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Kalpte bélgesel mekanik senkronizasyon bozuklugunun ve
resenkronizasyon tedavisine aday hastalarin
ekokardiyografi ile degerlendirilmesi

Echocardiographic evaluation of regional mechanical dyssynchrony and
candidates for cardiac resynchronization therapy

Dr. L. Elif Sade, Dr. Biilent Ozin, Dr. Haldun Muderrisoglu

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Medikal tedaviye ragmen semptomatik olan son dé-
nem kalp yetersizligi hastalarinda biventrikiler kalici
kalp pili son yillarda dnemli bir tedavi yaklagimi olarak
karsimiza ¢cikmistir. Bélgesel mekanik kasiima bozuk-
lugunun tedaviye aday hastalarin seciminde esas un-
sur oldugunun ve QRS silresinin senkronizasyon bo-
zuklugunu yansitmadiginin anlasiimasi ekokardiyog-
rafinin bu alandaki énemini artirmistir. Ekokardiyogra-
fi, hem hemodinamik durum hem de miyokardin bélge-
sel kasilma islevi hakkinda ayrintili kantitatif analiz im-
kani veren invaziv olmayan bir incelemedir. Konvansi-
yonel ekokardiyografi ve doku Doppler yéntemlerini bir
arada kullanarak kardiyak mekanik senkronizasyon
bozuklugunu atriyoventrikller, interventrikller ve intra-
ventrikiler gecikme diizeylerinde sayisal olarak deger-
lendirmek mimkinddr. Bu nedenle, ekokardiyografi
hasta secimi, tedavi etkinliginin degerlendiriimesi ve
elektrod yerlesimi olmak Uzere kardiyak resenkroni-
zasyon tedavisinin her asamasinda vazgegilmez bir
rehber haline gelmistir.

Anahtar sézclkler: Kardiyak pacing, yapay/ydntem; kardiyomiyo-
pati, dilate; ekokardiyografi, Doppler; kalp iletim sistemi; kalp ye-
tersizligi, konjestif.

Biventrikiiler kalict kalp pili tedavisinin son y1l-
larda kazandig1 ivmede ekokardiyografinin pay1
cok biiyiiktiir. Tk caligmalarda, medikal tedaviye
ragmen ciddi kalp yetersizligi semptomlar: diizel-
meyen hastalarin ¢alismaya alinmalari, diisiik ejek-
siyon fraksiyonu (£ %35), sol dal bloku ve QRS sii-
resinin 2130 msn olmasi dl¢iitlerine dayanmaktay-

Biventricular pacemaker is a novel alternative
approach in the management of patients with end-
stage refractory heart failure. The fact that regional
mechanical dyssynchrony is the major determinant in
the selection of candidates for cardiac resynchroniza-
tion therapy and that QRS duration is not a reliable
marker of the regional mechanical dyssynchrony has
expanded the role of echocardiography in this field.
Echocardiography enables non-invasive quantification
of both the hemodynamic status and regional left ven-
tricular contractile function. Conventional echocardiog-
raphy combined with two-dimensional and tissue
Doppler modalities proved to be useful in the assess-
ment of regional mechanical dyssynchrony and atri-
oventricular, interventricular, and intraventricular
delays. Hence, echocardiography has become an
indispensable imaging guide to cardiac resynchroniza-
tion therapy for patient selection, evaluation of the
response to resynchronization, and optimal lead local-
ization.

Key words: Cardiac pacing, artificial/methods; cardiomyopathy,
dilated; echocardiography, Doppler; heart conduction system;
heart failure, congestive.

