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Konjestif kalp yetersizliği yorgunluk, dispne, azalmış 
egzersiz toleransı ile karakterize komplex klinik bir 
sendromdur. Dünya çapında yaklaşık 20-25 milyon kalp 
yetersizliği (KY) hastası olduğu tahmin edilmektedir.1 
Toplumdaki prevelansı ve insidansı yaşla beraber artış 
göstermektedir. KY prevelansı 45-54 yaş arasında %1-2 
iken 75 yaş üzerindeki prevelansı yaklaşık %10’dur.2 
KY tanı ve farmakoterapisinde geçen 20 yıldaki birçok 
iyileşmeye rağmen, morbidite ve mortalitesi yüksektir ve 
çoğu hastanın yaşam kalitesi kötüdür. Son yıllarda bi-
ventriküler pacemaker veya kardiyak resenkronizasyon 
(KRT) olarak adlandırılan tedavi yöntemi KY ve sol vent-
rikül sistolik fonksiyonları bozuk olan hastalarda umut 
olmuştur.3 Bu tedavi seçeneğinin klinik uygulamalarına 
Cazeau ve arkadaşları tarafından 1994 yılında başlan-
mıştır.4 

Biventriküker pacemaker, sağ atriyuma, sağ ventrikül ve 
sol ventrikül epikardiyal yüzeyine yerleştirilen üç adet 
lead ve pacemaker jeneratöründen oluşmaktadır. KRT, 
sol ventrikül sistolik disfonksiyonu bulunan pek çok has-
tada saptanan sol ventrikül serbest duvar aktivitesindeki 
gecikmeyi ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır. Koroner 
sinüs yan dallarına yerleştirilen lead vasıtasıyla kasılma-
sı geciken sol ventrikül duvarı uyarılmaktadır. Böylece 
her iki ventrikülü eş zamanlı uyararak sol ventrikülün 
homojen kasılmasını sağlamaktadır.5 mekanik senkroni-
yi iyileştirerek sol ventrikül doluş zamanını artırmakta, 
mitral yetersizliği ve septal diskineziyi azaltmaktadır.3

KRT, optimal medikal tedaviye rağmen NYHA sınıf 3 
ya da 4 kalp yetersizliği olan, sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) ≤%35, sinüs ritminde ve uzamış QRS ile 
belirlenen ventriküler dissenkronisi bulunan hastalarda 
uygulanan etkin bir tedavi şeklidir.3 

KRT, sol ventrikül fonksiyonunu, remodellingi, semp-
tomları ve egzersiz kapasitesini iyileştirmektedir. Ayrıca 
kalp yetersizliği hospitalizasyon sıklığını %37 ve ölümü 
%22 oranında azaltmaktadır. Bu yararlar, ACE inhibi-
törü ya da b-bloker tedavileri ile elde edilen yararların 
büyüklüğü ile benzerdir ve medikal tedavilere ek fayda 
sağlamaktadırlar. KRT işleminin implantasyon sonrası 
ilk 6 ayda görülen başlıca komplikasyon oranları cihaz ya 
da lead fonksiyon bozukluğu %5 ve enfeksiyon %2’dir.3.

Hemodinamik ölçümler ve nükleer görüntüleme faz 
analizi yapan akut çalışmalarda QRS gecikmesinin, özel-
likle sol dal bloğunun, azalmış sol ventrikül fonksiyo-
nu olan hastalarda elektriksel ve mekanik dissenkroni 
oluşturduğu gösterilmiştir.6-8 Sol ventrikülün geciken 
ve homojen olmayan aktivasyonu atım hacminde, sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonunda ve aort ejeksiyon za-
manında azalmaya yol açmaktadırar. Sol ventrikül dp/
dt’de azalma, sol ventrikül sistol ve diastol sonu çaplarda 
artış gelişmektedirir. Ayrıca, sol ventrikül dissenkronisi 
fonksiyonel mitral yetersizliğe de neden olmaktadır.

