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Kalict kalp pili uygulamasinda alternatif uyariima yeri:
Sag ventrikiil ¢ikis yolu

Alternative site of ventricular pacing: right ventricular outflow tract
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Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

OzET

Kalici kalp pilinde elektrod yerlesimi igin segilen noktanin sag ventrikiil apeksi olmasi, elektrodun kolayca yerlestirilebilmesi ve yerinden
oynamasinin zorlugu gibi faktérlerdir. Apikal pacing, gercekte yukaridan asagiya olan normal uyari ekseninin aksine asagidan yukariya
dogru aktivasyon saglayarak, ventrikiilleri fizyolojik olmayan bir yolla uyarmaktadir. Apikal pacing'in fizyolojik olmamasindan dolayi, senkro-
nize ve fizyolojik uyar saglama gayesiyle sag ventrikiil ¢ikis yolu son yillarda arastirilan ve tercih edilen nokta haline gelmistir. Septal ileti
yollarina yakin bu uygulamayla ventrikiillerin normal uyarida oldugu gibi daha senkron kasilacag, kalp debisini artiracagi, apikal pacing ile
bozuldugu saptanan mikrovaskiiler dolagim yatagindaki dengesizligin diizelecegi iddia edilmektedir. Ayrica, koroner siniise sol ventrikiil
elektrodu herhangi bir sebeple yerlestirilemeyen, resenkronizasyon iglemi uygulanacak kalp yetersizligi olan hastalarda, tek bagina ya da
bifokal alternatif uygulama olarak dnerilmektedir. Bu derlemede son zamanlarda cok sik tartigilan bu uygulama ile ilgili kisisel deneyim ve
yurt digt literatir bilgisi aktarilmasi hedeflenmistir. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 184-8)
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ABSTRACT

The main reasons for traditional right ventricle apical pacing were first, the ease of implantation and second, the stability of passive-fixation
leads in the apical trabeculae. However, apart from some specific diseases like hypertrophic cardiomyopathy, apical pacing often results in
substantial functional, hemodynamic, electrical, and structural changes as previously demonstrated in many studies. Only in recent years,
interest in the use of alternate pacing sites has developed. Right ventricular outflow tract is the preferred site of pacing because of its
potential advantages such as ease of application, better hemodynamics, synchronous activation, less myocardial perfusion defects than
apical pacing. The present review article comprehensively discusses this novel technique in terms of its beneficial effects compared to
apical pacing and as an alternative method for biventricular pacing. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 184-8)
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programlamalarinda biventrikiiler uygulama, atriyoventrikiiler
araligin optimizasyonu gibi farkli yontemler denemiglerdir (6, 7).

Giris

Kalici kalp pili (KKP) uygulamasinda teknik olarak yillardir tek
degismeyen unsur ve klasik kabul gdren uygulama, elektrodun
sag ventrikiil apeksine konmasidir. Bu noktanin tercih edilmesin-
deki ana etkenler biiyiik olasilikla elektrodun kolayca yerlestirile-
bilmesi ve yerinden oynamasinin zorlugu gibi anatomik unsurlar-
dir. Apikal pacing, gercekte yukaridan asagiya olan normal uyari
ekseninin aksine asagidan yukariya dogru aktivasyon saglayarak,
ventrikiilleri fizyolojik olmayan bir yolla uyarmaktadir. Bu aktivas-
yon sekli yapisal kalp hastaligi olmayan normal sol ventrikiile sa-
hip hastalarda, uzun dénemde asimetrik septal hipertrofi, ventri-
kiiler genisleme, miyokard perfiizyon defekti, sol ventrikiil dis-
fonksiyonu, atriyum fibrilasyonu ve artmis éliim gibi istenmeyen
sonuglar olusturmustur (1-5). Bu diiglincelerle yola gikan birgok
arastirici hemodinamik katkiyr artirmak, hayat kalitesini iyilestir-
mek ve yasam beklentisini uzatmak gayesiyle, KKP uygulama ve