di. Ancak, hastalarin yaklasik 1/3’iiniin tedaviden
yarar gormemesi dikkatlerin hasta seciminde daha
baska ol¢iitlerin yararli ve gerekli olabilecegi iize-
rinde yogunlagmasina neden oldu." Ayrmtili eko-
kardiyografik incelemeler sayesinde mekanik senk-
ronizasyon bozuklugu ve resenkronizasyon kavram-
lar1 ortaya ¢ikti. Mekanik senkronizasyon bozuklu-
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gunun elektriksel senkronizasyon bozuklugu ile
esanlamli olmadigi, tedaviden yarar gérmede esas
olanin mekanik senkronizasyon bozuklugu oldugu
anlasildi.” Nitekim, ekokardiyografik incelemeler,
QRS siiresi uzun olan hastalarin yaklasik %12’sin-
de mekanik senkronizasyon bozuklugu olmadigini,
QRS siiresi normal olan hastalarin bir kisminda ise
mekanik senkronizasyon bozuklugu oldugunu orta-
ya koydu.”® Bu nedenle, ekokardiyografi, hasta se-
¢imi basta olmak {izere tedavi etkinliginin degerlen-
dirilmesi ve elektrod yerlesiminin optimizasyonu
gibi kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (KRT)
her asamasinda vazgecilmez bir goriintiileme yonte-
mi haline gelmistir.”

Mekanik senkronizasyon bozuklugu

Mekanik senkronizasyon bozuklugu dolayli ola-
rak ejeksiyon fraksiyonunun diismesine, atim hacmi-
nin azalmasina, duvar geriliminin anormal dagilimi-
na ve atim iginin artmasmna neden olur. Mekanik
senkronizasyon bozuklugu atriyoventrikiiler, inter-
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ventrikiiler ve intaventrikiiler senkronizasyon bozuk-
lugu olmak iizere baslica iic tiptir.

Atriyoventrikiiler senkronizasyon bozuklugu.
Dilate kardiyomiyopatili hastalarda nadir olmaya-
rak atriyoventrikiiler gecikme uzar, atriyal sistol er-
ken mitral dolus ile icice hale gelir, diyastolik do-
lus siiresi kisalir ve gec diyastolik mitral yetersizlik
meydana gelir.*” Sol ventrikiil dolus siiresinin kar-
diyak siklusun %40’indan daha kisa olmasi atriyo-
ventrikiiler senkronizasyon bozuklugu ile aciklana-
bilir.'"”

Interventrikiiler senkronizasyon bozuklugu.
Aort kapaginin agilmasi ve kanin sistemik dolagima
atilmasi pulmoner kapaga gore belirgin derecede ge-
cikir. Sol dal bloku olan hastalarda sol ventrikiil ka-
silma ve gevsemesinin gecikmesi mekanik intervent-
rikiiler gecikmenin nedenidir. Ozellikle de intervent-
rikiiler septum hareketinin zamanlamasinin bozul-
mus olmas1 septum hareketinin ejeksiyona katkisini
ortadan kaldirir. Sag ventrikiil kontraksiyonu erken
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Sekil 1. Ustte parasternal kisa eksen pencereden orta anteroseptum-orta posterior segmentler sevi-
yesinden lineer kesitle Doppler a¢i diizeltmesi uygulanarak elde edilmis renkli M mod yer degistirme
profilleri, altta ise bu kesitlerden elde edilmis yer degistirme zaman egrileri gorullyor. Sol panel normal
bir bireye, sag panel ise sol dal bloku olan bir bireye aittir. Normal bireyde septum ile posterior seg-
mentler eszamanli hareket ederken, sol dal bloku olan bireyde septum ve posterior duvarin birbirinin
aksi yonde hareket ettigi ve posterior duvarin sistolik hareketinin diyastol basina kadar uzadigi izlen-

mekte.
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basglar ve sag ventrikiil ejeksiyonu sol ventrikiil di-
yastol sonu sirasinda gerceklesir. Bu nedenle, sag
ventrikiilden septuma uygulanan daha yiiksek basing,
septumun sol ventrikiil aktif kontraksiyon ve ejeksi-
yonundan once sol ventrikiil kavitesine dogru itilme-
sine neden olur.""

