Cumhuriyet Tip Dergisi Cumhuriyet Tip Derg 2009; 31: 316-330
Cumhuriyet Medical Journal Cumbhuriyet Med J 2009; 31: 316-330

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde
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Ozet

Randomize klinik ¢aligmalarda, orta ve ileri derecede kalp yetersizliginin tedavisinde kardiyak
resenkronizasyon tedavisinin (KRT) yararlt etkileri gosterilmistir. Ancak KRT’ ye verilen cevap
kisiler arasinda farkliliklar gostermektedir. Klinik takipte KRT uygulanan hastalarin %30-50°
sinde tedaviye yanit gozlenememektedir. KRT den fayda gorecek hastalar1 belirleyecek o6zgiil
tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu teknikler igerisinden ekokardiyografi, son yillarda, KRT
implantasyonu oncesi mekanik dissenkroninin varoldugu hastalarin belirlenebilmesi igin tercih
edilen yontem olmustur. Mekanik dissenkroniyi tespit edebilmesine ragmen, ekokardyografinin
kullanim1 yoniinde tartismalar halen devam etmektedir. Giinlimiizde hasta segimi ig¢in rutin
kullanimi 6nerilmemesine ragmen, oniimiizdeki yillarda KRT uygulanacak hastalarin se¢iminde
ekokardiyografinin tercih edilecek yontem olabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Ekokardiyografi, kardiyak resenkronizasyon tedavisi, kalp yetersizligi,
kardiyomiyopati, mekanik dissenkroni

Abstract

Numerous randomized clinical trials demonstrated the beneficial effects of cardiac
resynchronization therapy (CRT) in the treatment of moderate to severe heart failure. However,
response to CRT may vary significantly among individuals. 30-50 % of patients still do not
respond to CRT in clinical practice. Specific techniques in order to determine the patients who will
benefit from CRT are required. Among these techniques, echocardiography has emerged over
recent years as the technique of choice to identify patients for the presence of mechanical
dyssynchrony before CRT implantation. Despite its usefulness in detecting mechanical
dyssynchrony, this issue is still a matter of debate. Although its routine use in patient selection is
not recommended today, it seems echocardiography will be the method of choice in patient
selection to CRT for the next years.
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Giris

Iskemik, dilate kardiyomyopatisi olan hastalar anormal kalp kasi kasilmasi, anormal
atrioventrikiiler ileti ve sol ventrikiiliin kendi duvarlar1 arasinda yada sag ventrikiil ile
kiyaslandiginda asenkron kasilma Ozellikleri gosterebilmektedir. Kalbin kasilmasi

esnasinda gdzlenen bu anormallikler siklikla sol dal blogu ile prezente olan genislemis
QRS kompleksinin var oldugu hastalarda gozlenmektedir. Iletide gozlenen bu gecikme
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kalp yetersizligi olan hastalarda gerek sistolik gerek diastolik islevlerde ilerleyici
bozukluklara yol agmakta, bu sebeple de kalp yetmezliginde morbidite ve mortalitede
artiglar izlenmektedir [1-4].

Kardiak resenkronizasyon tedavisini (KRT) degerlendiren c¢aligmalarda hastalarin
fonksiyonel kapasitesinde ve ejeksiyon fraksiyonunda iyilesmeler, sol ventrikiil diastolik
ve sistolik ¢aplarinda anlamli gerilemeler ve siirvide iyilesme gozlenmistir [5-11]. Kalp
yetersizliginde gozlenen bu yararhi etkilerin mekanizmasi tam aydinlatilmamis olmakla
birlikte, sol ve sag ventrikiiliin kasilma ve gevsemesindeki koordinasyonun saglanmasina
baglanmaktadir [12-13]. Iskemik olmayan kardiyomyopatide KRT ile goriilen fayda
iskemik kokenli kardiyomyopatiye kiyasla daha fazladir. iskemik kardiyomyopatideki
skar dokusunun ve canli dokunun yayginligi tedaviye yanitin daha az olmasindaki en
onemli faktordiir [14-16]. ACC/AHA ve NASPE’ nin ortak bildirisi dogrultusunda KRT;
orta-ciddi kalp yetersizligi olan (NYHA III-IV), EF < %35, diastolik ¢apin > 55 mm
oldugu, QRS siiresinin >130 msn fazla oldugu hasta grubunda uygulanmaktadir. Kriterler
bu sekilde siralansa da uzun donem siirvi konusunda heniiz yeterli kanitlar
bulunmamaktadir.