Akut hemodinamik çalışmaları takip eden ve klinik 
parametreleri değerlendiren çalışmalarda, biventriküler 
pacemaker tedavisi ile birlikte hastaların fonksiyonel 
kapasitesinin düzeldiği, 6 dakikalık yürüme mesafesinin 
arttığı, hayat kalitesinin iyileştiği, hastaneye yatış oranla-
rının azaldığı ortaya konulmuştur.9

PATH-CHF (Pacing Therapies in Congestive Heart 
Failure) çalışması, orta-ciddi kalp yetersizliği ve ventri-
küller arası ileti gecikmesi olan hastalarda sağ ventrikül, 
sol ventrikül ve biventriküler pacingin akut hemodina-
mik ve uzun dönem klinik yararlarını değerlendirmek 
amacıyla yapılmış tek kör, randomize, kontrollü bir 
çalışmadır. Çalışmaya alınan 41 hasta biventriküler veya 
tek başına sol ventriküler uyarı ile 4 haftalık ilk tedaviye 
randomize edilmişler. Hastalar daha sonra 4 hafta teda-
visiz takip edilmişler ve sonraki 4 haftalık ikinci tedavide 
ilk aldıkları uyarının tersi uyarı almışlardır. En iyi KRT 
tedavisine 9 ay boyunca devam edilmiştir. 36 hastada tek 
başına sol ventiküler uyarı seçilmiştir. Resenkronizasyon 
tedavisi, 1 aylık tedavi sonrasında hastaların egzersiz ka-
pasitesini, NYHA fonksiyonel sınıfı ve yaşam kalitesini 
bazalle karşılaştırıldığında iyileştirmiş ve bu iyileşmeler 1 
aylık tedavinin kesilmesinden sonra ikinci tedavi ile tek-
rarlamıştır.10 Kronik pacing ile de, sistol sonu ve diyastol 
sonu hacimlerde belirgin azalma gösterilmiştir.11

MIRACLE (Multicenter InSync Randomized Clinical 
Evaluation) çalışması, NYHA semptom sınıfı 3-4 olan 
kronik kalp yetersizliği hastalarında yapılmış olan pros-
pektif, çift kör, randomize, kontrollü bir çalışmadır. Op-
timal medikal kalp yetersizliği tedavisi alan, QRS süresi 
≥130 msn, ekokardiyografide sol ventrikül diyastol sonu 
çapı ≥55 mm ve EF ≤%35 olan NYHA semptom sınıfı 
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3-4 olan hastalarda, KRT üç primer sonlanımda (NHYA 
semptom sınıf, yaşam kalitesi, egzersiz kapasitesi) kont-
rol grubuyla karşılaştırılmıştır. Çalışmada, KRT´nin kalp 
yetersizliği nedeninden bağımsız olarak (iskemik veya 
noniskemik) yaşam kalitesi, fonksiyonel durum ve eg-
zersiz kapasitesinde iyileşme sağladığı bulunmuştur. 
Biventriküler pacemaker tedavisinin, kalp yapısında iyi-
leşme ile birlikte tersine yeniden şekillenme göstergeleri 
olan mitral yetersizlik jet alanında ve sol ventrikül kitle-
sinde belirgin azalma sağladığı da gösterilmiştir. Kardi-
yak resenkronizasyon grubunda sol ventrikül diyastol ve 
sistol sonu çaplarında 6 aylık sürede azalma ve ejeksiyon 
fraksiyonunda belirgin artma bulunmuştur (12).

MIRACLE ICD (Multicenter InSync Randomized Clini-
cal Evaluation Implantable Cardioverter-Defibrillator) 
çalışması, orta ciddi sistolik kalp yetersizliği, ventrikü-
ler dissenkronisi ve implante edilebilen kardiyoverter 
defibrilatör (ICD) implantasyonu için endikasyonu olan 
hastalarda KRT’nin etkinliğini değerlendiren randomize, 
çift kör, paralel-kontrollü klinik bir çalışmadır. Kombine 
KRT ve ICD yeteneği olan cihaz implante edilen 369 ran-
domize hastadan 182 hasta kontrol (ICD aktif durum-
da, KRT kapalı) ve 187 hasta KRT (ICD aktif durumda, 
KRT açık) grubuna alınmıştır. Altıncı ayda KRT grubuna 
alınan hastalarda ortalama yaşam kalitesi skorunda ve 
fonksiyonel sınıfta daha fazla iyileşme gözlenmiştir. So-
nuçta, orta ciddi kalp yetersizliği, sol ventrikül sistolik 
disfonksiyonu, geniş QRS aralığı ve ICD endikasyonu 
olan hastalarda KRT´nin yaşam kalitesinde ve NYHA 
fonksiyonel sınıfta sağladığı iyileşme ICD endikasyonu 
olmayan hasta populasyonuyla yapılan çalışmalarla ben-
zer saptanmıştır (13).

Ayrıca biventriküler pacemaker implantasyonunun, eko-
kardiyografik incelemede sol ventrikül sistol ve diyastol 
sonu çaplarında belirgin azalma sağladığı CONTAK CD 
(Guidant CONTAK CD CRT-D System Trial) ve VIGOR 
CHF (Biventricular Pacing in Congestive Heart Failure 
Study) çalışmalarında da gösterilmiştir (9).

