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Yaşlı hastalarda bradiaritmiler ve pacemaker endikasyonları
Bradyarrhythmias and pacemaker indications in elderly patients
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Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı 
nüfus giderek artmaktadır. Mortalitede azalma, 

ortalama yaşam süresindeki artış ve doğum oranlarının 
azalması tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı 
nüfusu arttırmaktadır.[1] 2016 yılı itibariyle ülkemizdeki 
nüfusun %8.3’ünü 65 yaş ve üstü kişiler oluşturmaktadır 
ve bu oran son beş yıl içinde %17.1 oranında artmıştır.[2] 
Bradiaritmiler yaşlı kişilerde sık rastlanılan bir klinik so-
rundur. Dolayısı ile ilerleyen dönemlerde bu hasta grubu 
ile daha sık karşılaşılacağımızı tahmin etmek zor olmaz.

İleri yaş grubunda senkop özellikle ele alınması ge-
reken bir konudur. 70 yaş üstü kişilerde senkop daha sık 
gözlenir. Vasovagal olmadığı sürece senkopun artmış 
mortalite ile ilişkisi gösterilmiştir.[3] Senkopa bradiarit-
miler de neden olmakla beraber geniş bir ayırıcı tanısı 
vardır. Hastalardaki amnezi, çoğu zaman senkop ve düş-
meye şahit olan kişi bulunmaması senkopun saptanması-
nı zorlaştırabilir. İleri yaş grubu hastalardaki otonom dis-
fonksiyon ve çoklu ilaç kullanımına bağlı vasküler tonus 
değişiklikleri de sıklıkla senkopa neden olabilmektedir.[4]

Bradiaritmiler uyarı oluşumu veya iletilmesinde geli-
şen problemler nedeni ile ortaya çıkan ritim ileti bozuk-
luklarıdır. Yaşla birlikte dinlenme kalp hızı değişmemek-
le beraber erişkin çağa ulaşıldıktan sonra maksimal kalp 
hızında yıllık 0.7 vuru/dakikalık bir azalma olmaya baş-
lar. Maksimal kalp hızında oluşan bu fizyolojik azalma 
yaşla beraber olan efor kapasitesindeki düşüşün sebep-

lerinden biridir. Bu fizyolojik değişikliğe ek olarak sinüs 
nodunun uyaranlara cevabı ve toparlanması da zaman 
içinde bozulur.[5] Sinus nodu disfonksiyonunda özellikle 
yaşla beraber insidansı artan atriyal fibrilasyon atakları 
sonrası oluşan duraksamalardan bu durum sorumlu tutul-
maktadır. Sinus nod disfonksiyonu (SND) ve atriyovent-
rikler (AV) blok yaşlı kişilerde sık rastlanılan bradiaritmi 
sebeplerindendir. Özellikle sinüs nod disfonksiyonunda 
EKG bulguları oldukça çeşitlilik gösterir; sinüs duraksa-
ması, sinusal bradikardi, çeşitli kaçış ritmleri ve atriyal 
fibrilasyonun da içinde bulunduğu taşikardi ataklarını ta-
kip eden bradikardik epizotlar izlenebilir.[6]

Yaşla beraber AV nod ve his demetinde fibroz ve 
yağlı doku infiltrasyonu olduğu gösterilmiş olmakla be-
raber bu değişikliklerin ileti sistemi üzerindeki etkileri 
tam olarak bilinmemektedir. Ancak yapılan çalışmalar-
da yaşla beraber ileti sisteminde refrakterliğin ve AV 
ileti suresinin uzadığı gösterilmiştir. Uyarı oluşmasını 
takiben iletide gecikme veya blok sinüs nodu, interatri-
yal ileti yolları, AV nod ve His-Purkinje ileti yolakları-
nın herhangi bir seviyesinde oluşabilir. Klinik bulgular 
asemptomatik dal bloğundan AV tam bloğa kadar de-
ğişiklikler gösterir. AV bloğun ciddiyeti birinci derece 
asemptomatik AV bloktan ikinci derece veya tam AV 
bloğa kadar değişkenlik gösterir. Mobitz Tip 2 ikinci 
derece AV blok ve üçüncü derece AV blokta hipoperfüz-
yon bulguları ve serebral semptomlar gelişebildiği için 
prognozu diğer tip bloklara göre daha kötüdür. Ancak 