Hasta seciminde gosterilen titizlige ragmen hastalarin %30-50° si tedaviye cevap
vermemektedir [17]. Hasta se¢iminde ¢ogu calismada kullanilan en onemli parametre
QRS siiresi olmaktadir. Ancak genis QRS kompleksine sahip kalp yetersizligi hastalarinin
%30 kadarinda dissenkroni gosterilememektedir. Nitekim yapilan ¢caligmalarin sonucu; ne
bazal QRS siiresinin, nede tedavi sonrasi QRS siiresindeki iyilesmenin hastalarda
gozlenenen klinik ve ekokardiyografik iyilesmenin dngordiiriiciisii olmadig1 yoniindedir
[17-20]. Dahast dar QRS’ li hastalarda da dissenkroninin olabilecegi ve bu hastalarin
KRT den fayda gorebilecegi de gosterilmistir [21-23]. Son c¢aligmalar dissenkroni
varligiin, KRT ye cevap verecek hasta grubunun belirlenmesinde, QRS siiresine istiin
oldugunu gostermektedir [17-19].

Dissenkroninin daha net anlasilabilmesi i¢in ¢esitli alt tiplerini tanimlamakta fayda vardir.
Atrial iletimin zamanlamasindaki farkliliklar sebebiyle 6zellikle sol atriumun uzamis ve
yetersiz kontraksiyonu sonucu gelisen interatrial dissenkroni, sol ventrikiil dolumunda
azalmaya ve mitral kapagin atrial sistoliin bitiminden 6nce kapanmasina yol acar. Uzun
PR araligi varhiginda atrioventrikiiler dissenkroni erken ve ge¢ dolumun birlesmesine
sebep olurken, kisa PR varliginda ventrikiil kasilmasinin erken baglamasi sebebiyle atrial
dolusta azalmaya sebep olur. Ventrikiiler ileti gecikmesi zemininde olusan
interventrikiiler ve intraventrikiiler dissenkroni ise kardiak outputun azalmasi, efektif
olmayan enerji kullanimi ve duvar stresindeki artiglar nedeni ile yetersiz ventrikiil
kasilmasina sebep olur.

Kalp yetersizliginde semptomlar1 daha da kotiilestiren dissenkroninin gosterilmesi KRT
oncesi degerlendirmenin bir parcasi olmalidir. Dissenkroninin gosterilmesinde de
ekokardiyografik teknikler kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi nedeni ile 6n plana
cikmaktadir; 2-3  Dboyutlu eko, M-Mode, Doppler, myokardial Doppler vb.
ekokardiyografik teknikler bu baglamda siklikla kullanilan teknikler olarak sayilabilir.
Derlemenin takip eden bdliimlerinde dissenkroniyi degerlendirmede kullanilan
ekokardiyografik yontemler ele alinacaktir.

M-Mode ekokardiyografi

Parasternal kisa eksende M-Mode goriintiilemesi ile saptanan septal ve posterior duvarin
kasilma zamanlamalar1 arasindaki fark intraventrikiiller dissenkroni varliginin
gosterilmesinde kullanilabilmektedir (Resim 1). Pitzalis ve ark.genis QRS’ 1i kalp
yetersizligi hastalarinda bu farkin >130 msn olmasinin KRT ye verilecek cevabi
degerlendirmede pozitif prediktif degerinin %80 oldugunu gostermislerdir [24]. Kolay
uygulanabilir olmasina ragmen septal kasilma kusuru nedeniyle anterior enfarktiislii
hastalarda ve intraventrikiiler dissenkroniyi sadece iki segmentte degerlendirmesi
nedeniyle fasikiil blogu bulunan hastalarda uygulanabilirligi tartismalidir. Marcus ve ark.
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[25] KRT ye klinik ve ekokardiyografik cevabin degerlendirilmesinde bu parametrenin
sensitivite ve spesivitesini sirastyla %24 ve %66 olarak bildimislerdir.

Resim 1. M-Mode Ekokardiyografi ile septal ve posterior duvar kasilmasi arasindaki 337
msnlik fark goriilmektedir.

Doppler ekokardiyografi

Standard pulsed-wave Doppler kullanilarak dlgiilen sol ventrikiil aktivasyon siiresi (QRS
baslangicindan aortik akima kadar gecen siire: QAo) ve sag ventrikiil aktivasyon siiresi
(QRS baslangicindan pulmoner akima kadar gecen siire: QP) arasindaki fark
interventrikiiler dissenkroninin bir géstergesidir (Resim 2). Rouleau ve ark. [26] QA0-QP
ile QRS siiresi arasinda baginti oldugunu goéstermislerdir. QAo-QP nin < 40 msn olmasi
normal olarak degerlendirilmektedir [27]. Bu sekilde hesaplanan interventrikiiler mekanik
gecikmenin >40 msn olmasi yada QAo’ nun >160 msn olmas1 KRT ye verilecek cevabin
ongordiriciileri oldugu gosterilmistir [28, 29]. CARE-HF ¢alismasinda interventrikiiler
mekanik gecikmenin >49 msn olmasi durumunda 6liim ve kalp yetmezligi nedeni ile
hastaneye yatislarin daha az oldugu gosterilmistir. Interventrikiiler mekanik gecikmenin
basit bir gostergesi olsa da, QA0-QP nin sag vetrikiil disfonksiyonu ve pulmoner
hipertansiyon durumlarinda daha diisiik olarak hesaplanmasi bu durumlarin varliginda
kullanimin1 kisitlamaktadir.