Bunlarin yaninda vidali elektrodlarin gelistiriimesi ile sag ventrikiil
icinde farkli noktalarin giivenilir bigcimde uyariimasi da miimkiin
hale gelmistir. Sag ventrikiil icinde uygun esik degerleri saptanan
herhangi bir noktaya, bu elektrodlar giivenli bir bigcimde vidalana-
bilmektedir. Apikal pacing'in fizyolojik olmamasindan dolay senk-
ronize ve fizyolojik uyar saglama gayesiyle sag ventrikiil ¢ikis yo-
lu (SVCY) son yillarda arastirilan ve tercih edilen bdlge haline gel-
mistir (8-16). Septal ileti yollarina yakin bu uygulamayla ventrikiil-
lerin normal uyarida oldugu gibi daha senkron kasilacag, kalp de-
bisini artiracag, apikal pacing ile bozuldugu saptanan mikrovas-
kiiler dolagim yatagindaki dengesizligin diizelecegi iddia edilmek-
tedir (9-16). Bu derlemede, son yillarda apikal pacing'e alternatif
olarak diisiiniilen ve gittikce yayginlasan SVCY uygulamasinin
teknigi, avantajlar ve klinik sonuglan iizerinde kisisel gdriis ve li-
teratiir bilgisi aktariimasi hedeflenmistir.
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Sagj ventrikiil cikis yolu elektrod uygulama teknigi

Kisisel deneyimime gére SVCY'na elektrod uygulamasi, apikal
uygulamaya gore biraz daha fazla giigliik arz eder. Operatdr de-
neyimi 6nemli bir unsurdur. Bunun yaninda kalbin morfolojik aci-
dan normal olmasi ve uygulanacak bdlgenin kolay uyarilgan bir
bélge olmamasi gerekir. Hasta hazirlifi, subklaviyen ven ponksi-
yonu ya da vena cephalica “cut-down” ve implantasyon teknigi
klasik tarzda yapilir. Ventrikiile yerlestirilecek elektrod vidal ol-
malidir. Farkl firmalarin bu amacla iirettigi ¢esitli 6zelliklere sa-
hip, farkh boy ve ebatta elektrodlar mevcuttur. Ayrica, optimal
elektrod pozisyonunu saptamak amaciyla girisim éncesi hastaya
12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) cihazi baglanir. Vidanin
fonksiyonu test edildikten sonra, stile ucuna sag ventrikiil hacmi-
ne uygun yarim ay sekli verilir. Stile elektrodun igine konduktan
sonra, kilif icinden sag ventrikiile génderilir. Onceden stile yardi-
miyla sekil verilmis elektrod kolayca trikiispid kapaktan gecerek,
SVCY dogrultusunda ilerletilir. Fliioroskopik goriintli posteroante-
riyor ya da sol 6n oblik pozisyonda olabilir. Biz posteroanteriyor
goriintii acisinda uygulamayr yapmakta ve iglem esnasinda da
sag ve sol on oblik goriintiilerde elektrod pozisyonunu degerlen-
dirmekteyiz. Fliioroskopide elektrod ucu pulmoner kapak hizasina
kadar gdnderilir. Bu seviyede elektrod yavasca asagiya cekilerek,
ucun septuma dayanmasi saglanir ve stile elektrod ucundan ha-
fifce geri ¢ekilir. Dik bir aci ile elektrod ucunun SVCY'da septum
ya da anteriyor duvara temas etmesi saglanir. En uygun anatomik
pozisyon elektrod ucunun SVCY'da posterolateral yonde, genel-
likle ikinci interkostal aralikta olmasidir. Bu asamada analizér yar-
dimiyla digaridan uyari verilerek, EKG'de paced QRS kompleksle-
ri izlenir ve inferiyor derivasyonlarda maksimal pozitif defleksi-
yonlarin gizilmesi saglanir. Hem anatomik; hem de elektrokardi-
yografik olarak, uygun elektrod pozisyonu saptanir. Bu agamadan
sonra elektrod septal ya da anteriyor duvara vidalanir ve stile ce-

Sekil 1. Cift odacikh kalici kalp pili uyguladiimiz bir hastada, SVCY
noktasina fikse edilmis elektrodun postero-anteriyor gégiis radyogrami
goriilmektedir