Summary– With the dramatic increase in the number of elderly 
people in most parts of the world and in our country there will 
be an accompanying increase in patients with sinus node dys-
function (SND) and atrioventricular (AV) block. For this reason, 
it will be essential for health care personnel to have a basic 
knowledge of bradyarrhythmias and the special considerations 
required for managing these rhythms in elderly patients. Be-
cause of frailty of this patient group indivualised approach 
and consideration for management of these patients must be 
done carefully. Decision for permanent pacemaker therapy and 
pacemaker mode selection should be done according to the 
underlying pathology and patient characteristics.

Özet– Dünyanın birçok yerindeki ve ülkemizdeki yaşlı nü-
fusun dramatik bir şekilde artmasıyla birlikte, sinüs düğümü 
işlev bozukluğu (SND) ve atriyoventriküler (AV) bloklu hasta-
larda eşlik eden bir artış olacaktır. Bu nedenle, sağlık perso-
nelinin yaşlı hastalarda bradiaritmiler hakkında temel bilgileri 
ve bu ritimleri yönetmek için gereken özel hususları bilmesi 
esastır. Yaşlı hastaların kırılganlığı nedeni ile, bu hastalara 
bireyselleştirilmiş yaklaşım ve tedavi düşünülmesi dikkatli-
ce yapılmalıdır. Kalıcı pacemaker tedavisi ve kalp pili modu 
seçimi için karar, alttaki patoloji ve hasta özelliklerine göre 
yapılmalıdır.



blok derecesi ve şiddetinin otonom tonustan ve hastanın 
kullanmakta olduğu ilaçların etkisiyle de artıp azalabile-
ceğini göz ardı etmemek gerekir.[7]

SND ve AV blok sıklığı yaş ile beraber artmaktadır. 
Yapılan bir çalışmada 65 yaş üstü kişilerde erkeklerin 
%5’inde ve kadınların %1.8’inde SND saptanmıştır. 
Benzer şekilde Mobitz Tip 2 ikinci derece ve üstü AV 
blok sıklığı aynı yaş grubundaki erkeklerin %1.1’inde 
görülmüşken bu oran kadınlarda %0.4’dür. Aynı çalış-
mada cinsiyetler arası fark 80 yaş ve üstü grupta da de-
vam etmiştir. Bu gruptaki erkeklerin %10’unda sempto-
matik bradikardi izlenirken kadınlarda ise %2 oranında 
semptomatik bradikardiye rastlanılmıştır.[8]

Dal bloklarının sıklığı da yaşla beraber artmakla be-
raber genelde asemptomatik seyrederler. Sağ dal bloğu 
sol dal bloğuna göre daha sık görülür. 80 yaş ve üstü 
kişilerin %11’inde sağ dal bloğu görülürken sol dal blo-
ğu sıklığı ise %5.7 olarak bulunmuştur. Dal blokları er-
keklerde kadınlara göre daha sık görülür. Dal blokları 
birinci derece AV blokla beraberse ileride gelişebilecek 
ileri AV bloğun habercisi olabilir. Ancak bu tip hasta-
ların takibinde bir netlik yoktur. Bradiaritmilerin et-
yopatogenezi kompleks ve değişkendir. Intrinsik kalp 
hastalıklarına bağlı olabileceği gibi kalp dışı etkenlerde 
bradiaritmilere neden olabilir. Sinus nodu ve AV nodda-
ki yaşa bağlı idiopatik dejenerasyon en sık nedendir. Ek 
olarak iskemi, infekiyoz hastalıklar, kas distrofileri ve 
ailevi hastalıklarda bradiaritmilere neden olabilir. Eşlik 
eden hipertansiyon, diyabet ve koroner arter hastalığı 
bradiaritmileri gelişmesini hızlandırır.[9]