Doku Doppler goriintiilleme (myokardial Doppler goriintiileme)

Doku Doppler goriintileme (TDI) intraventrikiiler dissenkroninin belirlenmesi igin
longitudinal myokardial velositelerin 6lgiimii esasina dayanir. Pulsed-wave TDI (PW-
TDI) ile yada renk kodlamali TDI (C-TDI) ile global ve bolgesel sol ventrikiil
fonksiyonu, bolgesel myokardial velositeler ve bunlarin elektriksel aktivite ile olan zaman
iligkileri degerlendirilebilmektedir. Normal eriskinlerde sol ventrikiil senkronize bir
sekilde elektriksel aktiviteyi takiben 40 msn lik bir zaman zarfi igerisinde kasilmaktadir
ve farkli duvarlar arasinda ¢ok az bir degiskenlik s6z konusudur. PW-TDI ve C-TDI
teknikleri ile apikal 2-3 ve 4 bosluk goriintiilerinde sag ventrikiil lateral duvari ile sol
ventrikiiliin septal, lateral yada en ¢ok geciken duvarinin longitudinal hareketinin
zamanlamas1 arasindaki fark degerlendirilebilir. Fizyolojik olarak sol ventrikiil
kontraksiyonu sag ventrikiil kontraksiyonundan 20-30 msn daha 6nce gergeklesmektedir.
Patolojik dissenkronide ise sag venrikiill kontraksiyonu sol ventrikiil kontraksiyonundan
40-56 msn den daha uzun bir siirede ger¢eklesmektedir [30, 31]. TDI bolgesel hareketleri
kantifiye edilebilmesi ve sol ventrikiil dissenkronisinin ciddiyetini gostermesi nedeniyle,
KRT ile iyilesmenin goriilebilecegi hasta grubunu o6ngdrmede kullanilabilecek bir
yontemdir [19, 32-34].

Cumbhuriyet Tip Dergisi Cumbhuriyet Tip Derg 2009; 31: 316-330
Cumhuriyet Medical Journal Cumhuriyet Med J 2009; 31: 316-330



319

Resim 2: Aortik ve pulmoner akim zamanlamalar1 arasindaki fark, interventrikiiler
dissenkroni.

PW-TDI ile QRS kompleksinin bagindan sistolik hareketin baslangi¢ noktasina yada zirve
yaptigi noktaya gore Olg¢timler alinmaktadir (Resim 3) [30, 35]. Bir diger yontem ise
orneklemin kondugu duvar segmentinde A dalgasinin sonu ile E dalgasinin baslangici
arasindaki zaman araligin1 6lgmektir (COR), bu sayede mekanik sistol ve diastoliin siiresi
Olgiilebilmekte dolayisiyla iki olay arasindaki gecikme hesaplanabilmektedir [36].
Ansalone ve ark. [36] iskemik olmayan kardiyomyopatisi ve LBBB olan hastalarda COg
Olciimii ile kasilmadaki gecikmenin en sik olarak lateral duvarda (%35,5) oldugunu
gostermelerine ragmen kasilmadaki gecikmeyi diger duvarlardada gozlemlemislerdir.
KRT uyguladiklar1 tiim hastalarda basta septum olmak iizere tiim duvarlarin COg
degerlerinde artig, sistol sonu voliim indeksinde azalma, ejeksiyon fraksiyonunda ve
egzersiz kapasitesinde artis gozlemislerdir. Pace uyarisinin gecikmenin en fazla oldugu
yerde yapilabildigi hastalarda (%41,9) ekokardiyografik ve klinik iyilesmenin daha ileri
diizeyde oldugunu gostermislerdir. PW-TDI ile sadece bir bolgenin dSlgiimleri
yapilabildiginden farkli segmentler farkli kardiak sikliislerde degerlendirilmekte, buda
degisen kalp hizi, solunum ve yiliklenme kosullar1 nedeniyle intraventrikiiler
dissenkroninin optimal sekilde degerlendirilmesini etkilemektedir. Dahas1 farkh
duvarlarm farkli zamanlarda Olciilmesi gerekliligi dissenkroni degerlendirilmesi icin
harcanan siireninde artmasina sebep olmaktadir.