MUSTIC (Multisite Stimulation in Cardiomyopathies) 
çalışması, NYHA sınıf 3 kalp yetersizliği ve ventrikül içi 
ileti gecikmesi olan hastalarda biventriküler pacemake-
rın klinik etkinliğini araştıran randomize kontrollü bir 
çalışmadır. Çalışmaya alınan 131 hasta (42/67’si sinüs 
ritminde; 33/64’ü atriyal fibrilasyon ritminde), 9. ve 
12. aylarda 6 dakikalık yürüme mesafesi, pik oksijen 
tüketimi, yaşam kalitesi, NYHA sınıfı, ekokardiyografi 
ve radyonüklid teknikle sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonu değerlendirilerek takip edilmiştir. Bazal değerlerle 
karşılaştırıldığında, 6 dakikalık yürüme mesafesi, pik 
oksijen tüketimi, yaşam kalitesi, NYHA sınıfında iyileş-
me saptanmıştır. Ejeksiyon fraksiyonunun sinüs ritimli 
hastalarda %5, atriyal fibrilasyonlu hastalarda %4 arttığı, 
mitral yetersizliğinin sinüs ritimli hastalarda %45, atriyal 
fibrilasyonlu hastalarda %50 oranında azaldığı saptan-
mıştır (14).

MUSTIC çalışmasında sol ventrikül çaplarında azalma 3. 
ayda gözlenmiş ve bu azalma 6. ve 12. aylardaki takipler-
de devam etmiştir. Bu gözlem, yakın zamanda CARE-HF 

uzun dönem takip çalışmasında doğrulanmış ve 29 aylık 
takip sonucunda sol ventrikül hacminde progresif azal-
ma gözlenmiştir (15). MUSTIC çalışmasında, ventrikül 
boşluklarının idiyopatik dilate kardiyomiyopati hasta-
larında iskemik kardiyomiyopati hastalarına göre daha 
fazla azaldığı saptanmıştır (15). 

Mortaliteyi değerlendiren COMPANION (Comparison 
of Medical Therapy, Pacing and ICD in Heart Failure) ve 
CARE-HF (Cardiac Resynchronization in Chronic Heart 
Failure) çalışmalarında, biventriküler pacemaker tedavi-
sinin ortalama hayat süresini arttırdığı ve ölüm oranlarını 
anlamlı derecede azalttığı gösterilmiştir (16,17).

COMPANION çalışmasında, 1520 kalp yetersizliği olan 
hasta randomize olarak, tek başına optimize farmakolo-
jik terapi (OFT) ve KRT ile OFT veya KRT-ICD ile OFT 
olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Primer sonlanım nokta-
ları olan ölüm veya herhangi bir nedenle hastaneye yatış 
riski, KRT ve KRT-ICD implante edilmiş olan hastalarda 
sadece farmakolojik tedavi alan hastalarla karşılaştırıldı-
ğında %20 azalmıştır. Tüm nedenlere bağlı ölümün re-
latif riski KRT’de %24, KRT-ICD’de %36 azalmıştır (16). 
Resenkronizasyon tedavisinin, beraberinde ICD implan-
te edilmiş olsun veya olmasın toplam hastaneye yatışı ve 
mortaliteyi belirgin olarak azalttığının gösterilmesi ile 
çalışma planlanan süreden önce sonlandırılmıştır (9). 

CARE-HF çalışmasında, KRT´nin sol ventrikül sistolik 
disfonksiyonuna ve kardiyak dissenkroniye bağlı gelişen 
orta ya da ciddi kalp yetersizliği hastalarında komp-
likasyon ve ölüm riskini azalttığı bulunmuştur. Ayrıca 
medikal tedavi alan gruba göre KRT grubunda 3. ve 18. 
aylarda sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu belirgin ola-
rak daha fazla, sol ventrikül sistol sonu hacim indeksi 
belirgin olarak daha az, mitral yetersizlik alanı daha az 
ve ventriküller arası mekanik gecikme daha kısa olarak 
bulunmuştur (17). 