Yaşlı hasta grubunda bradiaritmiler değerlendirilir-
ken elektrolit dengesizliği, hipotiroidi ve hipotermi ben-
zeri geri dönüşümlü sebepler ve iatrojenik etkenler iyice 
sorgulanıp araştırılmalıdır. Yaşlı hastalarda sıklıkla rast-
lanan çoklu ilaç kullanımı beta bloker, kalsiyum kanal 
blokeri veya diğer antiaritmiklerin kullanımı iyice sor-
gulanmalıdır. Yaşla beraber sıklığı artan demans da, hem 
demans tedavisinde kullanılan kolinerjik etkili kolin 
esteraz inhibitörlerinin yan etkisiyle, hem de ilaç kulla-
nımıdaki düzensizlikler nedeniyle bradiaritmilere zemin 
hazırlar. Ek olarak çoklu ilaç kullanımı ilaç etkileşim-
lerini arttırarak bradiaritmilere neden olabilir. Yaşla be-
raber değişen farmakokinetik ve farmokodinamik özel-
likler de antiaritmik ve antihipertansif ilaçların etkisini 
arttırarak bradiaritmi gelişimini kolaylaştırır, ek olarak 
glomeruler filtrasyon hızındaki azalma renal yolla atılan 
ilaçların plazma konsantrasyonlarını arttırarak bradiarit-
milere neden olabilir. Kas kitlesinin azalması da vücut 
su oranını azaltarak suda çözünen digoksin gibi ilaçların 
plazma konsantarsyonunu arttırır ve istenmeyen etkiler 
doğurabilir. Bu gibi hastalarda ilacın kesilmesi yapıla-
cak ilk hamle olmakla beraber ilacın kesilmesine rağ-
men semptomatik bradikardi devam edebilir.[10,11]

Hastalar tamamen asemptomatik olabileceği gibi dü-
şük debi ve kronotropik yetersizliğe bağlı olarak serebral 

hipoperfüzyon ve akciğer ödemi tablosunda da olabilir. 
Bardiaritmiler geçici olabileceği için bu bulgular spesi-
fik bir disritmi ile ilişkilendirilemeyebilir. Her ne kadar 
EKG ile AV bloklara rahatlıkla tanı konulabilse de ritm 
monitorizasyonu özellikle SND gibi intermittan bradia-
ritmilere tanı koyabilmek için gerekebilir. SND tekrarla-
yan senkop, ejeksiyon fraksiyonunda azalma ve tekrarla-
yan düşme ve kırıklara neden olabilir. SND’li hastaların 
tedavisiz takibinin yapıldığı bir çalışmada kontrol gru-
bundaki hastaların %50’sinde yeni atriyal fibrilasyon, 
serebrovaskuler olay veya kalp yetersizliği gibi majör 
kardiyak olay geliştiği gözlenmiştir. Bu çalışmadan elde 
edilen verilere göre yaşın 65 den fazla olması, ejeksiyon 
fraksiyonunun %55’den düşük ve sol ventrikül diyastol 
sonu çapının 52 mm’den fazla olması kötü sonlanım ile 
ilişkili bulunmuştur. Birinci derece AV blokta seyir gayet 
iyidir. Bu hastaların çok azında ilerleyen dönemde kalıcı 
kalp pili takılmasına gerek duyulur. Mobitz Tip 1 ikinci 
derece AV blok hastalarında asemptomatiklerse, iskemi 
veya sol ventrikul hipertrofisi yok ise prognoz iyidir. 
Ancak AV nod altından kaynaklanan Mobitz Tip 2 ikinci 
derecede AV blok ve üçüncü derece AV blok varlığında 
kalıcı kalp pili takılması endikedir.[12,13]