SVCY- sag ventrikiil ¢ikis yolu

kilerek elektrodun yerinden oynama ihtimali test edilir (Sekil 1 ve
2). Esik degerleri dlciiliir ve bunlar uygunsa elektrod jeneratdre
baglanarak islem sonlandirilir (10, 13, 16). Bazi hastalarda
SVCY'nun kolay uyarilganhigi sonucunda elektrod temasi ile sik
ventrikiiler aritmiler (ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyon) olusabilir.
Bu yiizden eksternal defibrilatér hazir olmali ya da apikal yerlesim
tercih edilmelidir.

SVCY ile ilgili klinik calisma ve uygulamalar

Sag ventrikiil ¢ikis yoluna KKP elektrodu yerlestiriimesinin
giivenilirligi ve etkinligi tizerine ilk kez Barin ve ark. (13) deginmis-
ler ve dogrudan His-Purkinje sisteminin uyariimasi ise Karpawich
(14) tarafindan gergeklestirilmistir. Apikale gére SVCY pacing’in
hemodinamik iistiinliigii ise 1992'de De Cock ve ark. (9) tarafindan
bildirilmistir. Bundan sonra bazi merkezlerden SVCY uygulamala-
riyla ilgili arpici sonuglar ortaya konmustur. Bunlardan Giudici ve
ark (10), 89 hasta iizerindeki ¢alismasi oldukga ilgi dogurmustur.
Akut olarak SVCY pacing ile kalp debisinde % 18.8 oraninda an-
laml bir artig saptanmistir. Barin ve ark. (13), 33 hasta {izerinde
SVCY pacing uygulamalarini bildirdikleri bir diger ¢alismalarinda,
bu teknigin apikal pacing’e gére esik degerleri, komplikasyon
oranlar ve uygulanabilme kolayligi acilarindan benzer oldugunu
ve rahatlikla uygulanabilecegini vurgulamiglardir. Ancak, anato-
mik olarak optimal pacing yerinin SVCY'da farkliliklar olusturmasi
calisma sonuglari arasinda uyumsuzluk ortaya gikarabilmektedir.
Zira, her zaman His dali iizerinde veya yakininda elektrodu yerles-
tirmek teknik olarak miimkiin olamaz ve bu yiizden de terminolo-
jik olarak farkl bdlgeler ifade edilmistir. Bunlar yiiksek septal,
SVCY ya da sag ventrikiil giris ve infundibuler pacing gibi degisik
terimlerdir, ancak hepsinin ortak noktasi apikal alandan uzak ol-
malaridir. Giudici ve ark. (11), septal bélgede anatomik olarak op-
timal pacing icin bir siniflama yapilmasi gerektigini vurgulayarak,
sag ventrikiil girigi, infundibulumu ve c¢ikis yolu septal pacing
alanlarini tanimladi. Genellikle infundibular ve cikis yolu septal
pacing bdlgeleri sol dal bloku ve vertikal aksa yol acarken, giris
septal pacing’i normal aks ve morfolojide QRS olusturdu. Bu alan-
lari daha iyi ortaya koymak ve uygulayiciya yol géstermek gaye-
siyle sekil 3'de anlasiimasi daha kolay, pratik ve uygulamaya da-
ha elverigli anatomik bir harita sunulmaktadir. Burada SVCY hem
septum, hem de anteriyor serbest duvar olarak ele alinmaktadir.
Yukari septal alanin gergekte sol ventrikiil ile komsulugu bulun-
mazken, asagi septal alan gergcek septum olup sol ventrikiil kavi-

Sekil 2. Solda apikal pacing esnasinda kaydedilen 12 derivasyonlu EKG
orneginde inferiyor derivasyonlarda negatif QRS kompleksleri ve sagda
SVCY pacing’i ile elde edilen inferiyor derivasyonlarda pozitif QRS
kompleksleri ve aks degisikligi goriilmektedir

