*İletim sistemi pacing'inde pacing çıkışından QRS başlangıcına kadar geçen zaman gecikmesini 

hesaba katmak için gelenekselden daha kısa bir AV gecikmesine ihtiyaç vardır. 

AV    trioventrikul r; KFP  k rdiy k fizyolojik  p cing; K T – k rdiy k resenkroniz syon ted visi;  

KS 5 koroner sinus; HDP 5 His demeti p cing; SLD  sol d l ; SLDAP  sol d l  l nı p cing; SV  sol 

ventrikül /ventriküler; SĞV 5 s ğ ventrikül/ ventriküler. 

 

6.4.  Değiştirme veya yükseltme  

 

Değiştirme veya yükseltme ile ilgili hususlara ilişkin öneriler 

[Kanıt (COR/ LOE)] 

1. Düzelmiş EF’li KY(KYdzEF) hastalarında elektif jeneratör değişimi sırasında BiV pacing 

ile KRT'ye devam edilmesi önerilir (1/ C- LD). 

2. Semptomlar, SVEF veya fonksiyonel durum açısından KRT'den fayda gördüğü düşünülen 

hastalarda (düzelme, stabilizasyon veya doğal çöküşün kısmen tersine çevrilmesi dahil), 

işlemin hastaya özgü risklere ve yararlara dayanarak  elektif replasman sırasında BiV 

pacing ile KRT'ye devam edilmesi önerilir (1/ C-EO). 

3. Elektif replasman sırasında KRT-D'si olan hastalarda, replasman mı yoksa KRT-P'ye 

revizyon mu yapılacağı kararının hastaya özgü risklere ve işlemin yararlarına 

           

Yalnızca SV (KS kablosu)
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His demetinin yakalanmasını

sağlamak için program çıktısıı

(eşiğin en az 1 V üzerinde)
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algoritmaları başarıyla

kullanılabilir  Bazı
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bilinmediği sürece kaçının

                      
             

 eleneksel parametrelerden

10 20 ms daha kısa

program  

 eleneksel parametrelerden

20 30 ms daha kısa

program  
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30 50 ms daha kısa program  
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yetersiz algılamayı önlemek için

uygun programlama yapılması

gerekebilir.

                      

Pacingbağımlıysa kaçının                      
        



dayandırılması önerilir, ve bu tür ortak karar alma, KRT'ye önceki yanıt, ventriküler 

aritmiler için uygun ICD tedavileri, devam eden ventriküler aritmi riski, uygunsuz 

tedaviler, mevcut kablonun performansı gibi faktörleri ve hastanın genel bakım 

hedeflerinin dikkate alınmasını içermelidir (1/ B- NR). 

4. Yüksek kablo  pacing eşiğinin hızlı pil tüketimine katkıda bulunduğu KRT veya İSP 

hastalarında, Jeneratörün sık sık değiştirilmesiyle ilişkili riski azaltmak için, jeneratör 

değişimi sırasında hastayla ortak karar alındıktan sonra yeni bir kablonun implantasyonu 

düşünülebilir (2b/ C- EO). 

Özet 

KRT, KY hastalarına değişen derecelerde fayda sağlayabilir. Hastalar SVEF, SV volumu, 

fonksiyonel durum veya semptomlarda iyileşme gibi objektif ve/veya subjektif parametrelerde 

düzelme yaşayabilir. 

o Ancak bazı hastalarda KRT'den sağlanan fayda, belirgin bir düzelme olarak değil, 

KY'nin doğal progresyonunun yavaşlaması olarak ortaya çıkabilir361. Bu, KRT'ye 

verilen "hastalığı stabilize edici" bir yanıt olarak kabul edilir. Bu yanıtın rutin hasta 

bakımında ve klinik araştırmalarda karara bağlanması ve/veya ölçülmesi zordur ancak 

yine de tanınması önemlidir. 

o Genel olarak, eğer bir hasta daha önce KRT pacing'inden herhangi bir ölçüde 

faydalanmışsa, daha sonra KRT'nin kesilmesi veya devam edilmemesi zararlı 

olabilir355,356. Şu anda mevcut veriler, SV fonksiyonu düzelen hastalarda ICD 

tedavisinin sürdürülmesini destekliyor gibi görünmektedir. Genel olarak bu tür 

hastalarda ICD tedavisine devam edilmesi önerilir. 