Intraventrikiiler senkronizasyon bozuklugu. Sol
dal blokunda sol ventrikiiliin kendi icerisinde de senk-
ronizasyon bozuklugu s6z konusudur. Bunda en
onemli neden, yukarida belirtilen interventrikiiler sep-
tumun uygunsuz erken hareketidir. Bunun yani sira bu
hastalarda genellikle serbest duvarin aktif kontraksi-
yonu gecikmistir. Boylece, septum atim isine katil-
mazken serbest duvarin gerilmesine ve daha yiiksek
stres altinda kasilmaya baslamasina neden olur. Bu de-
fa da serbest duvarin kasilmasi septumun gerilmesine
ve kanin ventrikiil igerisinde bir duvardan diger duva-
ra itilmesine, ileri atimin azalmasina ve harcanan gii-
ciin bosa gitmesine neden olur (Sekil 1).”'* Etkin ol-
mayan bu kasilma sekli sistolik performansin azal-
masina, sistol sonu basincin yiikselmesine, duvar ge-
riliminin artmasina ve sistol siiresinin diyastol aley-
hine uzamasina yol agar.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi planlanan
hastalarda senkronizasyon bozuklugundan kaynakla-
nan bu mekanik gecikmelerin ne 6l¢iide bulundugu-
nun ekokardiyografi ile saptanmas1 dogru hasta seci-
mi ve etkin tedavi igin kagimilmazdr. Ilging olarak,
QRS siiresi normal olan dilate kardiyomiyopatili has-
talarda da %27-51 oraninda intraventrikiiler mekanik
senkronizasyon bozuklugu oldugu saptanmigtir,”*"
Bu hastalarin da QRS siiresine bakmaksizin tedavi-

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi éncesi

B T N =0 ok B i =Y T
Presistolik mitral yetersizlik var; Mitral yetersizlik stiresi = 494 msn
Mitral yetersizlik 3/4; +dP/dt,, = 344 mmHg/sn

den yarar gordiigiiniin anlasilmasi ekokardiyografik
degerlendirmenin 6nemini artirmigtir.™'*"’

Resenkronizasyon tedavisinde
ekokardiyografi

Ekokardiyografi, mekanik senkronizasyon bozuk-
lugunu sayisal olarak belirtebilmemize olanak verir.
Gerek resenkronizasyon tedavisine alinan yanitin ob-
jektif degerlendirmesi gerekse bu yanitin 6ngoriile-
bilmesinde onemli bir yere sahiptir. Ciinkii, KRT ile
kontraktil performansta diizelme, reverse remode-
ling, mitral yetersizlikte azalma gibi objektif iyiles-
meler saglanabilmesi icin mutlak ve en 6nemli 6ngo-
diiriicti faktor mekanik senkronizasyon bozuklugu-
nun varligidir."”

Konvansiyonel ekokardiyografi. Konvansiyonel
ekokardiyografi, senkronizasyon bozukluguna bagli
hemodinamik durumun ve KRT tedavisi ile gerek re-
verse remodeling gerekse hemodinamik durumda
saglanan diizelme miktarinin degerlendirilmesinde
yardimcidir. Bu amagla, KRT 6ncesi ve sonrasinda
sistolik ve diyastolik hacimler, sistolik ve diyastolik
caplar, ejeksiyon fraksiyonu, attim hacmi, +dP/dtmax,
mitral yetersizlik derecesi ve siiresi, diyastolik dolus
siiresi, miyokardiyal performans indeksi, interventri-
kiiler gecikme degerlendirilerek hastanin tedaviden
yarar goriip gormedigi saptanabilir (Sekil 2)."*'" Bu-
nunla birlikte, bu parametrelerdeki akut diizelme,
uzun vadede saglanacak yarar1 dngérmede yeteri ka-
dar duyarli degildir."*"”

Ayrica, bu hastalarda ekokardiyografi esliginde
AV gecikme ayarlamasi da yapilarak en uygun di-