C-TDI farkli duvarlarin aymi kardiak sikliis esnasinda degerlendirilmesine olanak
saglamas1 nedeniyle, Olglimler sirasinda degisebilen solunum, kalp hizi ve prob
yerlesiminde olabilecek degiskenliklerden etkilenmemektedir. C-TDI ile QRS siiresinin
baglangicindan sistolik velositenin zirve yaptigi noktanin dlgtimleri alinmaktadir (Resim
4). QRS siiresi >120 msn olan dilate kardiyomyopatili 13 hasta {izerinde yapilan bir
calismada C-TDI ile KRT oncesi ve sonrasindaki 24 saatte sol ventrikiil duvarlari
arasinda ve duvarlarin kendi igerisindeki dissenkroni degerlendirilmistir. Dort bosluk
goriintillemede lateral ve septal duvarm bazal ve apikal segmentlerindeki sistolik
kisalmanin baslangicina kadar gecen siireler dl¢lilmiistiir. KRT sonras1 dlgiilen siirelerde
meydana gelen kisalma, duvarlarin kendi arasindaki ve kendi i¢indeki senkronizasyonun
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saglanmasinin bir gostergesi olarak bulunmustur. Bu kisalmanin ejeksiyon fraksiyonu ile
de ters iligkili oldugu gosterilmistir [37].

200937003 012824 P

Resim 3. Sistolik hareketin zirve yaptigi siirenin PW-TDI ile 6l¢iimii.

Yu ve ark. [33] sol ventrikiiliin 6 farkli duvarinin mid ve bazal segmentlerini KRT 6ncesi
ve sonrasinda dissenkroni agisindan degerlendirmislerdir. Myokardial sistolik velositenin
tepe noktasinin (Sy) ve QRS in baslangicindan Sy ye kadar gegen siirenin (Ts)
degerlendirildigi c¢alismada bazal lateral duvarin en son kasilan segment oldugu
gbzlenmistir. Senkronizasyonu degerlendirmek i¢in her segmentin Ts degerinin standard
sapmasi hesaplanmis (intra ventrikiiler dissenkroni indeksi). KRT sonrasi 1. ve 3. ayda
ejeksiyon fraksiyonunda ve tiim segmentlerin Tg siirelerinde anlamli artis gézlenmistir. 3.
ay takibinde intraventrikiiler dissenkroni indeksinde ise anlamli azalma gdzlenmis, pace
kapatilmas1 sonras1 yapilan dlgiimlerde de tekrar artis gosterilmistir. Interventrikiiler
senkronizasyon degerlendirilmesi i¢in sag ventrikiiliin serbest duvari, septal ve lateral
duvar ile karsilastirilmislardir. Bazal 6l¢iimlerde Ts siiresi agisindan sag ventrikiil ile
septal duvar arasinda farklilik gézlenmemekle birlikte sag ventrikiil kasilmasinin lateral
duvar kasilmasindan anlamli derecede daha oOnce gergeklestigi, takipte ise anlaml
farkliligin  kalmadigi gosterilmistir. Sistolik performans degerleri agisindan takipte
degisiklik gbzlenmemesine ragmen KRT tedavisi sonrasinda gergeklesen inter ve
intraventrikiiler senkroninin mitral aniiliis distorsiyonunu engellemesi ve mitral
yetmezligi hafifletmesi sebebiyle ters yeniden sekillenmeyi olumlu ydnde
etkileyebilecegi konusunda bir goériis belirtilmistir. Yu ve ark. [38] bir yil sonra
yayinladiklar1 baska bir ¢alismada ise intraventrikiiler dissenkroni indeksinin >32.6 msn
olmasinin KRT sonrasinda gelisen olumlu cevabin giicli bir belirteci oldugunu
gostermislerdir.

Bax ve ark. [39] LBBB ve kalp yetersizligi bulunan hastalarda septal ve lateral duvar
arasindaki gecikmeyi hesaplamiglardir. KRT sonrasi septal ve lateral duvar arasindaki
gecikmede meydana gelen iyilesmenin, ejeksiyon fraksiyonundaki yiikselme ile iliskili
oldugu bulunmustur. Cok degiskenli analizlerde septal ve lateral duvar arasindaki
gecikmenin KRT sonrasinda goriilen ejeksiyon fraksiyonu iyilesmesinin tek belirteci
oldugu saptanmistir. Caligmacilarin yaptig: bir diger ¢alismada da septal ve lateral duvar
arasindaki gecikmenin >65 msn olmasi, KRT sonrasi gelisen ters yeniden sekillenme ile
iligkili bulunmustur [40].
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Resim 4. Septal ve lateral duvar kasilma zamanlamasi arasindaki farkin C-TDI ile
hesaplanmasi.