Bununla birlikte, ICD tedavisine devam etmenin risk ve yararlarının olumsuz olduğu 

düşünülen belirli durumlarda (örneğin, birden fazla uygunsuz tedavi öyküsü veya  

fonksiyonsuz ICD), hastayı ICD'lerin tüm riskleri, yararları ve alternatifleri konusunda 

bilgilendirdikten sonra ortak bir karar verme stratejisi benimsenmelidir. 

6.4. Olumsuz yanıt için sorun giderme 
 

Olumsuz yanıt için sorun giderme  tavsiyeleri 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 

1. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanıt veren KYdEF'li hastalarda, yaşam kalitesi ve uzun 

vadeli sonuçları düzeltmek için tıbbi ve cihaz tedavilerini optimize etmeye yönelik 

çabaların sürdürülmesi önerilmektedir (1/ C- LD). 

2. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanıt veren hastalarda, SV kablosu pozisyonunu 

değerlendirmek için posteroanterior ve lateral göğüs röntgeni çekilmesi önerilir (1/ C- 

LD). 

3. BiV pacing ile KRT'ye olumsuz yanıt veren ve optimal SV pacing yüzdesinin altında olan 

hastalarda; sıklıkla ventriküler erken kasılma (VEK)'ların ablasyon  veya farmakolojik 

supresyonu veya AF'nin daha iyi ritim veya hız kontrolü, kalp fonksiyonunun ve hasta 

semptomlarının iyileştirilmesi için makuldür (2a/ C- LD). 



 

Özet 

KRT alan birçok hasta beklenen derecede düzelme göstermemekte veb8nlar "yanıt 

vermeyenler" olarak etiketlenmektedir. Ancak bu tanım herhangi bir hastadaki hastalığın 

doğal seyrini dikkate almadığından daha fazla inceleme altına alınmıştır. KRT "stabilizatörü" 

terimi, KRT'den anlamlı bir ters remodelişng sağlayamayabilen ancak KRT'nin doğal yokuş 

aşağı progresyonunda  bir körleşme olduğunu fark eden hastaları içerecek şekilde 

gelişmiştir.361. Son zamanlarda bu tür hastaların progresif SV remodelingi olan hastalarla 

karşılaştırıldığında üstün sonuçları gösterilmiştir361,372. Bunu açıklamak için KRT 

stabilizatörünü içeren "olumlu yanıt veren" ve "olumsuz yanıt veren" terimleri önerilmiştir. 

Bununla birlikte, ilaç optimizasyonu, kablo  pozisyonunun değerlendirilmesi, cihazda sorun 

giderme ve aritmi tespiti ve yönetimi dahil olmak üzere tüm KRT hastalarının takip sırasında 

tabi tutulması gereken bazı daha  iyi uygulamalar vardır. KRT'ye olumsuz yanıt veren 

hastalarda sonuçları düzeltmek için tasarlanan daha yeni tedaviler, aktif araştırma alanlarıdır. 

Örneğin, MMORECRT MPP  (More Response on Cardiac Resynchronization Therapy With  

MultiPoint Pacing) 267 çalışmasında MPP (MultiPoint Pacing [çok noktalı uyarı verme]), yanıt 

vermeyenleri yanıt verenlere dönüştürme son noktasını karşılamada başarısız oldu. MPP'nin 

KRT hastalarının tedavisinde bir rolü olup olmadığı belirsizliğini koruyor. 

- MPP'nin bir diğer potansiyel rolü sol ventrikülü ciddi şekilde büyümüş hastalarda 

olabilir. Bu tür hastalarda miyokard kitlesi artmıştır ve bunlar MPP'nin sağladığı artan 

depolarizasyon “dalga cephesi’(wavefront)’den faydalanabilirler373. 