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinden 3 giin sonra
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Sekil 2. Kardiyak resenkronizasyon (A) éncesi ve (B) sonrasi mitral diyastolik akim 6rnegi. Resenkronizasyon ile presistolik mit-
ral yetersizligin kayboldugu, mitral yetersizlik stresinin kisaldigi ve +dp/dtmax degerinin ylUkseldigi gérilmektedir.
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yastolik dolus ornegi elde edilmeye caligilmalidir.
Bunun i¢in baz1 yaklagimlar onerilmistir.”**" Pratik
yaklasim, Doppler inceleme esliginde, mitral dolug
siiresi en uzun ve diyastolik mitral yetersizlik en az
olacak sekilde AV intervalinin 200 msn gibi uzun
bir degerden baslanarak tedricen azaltilmasi, A dal-
gast kesilmeye basladig1 andan itibaren daha kiiciik
araliklarla tekrar artirilmasi ve tam dolusa izin ve-
ren miimkiin olan en kisa AV gecikmenin bulunma-
sidir.”

Interventrikiiler gecikme konvansiyonel ekokar-
diyografi ile su sekilde ol¢iiliir: QRS baslangicin-
dan aort akimin baglangicina ve QRS baslangicin-
dan pulmoner akimin baslangicina dek gecen siire-
lere sol ve sag ventrikiiler pre-ejeksiyon intervali
denir. Bu, pre-ejeksiyon intervalleri arasindaki za-
mansal gecikmeyi verir (Sekil 3)."” Normalde aor-

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi 6ncesi

interventrikiiler gecikme (msn): 180-70=110

tun acilmasi pulmoner kapagin acilmasindan birkag
milisaniye sonradir. Bu siirenin uzamasi halinde in-
terventrikiiler mekanik gecikmeden bahsedilir. In-
terventrikiiler mekanik gecikmenin 40 msn’nin
tizerinde olmasi interventrikiiler senkronizasyon
bozuklugu anlamina gelir.”**”

Ayrica, konvansiyonel M mod ekokardiyografi ile
parasternal uzun eksende septum ile arka duvar hare-
ketlerinin zamanlamas: dlciiliir. Aradaki gecikme int-
raventrikiiler mekanik senkronizasyon bozuklugunun
Olgiistidiir.”™ Bu gecikmenin 130 msn’nin tizerinde
olmasi halinde intraventrikiiler mekanik senkronizas-
yon bozuklugundan bahsedilir ve bu hastalarin
KRT’den belirgin klinik ve ekokardiyografik yarar
gorecedi, hatta prognozlarinin anlamh 6lc¢iide daha
iyi olacag1 ongoriilebilir.** Ote yandan, tedaviden
yarar goren ve gérmeyenler arasinda 130 msn sinir

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinden 3 gln sonra

QRS - A0 = 125 msn

interventrikiiler gecikme (msn): 125-115=10

Sekil 3. Kardiyak resenkronizasyon (A-B) 6ncesi ve (C-D) sonrasi interventrikiler gecikme izlenmekte. Resenkronizasyon énce-
sinde sag ventrikller pre-ejeksiyon siresi (QRS-P) 70 msn, sol ventrikller pre-ejeksiyon suresi (QRS-Ao) 180 msn olarak élcul-
mUs ve interventrikiler gecikme 110 msn olarak hesaplanmistir. Resenkronizasyon sonrasinda ise sag ventrikiler pre-ejeksiyon
stiresi (QRS-P) 115 msn, sol ventrikiler pre-ejeksiyon siresi (QRS-Ao) 125 msn olarak 6l¢llmus, interventrikller gecikme 10 msn

olarak hesaplanmistir.P: Pulmoner; Ao: Aort.
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degerine ragmen goz ardi edilemeyecek kadar ortii-
sen degerler dikkati cekmektedir.”™ Ayrica, bu veriyi
elde etmek, dilate kardiyomiyopati varliginda 6zel-
likle septumun hareket amplitiidii onemli Olgiide
azaldigindan cok zorlasabilir ve duvarlara dik M mo-
de kayitlari elde etmek de her zaman miimkiin olma-
yabilir.