Van Beeumen ve ark. [41] C-TDI ile P dalgasinin baslangicindan A dalgasinin sag
atriumdaki (P-RA), sol atriumdaki (P-LA) ve 1AS deki (P-IAS) baslangicina kadar gecen
stirelerin 6l¢limii esasina dayanarak intraatrial ve interatrial dissenkroniyi gosterdiler. Sag
atrial dissenkroni P-RA ile P-IAS arasinda, sol atrial dissenkroni P-IAS ile P-LA
arasinda, interatrial dissenkroni ise P-RA ile P-LA arasinda gozlenenen zaman farki
olarak belirtildi. Bu oOlglimlerin klinik sonuglar iizerindeki etkisi ise heniiz kesinlik
kazanmuis bir konu degildir.

Doku Doppler ol¢iimleri ile myokardial logitiidinal velosite Ol¢limlerinin alinmasi
gercekte dokunun kasilip kasilmamasini gosteremeyebilir. Alinan dlglimler, komsu
segmentin  kasilmasi sonucu incelenen segmentte pasif c¢ekilme sonucu da
olugabileceginden, myokardial strain Ol¢iimleri ile velosite tiim kardiak sikliis boyunca
degerlendirilmemis ise dokunun viabilitesi hakkinda fikir sahibi olunamayabilmektedir
[42, 43]. Dilate olmus ve kasilma fonksiyonlart bozulmus sol ventrikiilin yer
degistirmesine sag ventrikiiliin artmig etkisi nedeniyle myokardial velosite dl¢limleri daha
yiiksek c¢ikabilmektedir. Bu durum nedeniyle lateral duvarda aktif deformasyon ve
kasilma olmamasina ragmen, TDI ile ciddi dissenkroni varmis gibi goziikebilmektedir
(Rocking heart fenomeni) [44]. Pace elektrodunun skar dokusunun yerlesik oldugu boyle
bir duvara yerlestirilmesi, yeniden sekillenmeyi geriye dondiiremeyecektir. Iskemik KMP
hastalarinda genis posterolateral skar dokusu varliginda pace elektrodunun skar
dokusunun oldugu yere degil de komsu bdlgelere yerlestirilmesinin daha etkili olacagi
goriisii de caligmalarla desteklenmektedir [15, 45].

Tissue tracking ve strain rate goriintiileme

Son zamanlarda kullanilan diger iki teknik ise tissue tracking ve strain rate analizleridir.
Tissue tracking renk kodlamasi ile incelenen myokardial segmentin kardiak sikliis
boyunca longitiidinal yer degistirmesini gosterirken, strain rate analizi ile bu hareketin
aktif kasilmanin sonucu yada pasif hareketin sonucu olup olmadig1 degerlendirilir (Resim
5). Strain rate analizinde kasilma ve kisalma negatif deger olarak goziikiirken, gevseme
ve uzama pozitif deger olarak goziikmektedir, bu sekilde pasif duvar hareket ile gercek
kasilmanin birbirinden ayirt edilmesi miimkiindiir.
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Resim 5. Strain rate analizi ile karsit duvarlar arasindaki aktif kasilma zamanlamalarimin
karsihistirilmasi.