EKG- elektrokardiyogram, SVGY- sag ventrikiil gikis yolu
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tesi ile komsudur. Dolayisiyla septumun alt bdlgelerini uyarmak,
ozellikle ileti yollarina yakinlik ve gercek septumun uyariimasi ile
iliskili olacagindan daha anlamlidir (17, 18). Ancak, bu konuda ya-
pilan galismalarda elektrodlar SVCY'da septum ya da anteriyor
serbest duvardaki uygun herhangi bir noktaya yerlestirilmistir.
Elektrodun yerlestirildigi pacing yeri ya anteriyor serbest duvar ya
da septal alandadir ki, bu bdlgeler fliioroskopik olarak sol 6n oblik
projeksiyonda daha iyi secilebilirler. Bunun yaninda elektrod yu-
kari ya da asagi bolgelere yerlestirildiginde ise, sag 6n oblik flii-
oroskopik projeksiyon tercih edilir (17, 18).

Bunlarin disinda, hemodinamik katkinin sadece elektrod po-
zisyonu ile ilintili oldugunu iddia etmek, diger olasi etkenleri de
g6z oniinde bulundurdugumuzda pek saglikl olmamaktadir. Zira
QRS siiresinin kisalmasi elektrod pozisyonundan bagimsiz olabil-
mekte ve ventrikiil fonksiyonunu farkl yénlerde etkileyebilmekte-
dir. Sol ventrikiil aktivasyon siiresinin bir gostergesi olan QRS sii-
resinin, sol ventrikiil fonksiyonuyla ters orantili oldugu hipotezini
arastiran bir galismada, bu hipotezi destekleyici sonuglar ortaya
cikmistir (12). Gold MR (8), bir editoryel yorumunda sag ventrikiil
uyari noktasinin hemodinamik ve fonksiyonel performansin tek
belirleyicisi olamayacagini vurgulamistir. Yine de senkron akti-
vasyon saglayan SVCY uygulamasi teorik olarak mantikli goziik-
mektedir. Dikkat edilmesi gereken dnemli bir nokta, elektrodun
yerinden oynamasini 6nlemek igin fiksasyon esnasinda uygun po-
zisyona ve stabiliteye dzen gosterilmesidir. Sag ventrikdil ¢ikis yo-
luna elektrod yerlesimi uyguladigimiz 16 hastalik bir calismamizda
herhangi bir komplikasyon ve elektrod problemi ile karsilagsmadik
(16). Bu uygulama teknigini yaparken, kisisel énerim mutlaka filt-

Sekil 3. Sag ventrikiil dis yiizeyi acilmis olarak gésterilen sekilde, ana-
tomik olarak SVCY'nun orta- yiiksek septum ve anteriyor orta-yiiksek
serbest duvar olarak béliimlere ayrildigi goriilmektedir. Septumun pul-
moner kapak alt alanina yukan septum (A) ve hemen altina asag sep-
tum (B); anteriyor serbest duvarin iist bélgesine yukan serbest duvar (C)
ve altindaki alana ise asagi serbest duvar (D) denir

SVGY- sag ventrikiil ¢ikis yolu

resiz intrakardiyak kayitlarin alinmasi ve hasar akiminin varliginin
arastinimasidir. Ayrica fiksasyon sonrasi stile ile elektrod hareket
ettirilerek, stabilitesi test edilmelidir.

Apikal pacing asenkron aktivasyon olusturarak, bdlgesel mi-
yokard perfiizyon defektlerine neden olmaktadir. Miyokard per-
flizyon sintigrafisi ile saptanan bu perfiizyon defektlerinin, senk-
ron olmayan aktivasyonun mikrovaskiiler yatakta olusturdugu ko-
roner kan akimi dengesizliginden kaynaklandigi iizerinde durul-
mustur (2, 15, 19). Ancak, her zaman bu iligki aktivasyonun senk-
ronizasyonu ile agiklanamamaktadir. Zira, yayinladigimiz bir olgu
sunumu 6rnegdinde, SVCY yerlesimli elektrodla kronik pacing’e
maruz kalan ve koroner arterleri normal olan bir hastada inferola-
teral perfiizyon defekti saptanmisti (15). Ancak, kargilagtirmali bir
calismada SVCY uzun dénem pacing’i apikal yerlesime kiyasla da-
ha az oranda perfiizyon defektine yol acti ve global sol ventrikiil
fonksiyonu apikal pacing uygulamasinda daha kétii bulundu (2).
Bunun yaninda, apikal pacing’in miyokardda anormal histolojik
degisime, duvar incelmesine ve asimetrik hipertrofiye yol actig
yoniinde ¢aligmalar da mevcuttur (20). Hem normal, hem de bo-
zulmus sol ventrikiil fonksiyonunda uzun dénem apikal pacing k-
tlilesmeye neden olmustur (21).