KRT´nin, ventrikül kontraksiyonunu arttırdığı ve sekon-
der mitral yetersizlik derecesini azalttığı gösterilmiştir. 
Kısa dönemde görülen kardiyak fonksiyonlarda iyileşme, 
oksijen kullanımında artış olmaksızın hemodinamide 
iyileşme ile ilişkilidir. KRT veya KRT ve ICD implan-
tasyonu, devamlı semptomatik olan hastaların optimal 
medikal tedavisine eklendiğinde, yaşam kalitesinde, 
fonksiyonel sınıfta, egzersiz kapasitesinde, 6 dakikalık 
yürüme testi egzersiz mesafesinde ve ejeksiyon fraksi-
yonunda iyileşme sağlamaktadır. Birçok KRT çalışma-
sının metaanalizinde, KRT´nin kalp yetersizliği nedenli 
hastaneye yatışları %32, tüm nedenli mortaliteyi %25 
oranında azalttığı gösterilmiştir (18). Fakat, kılavuzlarda 
tanımlananan kriterlere göre seçilen hastaların bir kıs-
mında resenkronizasyon tedavisinin yarar sağlamadığı 
saptanmıştır. Bu hastalar nonresponder olarak adlandırı-
lır (19). Günümüzde KRT uygulanan hastaların yaklaşık 
%30’unda tedaviye klinik olarak cevap alınamadığı çok 
merkezli büyük çalışmalarda gösterilmiştir (20). Kardi-
yak resenkronizasyon tedavisinden fayda görülememesi-
nin muhtemel mekanizmaları, uzamış QRS süresine rağ-
men ventriküler dissenkroninin yokluğu ve ventriküller 
arası senkronizasyonun iyileştirilememesi, sol ventrikül 



Klinik Gelişim50

2011; 24: 48-51

elektrod pozisyonu ile en geç kasılan miyokard bölgesi 
arasındaki uygunsuzluk, ayrıca muhtemelen KRT cihazı-
nın suboptimal ayarı olabilir.21-23

En iyi resenkronizasyon yanıtının alınacağı sol ventrikül 
pacing yerinin seçilmesinde, koroner sinüs ven anatomi-
sinin yapısı, implantasyonun yapılmasının düşünüldüğü 
alanda elektriksel parametrelerin kabul edilebilecek 
sınırlarda olmaması ve frenik sinir stimulasyonu etkili 
olmaktadır.24 Günümüzde, sol ventrikül elektrodunun, 
lateral veya posterolateral kardiyak ven tarafından boşal-
tılan miyokardiyuma karşılık gelen sol ventrikül serbest 
duvarına implantasyonun en fazla akut hemodinamik 
yararla beraber ekokardiyografik olarak en etkin re-
senkronizasyon sağlayan bölge olduğu kabul edilmekte-
dir.19,24,25

Biventriküler pacemaker tedavisi sonrası ekokardiyogra-
fik değişiklikleri irdeleyen pek çok çalışmada, bu tedavi 
ile birlikte mitral yetersizliğinin azaldığı, diyastolik akım 
paterninin düzeldiği, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyo-
nunun arttığı ortaya konulmuştur. Bunun dışında, bi-
ventriküler pacemaker tedavisi, atriyoventriküler (AV), 
ventriküller arası ve sol ventrikül içi dissenkroninin dü-
zelmesine yol açmaktadır. Ayrıca, tedavi ile birlikte kalp 
boşluklarında küçülme ve normale doğru yaklaşımın 
geliştiği (tersine yeniden şekillenme, reverse remodeling) 
gösterilmiştir. 

Kalp pilinin izlemi bataryasının durumu, lead impe-
dansı ve eşik değerler gibi standart teknik incelemenin 
yanı sıra özel cihaz ayarları gerektirmektedir. Cihazın 
ayarları hemen implantasyon sonrası, hasta taburcu 
edilmeden yapılmalı ve uygun atriyoventriküler (AV) ve 
interventriküler (VV) intervaller seçilerek optimal cihaz 
programlaması ile etkin biventriküler pacing sağlan-
malıdır. Hastalar birinci ayın sonunda tekrar değerlen-
dirilmeli, sonrasında 3-6 aylık aralıklarla izlenmelidir. 
Ekokardiyografi kılavuzluğunda AV ve VV intervalinin 
re-optimizasyonu özellikle tedaviye beklenen yanıtı ver-
meyen hastalarda önerilir. 

Sonuç olarak, KRT’nin QRS gecikmesi olan semptomatik 
kalp yetersizliği olan hastalarda standart medikal teda-
vinin yanında etkili bir cihaz tedavisi olduğu gösteril-
miştir. Bu tedavi, hastaların semptom durumunu ve eg-
zersiz süresini iyileştirmekte, hastalığın progresyonunu 
yavaşlatmakta, hastaneye yatış oranlarını ve mortaliteyi 
azalmaktadır.
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