KRT nin uzun doénem sonuglarinin (yaklagik 1 yil) degerlendirildigi bir ¢aligmada,
sistolde alinan tissue tracking goriintiileri ile longitiidinal kasilmada gecikme olup
olmadigma bakilmis, gecikme varliginda diastolde alinan tissue tracking kayitlari ile
geciken segmentlerin yaygmligi degerlendirilmistir. Bazal segmentlerdeki gecikme
toplam sol ventrikiil bazalinin ylizdesi olarak ifade edilmis, apikale dogru hareketin
gozlendigi myokardial segmentlerde de strain rate analizleri gerceklestirilmistir. Strain
rate analizleri ile ger¢ek kasilmanin (negatif strain rate) goriildiigli segmentler gecikmis
segment olarak tanimlanmistir. Arastirmacilar 16 segmentli sol ventrikiil modelini
kullanarak her segmentin apikale dogru olan hareketlerinin biiyiikliigiinii tissue tracking
yontemi kullanarak hesaplanmis, sonrasinda da 16 segmentin ortalamalarini alarak global
sistolik kasilma indeksini hesaplamiglardir. Bazal, mid ve apikal segmentlerin apikale
dogru olan hareketlerinin ortalamalar1 da kendi iglerinde ayr1 olarak degerlendirilmistir.
Takip sonunda sol ventrikiil hacimlerinde anlamli azalma, ejeksiyon fraksiyonunda da
anlamli artig gézlenmistir. Global sistolik kasilma indeksinde gozlenen artis, ejeksiyon
fraksiyonunda gozlenen artis ile baglantili bulunmustur. Sol ventrikiil bazalinde geciken
segmentlerin yiizdesi ¢alisma sonunda anlamli derecede azalmistir, ¢alisma baslangicinda
hesaplanan gecikmis segmentlerin yiizdesinin KRT sonrasi1 ejeksiyon fraksiyonundaki ve
global sistolik kasilma indeksindeki iyilesme ile iligkili oldugu gosterilmistir. Sonug
olarak bu calisma; tissue tracking yontemi ile gecikmis kasilma gosteren myokardial
segmentlerin yayginliginin ve tedavi ile gecikmedeki iyilesmenin degerlendirlebilecegini,
strain rate analizleri ile de geciken segmentlerde gbzlenen hareketin gercek kasilmaya
bagli olup olmadiginin degerlendirilebilecegini gostermektedir. [46]

Breithard ve ark. [47] sol dal blogu bulunan hastalarda KRT nin akut etkilerini
myokardial Doppler ve strain rate yontemleri ile degerlendirmislerdir. Myokardail
Doppler ile sistolik dalganin tepe noktasini (Vmax) ve tepe noktasina kadar gecen siireyi
(t-Vmax), Strain rate analizlerinde de maximum negatif strain rate (SRmax) ve SRmax’ a
kadar gecen siireyi (t-SRmax) hesaplamislardir. Septal ve lateral duvar segmentlerinin
degerlendirildigi ¢alismada Vmax agisindan duvarlar arasinda farklilik bulunmamustir.
KRT oncesinde septal duvar kisalmasmin yaklasik yarisi izovolumetrik kontraksiyon
sirasinda gelisirken, lateral duvar kisalmasimnin ¢ok az bir kisminin izovolumetrik
kontraksiyonda oldugu kisalmanin biiyiik g¢ogunlugunun ise ejeksiyon zamaninda
gerceklestigi  goriilmiistiir. Lateral duvar kisalmasindaki bu gecikme septal duvar
hareketinin lateral duvar1 germesi nedeniyle olustugundan, gec aktive olan lateral duvarda
presistolik olarak gelisen bu gerilme nedeniyle hesap edilen SRmax degerleri daha
yiiksek olarak bulunmustur. KRT sonrasi bu iligskinin tersine dondiigii yani septal duvar
kisalmasinin lateral duvar kisalmasindan sonra ejeksiyon periyodu sirasinda olustugu,
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lateral duvar kisalmasimin ise kismen izovolumetrik kasilma sirasinda olustugu
gozlemlenmistir. KRT sonrasi lateral duvar erken sistolik gerilmesinin giderilmesi daha
etkin ve az enerji kullanimina, ayni zamanda daha homojen duvar stres dagilimina sebep
olacagindan sistolik performansta artisa sebep olmaktadir. Breithard ve ark. [47] yaptig1
bu calisma myokardail Doppler goriintiileme ile ventrikiiler dissenkroni varliginin
degerlendirilebilecegini, dahasi strain rate analizleri ile bolgesel kasilmadaki gecikmenin
degerlendirilebilecegini gostermesi ve KRT den uzun donem fayda gorecek hasta
profilinin degerlendirlebilmesi a¢isindan dnemlidir.

TDI ile elde edilen strain verileri 6zellikle ileri derecede kalp yetersizligi olan hastalarda,
sitolik hareketin ve kasilmanin zamanlamasinda da kisitlamalara yol agan myokardial
velositelerin ¢ok diislik olmasi nedeni ile kullanigh olamayabilmektedir. Nitekim kiigiik
bir calismada TDI ile degerlendirilen strain rate analizinin KRT ye verilecek cevabi
degerlendirmede yetersiz kaldig1 da belirtilmistir [48]. Myokardial deformasyonu sadece
longitiidinal olarak degil parasternal kisa aks gorintiilerinin de analiziyle dairesel ve
radial olarak da degerlendirebilen ayni zamanda acidan bagimsiz bir yontem olan iki
boyutlu strain (2D-strain) teknigi ile yapilan bir ¢aligmanin sonuglari ise umut vericidir
(Resim 6). Calismada bu yontem ile 6lgiilen radial dissenkroninin >130 msn olmasinin
KRT ye cevabin degerlendirilmesinde sensitivitesinin hayli yiiksek oldugu gosterilmistir
[49].