Doku Doppler goriintiileme. Renk kodlu doku
Doppler yontemleri ile bolgesel duvar hareketi, hiz,
yer degistirme amplitiidii (displacement), strain ve
strain rate cinsinden ol¢iilebilir ve hareketin za-
mansal analizi yapilarak bolgeler (intraventrikiiler
ve interventrikiiler) birbiriyle karsilastirilabilir. Bu
alanda en ¢ok calisma doku hiz1 goriintiilemesi ile
yapilmistir.">***”" Sag ventrikiil serbest duvari ile

sol ventrikiiliin altt duvarindan en gec hareket ede-
ni arasindaki zamanin interventrikiiler gecikme
miktar1 bu yontemle 6l¢iilebilir.” Giiniimiizde, int-
raventrikiiler mekanik senkronizasyon bozuklugu-
nun QRS genigliginden daha 6nemli bir sorun oldu-
gu goriisii agirhik kazanmustir.® Intraventrikiiler
senkronizasyon bozuklugu, sol ventrikiil segment-
lerinin QRS baslangicindan pik sistolik hiza ulag-
ma zamanlarinin birbiriyle kargilastirilmasi ile de-
gerlendirilir. Bu kargilastirma, apikal pencereler-
den her li¢c planda birbirine karsit duvarlarda eg se-
viyedeki segmentler arasinda ya da bazal ve orta
toplam 12 segment i¢inde yapilir.”” Sol dal blokun-
da en sik goriilen 6rnek septal duvarin cok erken,
serbest duvarin (lateral ya da posterior) ise ¢cok gec

c

Sekil 4. Renkli doku Doppler ydntemiyle apikal 4 bosluk gérlntiiden bazal lateral ve bazal inferoseptal segmentlerden elde
edilmis (A-C) hiz-zaman ve (B-D) strain rate-zaman egrileri gérilmekte. (A) ve (B) normal bir bireye, (C) ve (D) resenkronizas-
yon tedavisine aday, dilate kardiyomiyopatisi olan bir bireye aittir. Normal bireyde gerek hiz gerekse strain rate egrileri koordi-
ne bir hareket 6rnegi gdsterirken, hasta bireyde inferoseptum ve lateral duvar hareketinin eszamanl olmadigi, lateral duvarda

6nemli bir gecikme oldugu izleniyor.
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hareket etmesidir. Bu gozleme dayanilarak, apikal
dort bosluktan karsilikli iki duvar pik sistolik hiza
ulagincaya kadar gecen siirelerin karsilagtirilmasi-
nin (septum-lateral duvar gecikmesi) da yeterli ola-
bilecegini gosteren calismalar vardir (Sekil 4).
Boylece, elde edilen en az 60 msn’lik bir gecikme-
nin belirgin intraventrikiiler mekanik senkronizas-
yon bozuklugu tanisi i¢in yeterli oldugu ileri siiriil-
miistiir.">" Yu ve ark."” ise daha ¢ok segmenti bir
arada degerlendirerek bolgesel hareketin zamansal
heterojenitesini bazal alt1 ve bazal + orta 12 seg-
mentin standart sapmasi olarak ifade etmisler, bu
standart sapmanin 33 msn’nin {izerinde olmasinin
tedaviye alinacak olumlu yanit i¢in gii¢lii bir gos-
terge oldugunu ortaya koymuslardir. Yakin zaman-
da ise, Yu indeksi olarak adlandirabilecegimiz bu
indeksin parasternal kisa eksende septum ve arka
duvar arasindaki gecikme ile ¢ok yiiksek bir kore-
lasyon gosterdigi ve daha basit olan bu iki bolge
yonteminin (septum-arka duvar gecikmesi) kullani-
labilecegi de ileri siiriilmiistiir.””

Renkli doku Doppler yonteminin bu alanda kulla-
nimi daha yaygin olsa da, dijital kayitlar alindiktan
sonra, zaman alict bir sonradan islem (postproces-
sing) ve analiz siirecine ihtiya¢ vardir. Ciinkii, 6l¢clim
yapilan bolgeden elde edilen hiz-hareket, hiz-defor-
masyon egrilerinin tekrarlanabilir olup olmadigindan
emin olmak ve ilgi alaninin miyokard: izleyecek se-
kilde (semi-automated ROI tracking) ayarlanmasi
gereKkir.