De Cock ve ark. (22), SVCY ve apikal pacing uygulamalarini
hemodinamik yonden karsilastiran ¢calismalardan kantitatif derle-
me teknigiyle dokuz tanesini uygun bularak, bir meta-analiz yayin-
ladilar. Bu meta-analiz 217 hastayi igeriyordu ve sonug olarak or-
taya gikan SVGY pacing’inin apikale oranla anlamh daha iyi hemo-
dinamik katkiya yol agtigiydi. Ozellikle bradiaritmi ve sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu nedeniyle pacing uygulanacaklarda bu tek-
nik dnerildi (22). Bunun yaninda, Buckingham ve ark. (23), apikal
ve SVCY bélgelerinin beraber uyariimasinin apikale gdre anlamli
olmayan artmis dP/dt oranina yol agtigini buldular. Benzer olarak
Victor ve ark. (24), SVCY pacing'i uygulananlarda apikal pacing ile
kiyaslandiginda orta dénem takipte, fonksiyonel sinifta iyilesme
ve hemodinamik diizelme agisindan fark bulamadilar. Bu celigkili
sonuglan muhtemelen su faktérlere baglamak uygun olabilir. ik
olarak, yapilan ¢alismalarin ¢ogunda uzun donem takip yoktur.
Hasta ozellikleri ve sol ventrikiil fonksiyon dl¢iimleri yoniinden
teknik uyumsuzluklar olabilir ya da én yargili degerlendirmeler ya-
pilmis olabilir. lkinci olarak, teknik yonden SVCY'da elektrodun
yerlestirildigi yerin her zaman ayni nokta olmasi miimkiin degildir.
Bazi calismalarda yiiksek septal, bazilarinda orta septal bélgeler
tercih edilmigtir. His demetine yakinlk, QRS siiresinde saglanan
kisalma diizeyi gibi etmenler de ¢aligmalar arasinda farkl sonug-
larin kaynagi olabilir. Ugiincii olarak, akut donemde elde edilen
olumlu etkilerin uzun dénemde de devam edip etmeyecegi bilin-
memektedir.