Resim 6. Miyokardial segmentlerin radial strain ile gosterilen kasilma zamanlamalari.
Doku senkronizasyon goriintiileme

Dissenkroninin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontem ise doku senkronizasyon
goriiniitiilemesidir (TSI) (Resim 7). Bu teknik longitudinal myokardial hareketin
velositesinin maximum oldugu noktaya kadar gegen siirenin renk ile kodlanmas1 esasina
dayanmaktadir. Bu sekilde kodlanan velosite verileri iki boyutlu EKO {izerine aktarilarak
gorsel olarakta degerlendirme yapilabilmektdir. Yesil renk erken kasilan segmenti kirmmz
renk ise kasilmasi geciken segmenti gostermektedir. TSI ile KRT ye akut cevabin
degerlendirildigi bir c¢alismada; anteroseptal duvar ile posterior duvar arasindaki
dissenkroni varliginin (>65 msn) KRT sonrasi cevap alinan hasta grubunu belirlemede
sensitivite ve spesivitesinin sirastyla, %87 ve %100 oldugu gosterilmistir [50]. KRT
sonras1 3 aylik takipte sol ventrikiil tersine yeniden sekillenmesinin degerlendirildigi bir
baska calismada ise TSI nin sensitivite ve spesivitesi %87 ve %81 olarak bulunmustur
[51].
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Resim 7. TSI ile dissenkronik (soldaki resim) ve normal kasilan (sagdaki resim) ventrikiiller
gosterilmektedir. Soldaki resimde gozlenen kirmuzi alanlar kasilmaya ge¢ katilan
segmentleri gostermektedir.

Daha o6nce bahsedildigi sekilde TSI ile de mekanik gecikmenin en fazla oldugu yere
yerlestirilen pace elektrodunun yeniden sekillenmenin geri dondiiriilmesi ile daha fazla
iliskili oldugu gosterilmistir [52]. TDI ile de gosterilen bu bulgu bazi hastalarda KRT ye
cevap alinamamasinin 6nemli nedenlerinden biridir.

Uc-boyutlu ekokardiyografi

Resenkronizasyon sonrasi ekokardiyografik yeniden sekillenme sol ventrikiil
hacimlerinde gerileme ile beraber izlendiginden, 3 boyutlu ekokardiyografinin ilerleyen
yillarda KRT ye cevabin degerlendirilmesinde 6nemli bir teknik olacagi bir gergektir.
Glnlimiiz  kosullarinda ise her klinikte bulunmamasi, genis ventrikiillerin
goriintiilenmesinde yetersiz olmasi, zaman alici bir teknik olmasi ve hali hazirda yeterli
klinik verilerin olmamasi nedeniyle kullanimi sinirh bir tekniktir.

Velosite vektor goriintiileme (VVI)

Gelecek i¢in umut verici oldugu diisiiniilebilecek bir diger yontem ise velosite vektor
gortintiilemesidir (VVI) (Resim 8). Apikal ve kisa akstan elde edilen iki boyutlu eko
goriintiilerinde doku iizerindeki her noktanin hareketi vektorel olarak gosterilmektedir.
Vektorlerin biiyiikligii dokunun hareket hizinin gostergesi, yonii ise dokunun hareket
yoniinii  gostermektedir. Bu sayede dokunun dairesel ve radial hareketlerinin de
degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. VVI ile yapilmig kii¢iik bir ¢aligmada [53], KRT
sonrasi logitiidinal ve radial senkronizasyonun saglandigi gosterilmis ancak dairesel
harekette senkronizasyonun optimal olmadigi goriilmiistiir. KRT ye cevap alimmamayan
hastalarda altta yatan bir diger mekanizmanin da bu olmas1 muhtemeldir ancak VVI’ 1n
resenkronizasyon tedavisindeki roliiniin degerlendirilmesi i¢in daha birgok calismaya
ihtiya¢ olduguda bir gergektir.
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Resim 8. Velosite vektor goriintiilemesi (VVI).