Pulsed wave doku Doppler ile yapilan ¢alismalar-
dan da giivenilir ve yararli sonuclar elde edilebilir.
Daha cabuk olmasina karsin bu yontemin spasiyal
¢oziiniirligi diistiktiir ve pek cok farklr siklustan el-
de edilen ol¢iimlerin karsilastirilmas: gibi bir deza-
vantaji vardir. Bu nedenle, kalp hizi degiskenligi,
kalbin global hareketi ve yiiklenme durumuna ¢ok
daha hassastir. Yine de, renkli doku Doppler ile ben-
zer sonuglar elde edilebilecegi bildirilmigtir.***"

Translasyon ve itilme-cekilme artefaktlarindan
nispeten bagimsiz olan intrinsik deformasyonu ve
deformasyon hizini degerlendiren strain ve strain
rate goriintiileme ile daha giivenilir sonuclar elde
edilmesi beklentisi arastirmalari son dénemde bu
yone kaydirmigtir.">'"* Doku yer degistirmesinin
Olciilmesi, diger bir deyisle doku tracking goriintii-
leme ile de gorsel ve kantitatif doku hareket mikta-
r1 milimetre-santimetre cinsinden nispeten daha ko-
lay yorumlanabilir."******" Strain ve strain rate go-
riintiileme, itilme-cekilme ve translasyondan etki-
lenmedigi icin mekanik gecikmenin daha iyi ayirt

edilmesini saglayabilir."”** Bu iki yontemle sik izle-

nen sistol sonrasi kisalma pike ulasma zamani kav-
ramini karmagik hale getirmektedir. Halen ortak so-
run hangi noktanin gercek pik noktasi oldugu-
dur.*>** Yu ve ark.nin"” uygulamasindan farkli
olarak, Sogaard ve ark."' 6l¢tim araligini aort kapa-
Sinin kapanmasi ile sinirlamayip, sistol sonrasi lon-
gitudinal hareketi gecikmis segmentin hareketi ola-
rak kabul etmektedir. Bir diger yaklasim da QRS
baslangicindan sistolik hareketin baslangicina kadar
olan siirenin segmentler arasinda karsilastirilmasina
dayanmaktadir.” Heniiz hi¢bir yontem tam olarak
aktif kasilma ile pasif hareketi birbirinden ayirmaya
yeterli degildir. Bu durum, KRT i¢in hasta se¢imin-
de ve tedaviye alinacak yanitta asir1 ya da yetersiz
degerlendirmelere neden olabilmektedir. Bu nokta-
da, kardiyomiyopatinin iskemik ya da iskemik ol-
mayan seklinin etyolojik ayriminin yapilmasi ve
sistol sonrasi kisalmanin iskemik kokenli olup ol-
madiginin belirlenmesi 6nemli olabilir.”

Tiim bu islemleri ve gorsel degerlendirmeyi ko-
laylastirmak i¢in 2004 yilinda Doku Senkronizasyon
Goriintiileme (Tissue Synchronization Imaging™,
GE Vingmed, Horten, Norve¢) programi gelistiril-
migtir."” Bu yontemde, ikiboyutlu goriintiilere siiper-
poze renk kodlamasi bolgesel hizin pike ulasma za-
manina gore yapilir. Bu da bize dogrudan bolgesel
hareketin zamansal bilgisini verir. Bu yontem ile api-
kal pencere kesitlerinden karsit duvarlarin gecikmesi
birbiriyle karsilastirildiginda, 65 ms’lik bir sinir de-
gerinin %87 duyarlilik, %100 6zgiilliik ile tedaviye
almacak olumlu yaniti1 dngordiiriicii oldugu gosteril-
migtir."” Yine bu yontem yardimiyla hesaplanan Yu
indeksi de onceki verilere benzer sonuglar vermis-
tir."*” Dolayisiyla, son derece pratik olan bu otomatik
zamansal analiz olukga iyi isliyor gibi goriinmekte-
dir. Ayrica, elektrodun da Doku Senkronizasyon Go-
riintiileme ile saptanan en gec bolgeye yerlestirilme-
si halinde tedaviye daha cabuk olumlu yanit elde
edildigi de gozlenmistir."” Bu yontemin tekrarlanabi-
lirligi ve giivenilirligine yonelik calismalar halen siir-
mektedir.