Sag ventrikiil ¢ikis yolunda ideal nokta yiiksek septal bolge-
den ziyade, ki bu alan His demetine biraz daha uzaktir, septum or-
tasi gibi goziikmektedir. Zira, buradan yapilan uyarilar His demeti
noktasindan yapilan uyarilarla benzerlik géstermis ve oldukca dar
QRS siireleri ortaya koymustur (25). Dogrudan His demetini uyar-
ma ozellikle infra-His ileti sistemi normal olanlarda akilci bir uygu-
lama olabilir. Sag ventrikiil ¢ikis yolundan uyari sonucu elde edi-
len QRS siiresi, kisinin nativ ileti sistemiyle elde edilen QRS siire-
sinden etkilenmektedir. Nativ QRS ne kadar genigse, SVCY pa-
cing'iile elde edilen QRS de o kadar genis olmaktadir. Bundan da
anlasilacadi iizere SVCY pacing'i His-Purkinje ileti demetini az ya
da cok kullanmaktadir ve ileti sistemi normal olanlarda SVCY pa-
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cing’i ile elde edilen QRS siiresi de daralmaktadir. Bu da teorik
olarak ileti sistemi bozuk olanlarda, SVCY pacing’inin daha az ya-
rar saglayacag fikrini dogrulamaktadir (26). Dogrudan His deme-
ti veya yakinina elektrod yerlestirmek teorik olarak mantikl goziik-
se de, islem teknigi ve basarisi gériindiigii gibi kolay degildir. On-
celikle devamlh ve giivenilir pacing basarisini kestirmek zordur.
Erken ve ge¢ dénemde His demetinin yapisindan dolayi esik de-
gerleri oldukca yiiksektir ve bu yiizden beklenenden daha dnce
batarya tilkenmesine yol agabilir. Hem erken hem de ge¢ dénem-
de etkinlik ve giivenilirlik sonuglari bilinmemektedir (27-29). Dog-
rudan His pacing'i ile ilgili ilk ciddi calisma, Deshmukh ve ark. (29)
tarafindan yapilmigtir. Dar QRS yapisina sahip, dilate kardiyomi-
yopatili, atriyum fibrilasyonlu 54 hastay iceren ¢alismada, dogru-
dan His demeti pacing’i ile artmig dP/dt ve ejeksiyon fraksiyonu,
diizelmis fonksiyonel sinif, diizelmis kardiyopulmoner egzersiz pa-
rametreleri ve daralmis QRS siireleri saptanmistir. Buna karsin
cok yiiksek esik degerleri, artmis akut elektrod komplikasyonlari,
uzun implantasyon siireleri ve uzun dénem etkinlik ve giivenilirlik
yoniinden takip sonuglarinin olmamasi bu teknigin yaygin uygula-
nabilirligini kisitlamaktadir.

Sag ventrikiil ¢ikis yolu ile apikal pacing'i kiyaslayan karsilas-
tirmali randomize klinik caligmalardan en dnemlisi ise Stambler ve
ark. (30) tarafindan yapilmis ¢ok merkezli ve cross-over nitelikli bir
arastirmadir. Bu ¢caligmada SVCY ve apikal pacing yerlesimlerinin
hayat kalitesi ve diger 6l¢iitler {izerine olan etkileri arastinlmistir.
Bu galismaya bradikardi nedeniyle kalp pili takiimasi gereken 103
kronik atriyal fibrilasyonlu hasta alinmigti. Tim hastalar sinif 2-3
ve ejeksiyon fraksiyonu % 40'dan daha diisiik sol ventrikiil fonksi-
yonuna sahip kalp yetersizli§gi semptomlari gelismis hastalard..
Hem SVCY hem de apikal pozisyona elektrodlar yerlestirilip, ¢ift
odacikli jeneratore baglandi. Her iki ayri yerden ve simultane iiger
aylik donemlerle pacing yapildi ve 3 ay sonra semptomlar deger-
lendirildi. QRS siireleri hem tek basina SVCY ve hem de api-
kal/SVCY bifokal simultane uyariimasinda, apikale gore anlamli ki-
salirken, hayat kalitesi ve diger klinik él¢iitlerde ise anlamli bir iyi-
lesmeye yol agmadi. Ancak, takip siiresinin 3 ay gibi kisa bir siire
olmasi elestirilen en énemli unsurlardan biri oldu. Sonugta, bu ¢a-
lisma sonuglarnin belirli 6zelliklere sahip hasta grubunda ve kisa
siireli takip sonucunda elde edildigi unutulmamalidir. Son yillarda
ileri kalp yetersizligi tablosunda ve genis QRS siiresi olanlarda, sol
ventrikiil epikardiyal elektrod ile biventrikiiler kalp pili uygulama-
larinin semptomlari iyilestirdigi yéniinde sonuglar ortaya ¢ikmistir
(31, 32). Bu sonuglar gergekten kalp yetersizligi hastalarinda bo-
zulmus senkronize aktivasyonu diizelterek olumlu klinik diizelme
saglamigtir. Fakat yine de su an 6ne siiriilen endikasyon kriterle-
rine ragmen hastalarin yaklasik % 35'de iyilesme yerine klinik bul-
gularinda kétiilesme ya da degisiklik olmamaktadir. Bunun yanin-
da, klinik kriterlere uygun tiim hastalara biventrikiiler kalp pili yer-
lestirmek uygun anatomik venin olmamasi, yiiksek esik degeri ya
da frenik sinir uyanimasi gibi teknik nedenlerden dolayr ¢cogu za-
man miimkiin olamamaktadir. Ayrica yontem teknik olarak zordur
ve pahalidir. Ogrenme egrisi ve islem siiresi de oldukga uzundur.
Bu yiizden bazi arastiricilar bu yénteme alternatif olarak, son za-
manlarda SVCY ve apikal pacing’in simultane uyari saglanarak
beraber uygulanabilecegi yoniinde vaka sunumlari ve klinik aras-
tirmalar yapmaktadirlar. Bir vaka serisinde teknik sebeplerden
dolayi sol ventrikiile elektrod yerlestirilemeyen ii¢ hasta ele alin-
mis ve bunlarda SVCY'na vidali elektrod yerlestirilmistir. 50 ms