Yukarıda belirtildiği gibi bradiaritmiler intermittan 
olabileceği gibi persistan da olabilir. Bu nedenle etyolo-
jik değerlendirme ayrıca önem taşır. İleri yaş grubu hasta-
larda çoklu ilaç kullanımı gibi sebepler dışlandıktan son-
ra intermittan bradiaritmi varlığında yaklaşım persistan 
bradiaritmilere göre değişik olmaktadır. Semptomatik 
SND hastalarında intermittan bradikardi iki ayrı form-
da izlenebilir. Bunlardan ilki taşikardi ataklarını takiben 
sinus nodun toparlanma süresinin uzaması ile ortaya çı-
kan duraksamalar, ikincisi ise asemptomatik seyreden 
bradikardik hastalardaki tekrar eden sinus duraksaması 
ataklarıdır. 3 sn den uzun duraklamalar presenkop veya 
senkopa neden olabilir. İntermittan SND hastalarında 
2013 Avrupa Kardiyoloji Derneği Kalp Pili ve Kardiyak 
Resenkronizasyon Tedavisi Kılavuzuna göre kalıcı kalp 
pili takılması eğer semptomlar bradikardi ile kesin ola-
rak ilişkili ise Sınıf 1 endikason ile önerilmektedir. Bu 
hasta grubunda sinus duraklamaları 6 saniyenin üstün-
deyse ve hasta semptomatikse Sınıf IIa endikasyon ile 
kalıcı kalp pili takılması önerlmektedir. AV blok hasta-
larında ise dışalanabilir sebpelerin yokluğunda üçüncü 
derecede ve ikinci derece Mobitz tip 2 blok varlığında 
intermittan dahi olsa kalıcı kalp pili takılması Sınıf I en-
dikasyon ile önerilmektedir.[13] 2013 Avrupa Kardiyoloji 
Derneği Kalp Pili ve Kardiyak Resenkronizasyon Teda-
visi Kılavuzunda bradikardi tedavisinde pacemaker en-
dikasyonları Tablo 1 ve 2’de özetlenmiştir.

SND hastalarında pacemaker tedavisinin mortaliteye 
azalmasına katkısının olduğunu gösteren kanıt bulun-
mamaktadır. Tedavi edilen hastalar ve tedavi edilmeyen 
hastalar arasında sağ kalım ve ani ölüm oranları arasında 
fark saptanmamıştır. Ancak tedavi edilmeyen hastalarda 
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sistemik tromboembolism daha sıktır. Benzer yaş gru-
buyla kıyaslandığında SND hastalarında tromboemboli 
oranı artmıştır (%15.2’ye karşı %1.3). Atriyal fibrilasyon 
sıklığı da SND hastalarında sıklığı yaş uyumlu populas-
yon ile kıyaslandığında artmıştır. Yapılan bir çalışmada 
SND hastaları hız arttırıcı olarak teofilin kullanan grup 
ve kalıcı kalp pili takılan grup olmak üzere ikiye ayrılıp 
takip edilmiştir. Bu çalışmada 19 aylık takip neticesinde 
kalıcı kalp pili grubunda kalp yetersizliği, senkop me-
dikal tedavi grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 
derecede daha az görülmüştür. Bu çalışmanın ışığında 
semptomatik SND hastalarına kalıcı kalp pili takılma-
sı önerilmektedir. Kalıcı kalp pili takılmasının amacı 
majör kardiyak olayları engellemek ve hayat kalitesini 
yükseltmektir. MOST çalışmasında tek odacıklı ve çift 
odacıklı kalp pili modları karşılaştırılmıştır. Her iki kol-
da 3 yıllık takip sonunda (VVI’a karşı DDD-R) stroke ve 
mortalite açısından fark olmamakla beraber çift odacıklı 

kalıcı kalp pili takılan grupta kalp yetersizliğine bağlı 
hastaneye yatış ve pacemaker sendromu istatistiksel ola-
rak daha az saptanmıştır. Bu bulgular A-V senkroninin 
korunmasının önemini vurgulamaktadır. Ek olarak bu 
hasta grubunda çift odacıklı kalp pili uygulaması yeni 
gelişen AF insidansını %50 oranında azaltmaktadır.[14,15]

Avrupa Kardiyoloji Derneği Kalp Pili ve Kardiyak 
Resenkronizasyon Tedavisi Kılavuzunda SND hastala-
rında semptomlar bradikardi ile kesin olarak ilişkili ise 
pacemaker implantasyonu Sınıf I endikasyon olarak 
önerilmektedir. Ancak asemptomatik SND hastalarında 
kontrendike olarak Sınıf III endikasyon ile önerilmiştir. 
Semptomlar kesin olarak bradikardi ile ilişkili değil-
se Sınıf IIb kalıcı kalp pili implantasyonu önerilmiştir. 
Kalp pili takılan SND’li hasta grubunda AV senkroni-
nin sağlanabildiği iki odacıklı kalp pili uygulanması 
önerilen tedavi modalitesidir. Hasta eğer fiziksel olarak 
aktifse hız yanıtı özelliklerinin kullanılması ve DDD-R 
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Tablo 2. İntermittan bradikardi varlığında kalıcı kalp pili uygulama endikasyonları