Doku Doppler goriintiileme ¢aligmalarinda hata
kaynag1 da olabilecek cesitli zorluklar bulunmakta-
dir. Bunlardan ilki, sorunlu ventrikiilde bolgesel
hareket miktar1 azalirken cekilme-itilme, torsiyon
ve translasyondan kaynaklanan artefaklarin artma-
styla sinyal giiriiltii oraninin azalmasi; dolayisiyla,
gercek pik degerlerin ve hangi hareketin ger¢ek mi-
yokard hareketi oldugunun ayirt edilememesidir.
Bu nedenle, yapilacak dl¢iimlerin giivenilirligi agi-
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sindan ¢ok dikkatli olmalr; renk kazang skalasi ne
cok yiiksek ne de cok diisiik olacak sekilde her ka-
yitta yeniden ayarlanmali; renkli M mod egrisinden
elde edilen profil kilavuzlugunda, hatta miimkiinse
ayni noktadan elde edilen hiz, stain ve strain rate
egrileri karsilastirilarak yorum yapilmalidir. Yuka-
rida belirtilen sinir degerlere ragmen, egri iizerinde
hangi noktanin pik kabul edilmesi gerektigi konusu
tartismalidir. Ikincisi, 6zellikle dilate ve sferik
ventrikiil geometrisi nedeniyle, bolgeler arasi senk-
ronizasyonun ayni kalp siklusunda karsilastirilabil-
mesi i¢in genis bir sektor acisina ihtiya¢ (>60°) du-
yulmasidir. Bu da frame hizin1 azaltarak zamansal
¢oziiniirliigiin diismesine neden olur. Oysa, 5
msn’nin altinda bir zamansal ¢oziiniirliik i¢in frame
hiz1 200’{n iizerinde olmalidir. Giintimiizdeki tek-
nolojik donanim ise bu kadar yiiksek frame hizi ile
boyle genis bir sektodr acisinin ¢alisilmasina imkan
vermemektedir. Tiim bu zorluklar g6z oniine alin-
diginda, senkronizasyon bozuklugunun deneyimli
kisilerce degerlendirilmesi gerekir. Bu da bir bagka
kisithilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Mekanik senkronizasyon bozukluguna bagh
Jfonksiyonel mitral yetersizliginin degerlendirilmesi.
Mekanik senkronizasyon bozukluguna bagl fonksiyo-
nel mitral yetersizlikte ekokardiyografi ile sayisal ola-
rak degerlendirilebilecek birden ¢ok mekanizma rol
oynamaktadir. Bunlarin her biri resenkronizasyon
adaylarinda ve KRT’den sonra incelenmelidir. Sol
ventrikiil sistolik kasilma giictindeki (+dP/dtmax) diisii-
se bagli olarak mitral yapraklarin kapanma hizi ve gii-
cliniin azalmig olmasi ve belki de daha 6nemlisi ante-
rolateral ve posteromediyal papiller kaslarin hareketle-
rinde senkronizasyon olmayist en 6nemli nedenler-
dir.*'"** Ayrica, AV gecikme siiresi ¢ok uzarsa, bu du-
rum presistolik mitral yetersizlige ve mitral yetersizlik
stiresinin uzamasina neden olur. Bu ilic mekanizma,
KRT ile akut olarak, revers remodelingde ise uzun do-
nemde mitral yetersizligin azalmasini saglar.*”

Ucboyutlu ekokardiyografi. Ucboyutlu ekokardi-
yografi global ejeksiyon fraksiyonu, voliimler baki-
mindan KRT’ye alinan yanit1 degerlendirmede kulla-
nilabilecegi gibi, yeni teknolojik gelismeler sayesin-
de bolgesel hacim degisiklikleri ve bunlarin zaman-
sal analizini miimkiin kilarak yakin gelecekte
KRT’ye rehberlik edecek gibi goriinmektedir.™*!