aralik verilerek simultane sag apeks ile SVCY beraberce uyaril-
mistir. Sonugcta hastalarda belirgin klinik diizelme gdzlenmis, QRS
siireleri kisalmig ve ejeksiyon fraksiyonlarinda da az da olsa artis
tespit edilmistir (33). Yine bir bagka vaka sunumunda yiiksek esik
nedeniyle erken bateri tiikenmesine yol agmig biventrikiil uygula-
masinda sol epikard elektrodunun yerine SVCY'na vidal elektrod
konarak, apikal/SVCY ile simultane bifokal sag ventrikiil uyarisi
saglanmistir. Hastada 3 ay sonunda klinik olarak dramatik iyiles-
me ve ejeksiyon fraksiyonunda belirgin artis saptanmistir (34). Bir
baska gdzlemsel ¢calismada, biventrikiil kalp pili takilamayan alti
hastada apikal/SVCY bifokal simultane sag ventrikiil uyarisi yapil-
mis ve klasik biventrikiil pil takilmig hastalarla karsilagtirilmistir.
Alti ay sonunda her iki grupta benzer klinik, hemodinamik ve elekt-
rokardiyografik sonuglar elde edilmistir (35). Bunlarin yaninda ha-
I& devam eden randomize, tek merkezli 40 hastalik bir calismanin
on sonuglarinda, apikal/SVCY elektrod yerlesiminin sagladigi bifo-
kal uyarinin kalp yetersizligi hastalarindaki pacing él¢iitleri deger-
lendirildi (36). Yedi aylik takip sonunda esik degerleri, komplikas-
yon oranlari ve implantasyon basarisi ydniinden SVCY uygulama
tekniginin apikale gére benzer oldugu saptandi. Bir bagka ilging
calismada ise, takilabilir kardiyoverter defibrilatdr sistemlerinde
elektrodun SVCY konabilecegi ve apikal pacing kadar etkin olabi-
lecegi de vurgulandi. Bu calismada 112 hastaya sok elektrodu
SVCY'na kondu ve implantasyon esnasinda hem pacing degerle-
ri, hem de defibrilasyon esik degerleri kisa ve uzun dénem takipte
normal degerler arasinda saptandi (37).

Sonug

Sonug olarak, yukarida verilen bilgi ve ¢alisma sonuglari isi-
ginda kalp pili uygulamalarinda klasik apikal uygulamaya alterna-
tif bir yontem olan SVGY uyari noktasinin gelecekte daha da 6nem
kazanacag ve yayginlasacagi anlagiimaktadir. Su ana kadar ya-
pilan calismalarda celiskili sonuglar elde edilse de, SVCY'na
elektrod uygulamasi apikal pacing’e gdre hemodinamik élgiitler
ya da klinik dzellikler bakimindan daha avantajli gziikmektedir.
Ayrica, bu teknik kalp yetersizli§i hastalarinda biventrikiil uygula-
ma yerine simultane bifokal sag ventrikiil uyarsi seklinde, alter-
natif bir ydntem olarak uygulanabilmektedir. Ancak, bu yeni tekni-
gin daha yaygin uygulanabilmesiigin uzun dénem takipli daha faz-
la hasta sayisiigeren, randomize ¢aligmalarin getirecegi sonucla-
rin degerlendirilmesi gerekmektedir.
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