Dissenkroninin degerlendirilmesi i¢in kullanilan tiim bu tekniklerin yaninda bir diger
onemli husus ise KRT sonrasinda etkili bir resenkronizasyonun saglanmasi igin
atrioventrikiiler ve interventrikiiler cihaz ayarlarinin dogru bir sekilde yapilmasi
gerekliligidir. Kalp yetersizligi hastalarinda izovoliimetrik kontraksiyon ve relaksasyon
siirelerinde gozlenen uzamalar E ve A dalgasinda kaynasmaya sebep olmakta buda
diastolik dolum zamaninda kisalmaya sebep olmaktadir. Bu durum diastolik disfonksiyon
olusumuna sebep olmasinin yaninda mitral yetmezliginde olusumuna katkida
bulunmaktadir. AV intervalin kisaltilmast bu hastalarda E dalgasinin daha erken
olugmasina ve E ile A dalgasinin arasinin agilmasina sebep olarak diastolik dolumun
stiresini uzatmaktadir. Ancak programlamanin gereginden kisa yapilmasi ise A dalgasinin
erken kesintiye ugramasina neden olacagindan yine diastolik dolumun optimal
olmamasina sebep olacaktir. AV intervalin ayarlanmasinda cesitli ekokardiyografik
teknikler kullanilabilir. Kedia ve ark. KRT uygulanan 215 hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada AV intervali 250 msn olacak sekilde ayarlamiglar ve A dalgasinda kesilmenin
gozlendigi yere kadar AV intervali 20 msn kisaltmiglardir. Daha sonra kesilmenin
gozlendigi noktadan optimal ayarlamanin oldugu noktaya kadar AV intervali 10 msn
arttirmislardir. Caligma sonunda optimal diastolik dolumun saglanmasi agisindan bu
yontemin kullanilabilir oldugunu gostermisleridir [54]. Kullanilan diger yontemler ise
aortik ve mitral akimin hiz-zaman integralinin (VTI) 6l¢iimii esasina dayanmaktadir.
Sahwney ve ark. KRT uygulanan 20 hastada AV intervali aortik-VTI” nin en fazla oldugu
siireye ayarlamiglar, 20 hastada ise AV intervali ampirik olarak 120 msn olacak sekilde
ayarlamislar ve iki grubu programlama sonrasinda ve 3 aylik takipte degerlendirmislerdir.
Programlamadan hemen sonra birinci grupta ejeksiyon fraksiyonu ve VTI” nin anlamli bir
sekilde daha yiiksek oldugunu, 3 aylik takipte de yasam kalitesinin ve NYHA fonksiyonel
kapasitesinin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu gostermislerdir [55]. Jansen ve
ark. [56] KRT hastalarinda aortik-VTI, transmitral-VTI ve Ritter yontemiyle ayarlanan
AV intervallerini invaziv olarak Ol¢iilen LV dP/dt(max) ile karsilagtirmislardir. AV
intervalin optimalizasyonu transmitral ve aortik-VTI yontemler ile saglanabilmesine
ragmen Ritter yontemi ile saglanamamustir. Uzun donem takiplerde ters yeniden
sekillenmenin etkisiyle atriventrikiiler sentronizasyonun saglanmasi i¢in AV intervale
yeniden ayarlama yapilmasinin gerekebilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir.

Aortik ve pulmoner ejeksiyonun baglama zamanlari arasindaki fark interventrikiiler
mekanik gecikme olarak tarif edilmektedir (IVMD). Interventrikiiler intervalin
optimalizasyonu i¢in IVMD kullanilabilir bir yontem olarak goéziikse de, Bordachar ve
ark. [57] TVMD’ deki azalma ile ventrikiil performansi arasinda gii¢lii bir baglanti
gosterememislerdir. Yapilan diger ¢alismalarda ise farkli interventrikiiler intervallerde,
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artmig atim hacminin gostergesi olarak aortik akimin hiz-zaman integralini (VTI)
degerlendirilmistir. Ventrikiiller arasi gecikmen en fazla 20 msn olacak sekilde
ayarlandigindan, farkli interventrikiiler intervallerin ventrikiil performansi iizerine
anlaml etkisi gosterilememistir. [57-59]

Kardiak resenkronizasyon tedavisinden fayda gorecek hastalarin degerlendirilmesinde,
ekokardiyografinin 6nemi hizla artmaktadir. Giiniimiizde heniiz bu hastalarin
degerlendirilmesinde altin standard bir teknik bulunmasa da, ekokardiyografi bu boslugun
doldurulmasinda oOniimiizdeki yillarin en biiyiik aday1 olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Hangi ekokardiyografik teknigin bu konuda daha etkin oldugunu belirlemek i¢in daha
genis capli calismalara ihtiya¢ oldugu da bir gergektir. Glinlimiiz kosullarinda KRT gibi
yiiksek maliyetli bir tedavi oncesinde dogru hastanin sec¢imi igin, ekokardiyografinin
kullanilmasi akilct bir se¢im olarak goziikmekte olsa da; KRT uygulanacak hastalarin
EKO kullanilarak belirlenmesi giiniimiizde heniiz énerilmemektedir. ilerleyen yillarda bu
konudaki geligsmelerin hasta se¢imline daha fazla katki yapmasi beklenmektedir.
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