Ekokardiyografinin elektod yerlestirilmesine
katkisi

Tedaviye olumlu yanit alinmasi ancak elektrod
yerlesiminin mekanik gecikmeden esas sorumlu olan

bolge ile uyumlu olmasiyla miimkiindiir.” Elektro-
dun uygunsuz yerlestirilmesi, yarar saglamamanin
otesinde hastalarin durumunun daha da kétiilesmesi-
ne neden olabilir.”" Bu nedenle, en geciken bolgele-
rin implantasyondan 6nce ekokardiyografi ile tanim-
lanmasi gerekir. Yeni KRT cihazlar ile, elektrod ka-
nallar1 en geri kalan sol ventrikiil bolgesine ayr1 ayri
uyar1 vermek icin ayarlanabilir. Bu yaklasimin daha
iyi sistolik ve diyastolik performans saglayabilecegi
ileri siiriilmiistiir.” Her ne kadar en ge¢ hareket eden
bolge en sik olarak lateral ve/veya posterior segment-
ler olsa da, anterior ve septal segmentler de en geg
hareket eden bolgeler olabilir.””" En gec¢ hareket
eden bolgenin her zaman diskinetik olan bolge anla-
mina gelmedigi de bilinmektedir."”

Bugiine dek yapilan ¢alismalarin en dnemli kisit-
liliklardan biri senkronizasyon bozuklugunun tek
planda calisilmis olmasidir. Apikal pencereden ii¢
diizlemde bolgesel uzun eksen hareketinin incelendi-
§i calismalar da vardir. Ancak, bunlarda da birden
cok kalp siklusunda kayit alinmasi kesitlerin karsi-
lastirilabilirligini nispeten kisitlamaktadir. Ayrica, ki-
sa eksen hareketinin incelenememesi apikal seg-
mentleri calismalarin disinda birakmistir; iistelik, ki-
sa ve uzun eksen hareketlerinin farkli gecikme orne-
8i gosterebilecegi ve KRT ye farkli yanit verebilece-
gi bildirilmistir."**" A¢1 diizeltmeli doku Doppler
yontemleri buna kismen bir ¢oziim sunmus ve ayni
siklustan alt1 segmentin birden radiyal hareketinin in-
celenmesine olanak vermistir.**” U¢ boyutlu ekokar-
diyografideki yeni gelismeler bu sorunlarin iistesin-
den gelmek ve daha tam bir bolgesel analiz yapmak
acisindan timit vericidir. Ayrica, ikiboyutlu ekokardi-
yografi goriintiilerine dayali olarak gelistirilen yeni
ikiboyutlu doku strain goriintiilleme yaklasimlari, ag1
bagimlilik sorununu da ¢ok aza indirerek bolgesel
kantitatif degerlendirmelerin dogrulugunu artiracak-
tir.*”’ Bu yeni gelismelerin KRT ye yanitsizlik orani-
nin azaltilmasinda neler getirecegini ileriki caligsma-
lar gosterecektir.

Herseye ragmen, mekanik senkronizasyon bo-
zuklugunun ekokardiyografi ile tam olarak tanim-
lanmast KRT’ ye olumlu yanit alinmasi icin yeterli
olmayabilir. Kardiyak venlerin anatomisinin istenen
bolgeye lead yerlegtirilmesine uygun olmamast; uy-
gun elektrik uyar1 ve /ead yerlesimine ragmen, int-
rinsik miyokard hasarinin ciddiyeti nedeniyle iste-
nen diizeyde mekanik yanit elde edilememesi; za-
man icinde degisen hemodinamik durumun ve yeni-
den sekillenmenin takip edilip optimizasyonun dii-
zenli araliklarla kontrol edilmesi gerekliligi ve has-



420

Turk Kardiyol Dern Ars

ta takibinin aksamasi gibi olasi sorunlar da KRT’ye
alinacak yaniti etkileyecek diger faktorler olarak
akilda tutulmalidir.
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