Öneri Endikasyon Kanıt
 Sınıfı Düzeyi

Sinus nod hastalığı (bradikardi-taşikardi formu dahil): Sinuzal arrest veya sinus duraklamasına bağlı I B
dökümante edilmiş semptomatik bradikardi olan sinus nod hastalığı olanlarda kalp pili endikedir. 
İntermittan/paroksismal AV blok (Yavaş ventrikül yanıtlı atriya fibrilasyon dahil): İntermittan/paroksismal I C
3. derece veya ikinci derece intrinsic AV blok hastalarında kalıcı kalp pili implantasyonu önerilir. 
Refleks asistolik senkop. IIa B
40 yaşın üstündeki kişilerde tekrarlayan, önceden kestirilemeyen reflex senkoplar ve sinus arresti ve/veya
AV bloğa veya bu ikisinibn kombinasyonuna bağlı dökümante edilmiş semptomatik duraksama/lar da kalıcı
kalp pili implantasyonu düşünülmelidir. 
Asemptomatik duraksamalar (Sinus arresti veya AV blok) IIa C
Bayılma hikayesi olan ve sinus arresti, sinoatriyal blok veya AV bloğa bağlı 6 sn’den fazla asemptomatik
duraksamaların saptandığı hastalarda kalıcı kalp pili implantasyonu düşünülmelidir. 
Asemptomatik duraklamalar (sinus duraklaması veya AV blok) IIa C
Senkop anemnezi olan hastalarda asemptomatik, sinus nod duraklaması veya AV bloğa bağlı 6 saniyenin
üstünde duraklama saptanmışsa kalıcı kalp pili implantasyonu düşünülmelidir.
Bradikardi geri dönüşümlü bir nedene bağlı ise kalıcı kalp pili imlantasyonu önerilmez. III C

Tablo 1. Persistan bradikardi varlığında kalıcı kalp pili uygulama endikasyonları

Öneri Endikasyon Kanıt
 Sınıfı Düzeyi

Sinus nod hastalığında semptomlar kesin olarak bradikardi ile ilişkili ise kalıcı kalp pili takılması önerilmektedir. I B
Sinus nod hastalığında semptomların bradikardi ile ilişkisi net olarak ortaya konulmamışsa kalp pili IIb C
implantasyonu düşünülebilir. 
Sinus nod hastalığında hastalar asemptomatikse veya geri dönüşümlü bir neden varsa kalıcı kalp pili III C
implantasyonu önerilmez.
Kazanılmış AV Blok; üçüncü derece veya tip 2 ikinci derecede AV blok varlığında semptomlardan bağımsız I C
olarak kalıcı kal pili implantasyonu önerlir. 
Kazanılmış AV Blok; İkinci derece tip 1 AV blok hastalarında semptom varlığında veya eletrofizyolojik olarak IIa C
blok his içi veya his altında lokalize edilmişse kalıcı kalp pili uygulanması düşünülmelidir.
Kazanılmış AV Blok; AV blok geçici bir sebebe bağlı ise kalıcı kalp pili implantasyonu önerilmez. III C



modunun seçilmesi gerekmektedir.[13]