- Ayrıca perkütan mitral kapak onarımının KRT’yeolumsuz yanıt veren  hastalarda 

sonuçları düzeltip düzeltmediği  belirsizliğini koruyor374. 

- KRT uygulanan  ancak sol ventriküle yardımcı cihaz (LVAD [left ventrıcle assıst 

devıce]) implantasyonu gerektiren hastalarda, LVAD varlığında KRT'ye devam 

edilmesiyle klinik sonuçlarda anlamlı bir düzelme olmadığını gösteren veriler göz 

önüne alındığında, cihazın pil ömrünü korumak için KRT'nin etkisizleştirilmesi yaygın 

bir uygulama haline gelmiştir375,376,377.  

Ancak küçük çalışmalar, ventriküler aritmiler ve ICD şoklarında KRT'nin devam etmesi 

ve KRT'nin kapatılmasıyla ilgili çelişkili sonuçlar gösterdiğinden377-380 Bu alandaki 

önerilere bilgi sağlamak için KRT inaktivasyonu ve aktivasyonuna ilişkin daha büyük 

randomize çalışmalardan elde edilen verilere ihtiyaç duyulacaktır. 

 

6.6. İletim Sistemi Pacing, KRT veya epikardiyal 

seçeneklere ne zaman geçilmeli 

 

İSP, KRT veya epikardiyal seçeneklere ne zaman geçileceğine ilişkin 

tavsiyeler 

[Tavsiye (COR/ LOE)] 



1. BiV pacing ile KRT'ye optimal yanıt vermeyen hastalarda, İSP (HDP veya SLDAP ile) 

veya cerrahi epikardiyal kablo implantasyonu, diğer yaklaşımlar başarısız olduğunda veya 

uygulanabilir olmadığında yararlı olabilir (HDP, SLDAP: 2a/ C- LD; cerrahi epikardiyal 

kablo: 2a/ B- NR). 

Özet 

KFP'li bazı hastalarda, KFP'ye optimal olmayan yanıt, implant işleminin teknik 

sınırlamalarından kaynaklanabilir veya kısa veya uzun vadeli takipte ulaşılacak hedeflerin 

karşılanamaması ile açıkça ortaya çıkabilir. Bunun nedeni orijinal implantın akut olarak  

başarılı olmaması olabilir.  

- BiV pacing durumunda, KS erişimi ve optimal olmayan SV kablosunun konumu veya 

yerinden çıkmasına yol açan anatomik sınırlamalar, yetersiz eşikler ve frenik sinir 

stimülasyonu tipik zorluklardır. 

- İSP'li hastalar için engeller arasında His demetinin ulaşılamaması veya stabil anatomik 

pozisyona ulaşamama, HDP durumunda kısa süre içinde veya zamanla kabul 

edilemeyen eşikler veya  SLDB düzeltme ile SLDAP elde edilememesi  yer alabilir. 

- Günümüzde, takip sırasında İSP'den KRT'ye geçiş seçeneklerine ilişkin veriler sınırlı 

kalmaktadır. Akut implantın ötesinde, ideal olmayan kablo konumu veya KFP'ye yanıt 

vermeme veya olumsuz yanıt, alternatif bir KFP yöntemine geçişin 

değerlendirilmesini gerektirebilir. 

Bu alanda randomize çalışma bulunmadığından bu makaledeki önerilerin çoğu bu 

bölümde, takip sırasında uygulanabilir ve/veya daha sonra başarılı olduğu kanıtlanmış 

farklı bir anatomik pacing yaklaşımına geçirilen hasta popülasyonlarının retrospektif 

analizlerine dayanmaktadır. SV transvenöz endokardiyal yaklaşımlar düşünülmüş,282,390-393 

ancak veriler ön hazırlık niteliğindedir ve ilişkili kardiyoembolik inme riskinin, bir öneriyi 

desteklemek için kabul edilemeyecek kadar yüksek olduğu hissedilmiştir. 
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