Avrupa Kardiyoloji Derneği Kalp Pili ve Kardiyak 
Resenkronizasyon Tedavisi 2013 Kılavuzunda üçüncü 
derece veya ikinci derece Mobitz tip 2 bloklarda semp-
tom varlığına bakılmaksızın kalıcı kalp pili takılması sınıf 
I endkasyon ile önerilmektedir. Mobitz Tip 1 ikinci derece 
blok saptanan hastalarda hastanın semptomları bradikardi 
ile ilişkili ise veya elektrofizyolojik olarak blok seviyesi 
his veya his demet altındaysa kalp pili takılması sınıf IIa 
endikasyon ile önerilmiştir. Geçici sebeple AV blok tablo-
sundaki hastalara kalıcı kalp pili takılması önerilmemekte-
dir. AV blok ile başvuran hastalarda kalıcı kalp pili seçimi 
altta yatan patolojiye ve hastanın interensek ritmine göre 
değişkenlik göstermektedir. Atriyal fibrilasyonu olmayan 
hastalarda kalıcı kalp pili implante edilirken hedef hem 
pacemaker sendromundan korunmak hem de AV senkro-
niyi devam ettirerek tromboemboli insidansını azaltmak 
olmalıdır. Bu nedenlerle çift odacıklı piller ve algorit-
malar önerilmektedir.[13] Ancak yapılan çalışmalarda tek 
odacıklı ve çift odacıklı kalıcı kalp pilleri kıyaslandığında 
kalp yetersizliği ile hastaneye yatış oranı çift odacıklı pil 
grubunda daha yüksek bulunmuştur.[16] Bu bulgunun ne-
deni olarak çift odacıklı kalp pili grubundaki yüksek pace 
oranları gösterilmiştir. Bu nedenle çift odacıklı piller ve 
algoritmalar seçilirken kalıcı kalp pilinin gerekmedikçe 
devreye girmediği modlar seçilerek pacemaker leadleri 
apikal dışı tercihen septal pozisyona implante edilmelidir. 
Son olarak özellikle yaşlı hastalarda çift odacıklı kalıcı 
kalp pili takılacaksa mutlaka mode-switch algoritmasının 
açık olmasına mutlaka dikkat edilmelidir.[13]

Temel ritmi atriyal fibrilasyon olan hastalarda ön 
planda VVI-R olmak üzere tek odacıklı kalp pilleri kul-
lanılmalıdır. UKPace çalışmasında 70 yaş üstü ikinci ve 
üçüncü derece AV blok hastalarında tek odacıklı ve çift 
odacıklı kalp pilleri karşılaştırılmıştır. Ortalama 4.6 yıllık 
takip sonunda her iki kol arasında serebrovasküler olay ve 
kalp yetersizliği açısından fark bulunamamıştır. Bu çalış-
mada çift odacıklı kalp pili takılan grupta tek odacıklı pil 
takılan gruba göre daha fazla sağ ventrikülden pace etme 
oranı daha yüksek bulunmuştur. Özellikle apikal bölgeden 
uzun sureli uyarı verilen hastalarda kalp yetersizliği insi-
dansı kalp pili tipinden bağımsız olarak artmıştır. Apikal 
yerleşimli olmayan lead yerleştirilmesi ve yeni algoritma-
larla ventriuler pace oranının azaltılması ile çift odacıklı 
kalp pili bulunan hastalarda AV senkroninin korunması 
AV blok hastalarında da tercih edilen kalp pili uygulaması 
olmalıdır. UKPace çalışmasında özellikle aralıklı olarak 
AV blok atakları yaşayan hastalarda tek odacıklı kalp pil-
lerinin de uygun bir tercih olabileceği gösterilmiştir.[17,18]

Yaşlı hastalarda kalp pili uygulaması esnasında 
komplikasyon görülme sıklığı da genç popülasyona göre 
artmıştır. Özellikle 75 yaş üstü, zayıf ve kadın hastalarda 
pnömotoraks oranı daha yüksektir. Ek olarak lead çık-
ması da yaşlı hastalarda daha sık rastlanılan bir problem-

dir. Ancak enfeksiyöz komplikasyonlar açısından genç 
ve yaşlı hastalar arasında fark yoktur. Lead fraktürü ve 
benzeri geç dönem komplikasyonlar yaşlı hasta grubun-
da nispeten daha az görülür.[19]

Özet olarak günlük pratiğimizde ileri yaş hastalar art-
tıkça bu hastalardaki bradiaritmiler ile daha sık karşılaşa-
cağımız açıktır. Bu hasalar değerlendirilirken iyatrojenik 
veya düzeltilebilir sebepler dışlandıktan sonra kalp pili 
takılması açısından değerlendirilmeli ve her hasta için 
uygun kalıcı kalp pili modu seçilerek işlem yapılmalıdır.
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