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ÖZET 

Son yıllarda, dilare kardiyomiyopatili hastalarda biventri
kii/er st imülasyon bir tedavi şekli olarak ileri siiriilmekte
dir. Venöz yoldan sol ventrikül stimülasyonu sağlanabil
mek/e beraber bu yeni yöntemin erken ve uzun dönem ta
kip verileri sımrlıdır. Bu çalışmanm amacı venöz yoldan 
biventriküler stimülasyonun uygulanabilirliği ve uzun dö
nem güvenilirliğini değerlendirmek/ir. İleri derecede kon
;estif kalp yetersizliği (NYHA lll-IV) ve ventrikül içi ileti 
gecikmesi (QRS > 120 msn) olan dilare kardiyomiyopatili 
hastalara (sol ventrikül EF < %40, diyastol sonu çapı > 
55 mm) venöz yoldan biventriküler kalp pili yerleştirildi. 
Toplam 29 hastamn 26' smda (%89) kalp pili başarıyla 
yerleştirildi. Yerleştirme işlemi sırasmda ortalama bivent
rikiiler uyarı eşiği, algılama ve elek/l·ot impedansı sırasıy
la 1,8±0,7 V, 15±7 mV, 626±194 Ohm olarak ölçüldü. 
Ortalama sol ventrikiil elekirotu yerleştirme süresi 54± 
24 dak (24-110 dak), skopi zamam 28±14 dak (12-67 
dak) olarak tespit edildi. Hastaların dördünde sol ventri
kül elektrodu yerinden ayrıldı. İki hastada aralıklı srimü
fasyon veya diafragma st imülasyon u gözlendi. Bu hastala
rm beşinde ikinci bir girişim yapıldı ve üçünde sol ventri
kül elektrodunun yeni.çlen yerleştirilmesi başarı/dı. Takip 
süresince (ortalama 12±7; 3 ile 27 ay arası) biventriküler 
uyarı eşiği, algılama ve elek/l·ot impedansı sürekli bivent
riküler srimü/asyon için uygundu. Böylece 29 hastanın 
23'ünde (%79) sürekli biventriküler srimü/asyon sağlandı. 
Dilare kardiyomiyopatili hastalarda venöz yoldan sürekli 
biventriküler srimü/asyon uygulanabilir ve güvenilir bir 
yöntem olarak kabul edilebilir sonucuna varıldı. Tiirk Kar· 
diyol Dem Arş 2002; 30: 177-182 

Analı/ar kelime/er: Biventriküler kalp pili, konjestif kalp 
yetersizliği, dilate kardiyomiyopati 

Son yıllarda ventrikül içi ileti gecikmesi olan hasta
larda sol ventrikül veya her iki ventrikülden stimü
lasyon ile semptomatik iyileşme ve sol ventrikül 
fonksiyonlannda düzelme sağlanabileceği bildiril
mektedir (I-5). Sol ventrikül stimülasyonunun tora
kotomi gerekıneden koroner sinüs yan dallarından 

yapılabileceğinin ortaya konması biventriküler kalp 
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pili tedavisinin uygulanabilirliğini arttırmıştır (6). Bu 
şekilde tamamen venöz yoldan yeleştirilen elektrot

larla biventriküler kalp pili yerleştirilmesinin giri
şimsel problemleri ve uzun dönem takibiyle ilgil i 
bilgiler sınırlıdır. Bu çalışmada ileri derecede kon

jestif kalp yetersizliği ve ventrikül içi ileti gecikmesi 
olan dilate kardiyomiyopatili hastalarda tamamen 
venöz yoldan yerleştirilen biventriküler kalp pilinin 
uygulanab ilirliği ve uzun dönem sol ventrikül stimü
lasyonunda karşılaşılan problemler değerlendirildi. 

YÖNTEMLER 

Hasta Seçimi: Optimal doz ilaç ve süre ile (ACE inhibitö
rü, d igoks in , diüretikler ve uygun hastalarda beta bloker) 
tedavisine rağmen NYHA'ya göre sınıf III veya IV sernp
tomat ik, ekokardiyografık incelemede sol ventrikül d iyas
tol sonu çapı 55 ının'den büyük, ejeksiyon fraksiyonu (EF) 
%40'dan az, ventrikül içi ileti gecikmesi (QRS > 120 m sn) 
olan hastalar içinde çalışmaya katılmayı kabul edenlere bi
ventriküler kalp pili yerleştirilmesi planlandı. 

Elektrotların Yerleştirilmesi: Sağ veya sol subklavyan 
ven ponksiyonu ile sağ atriyuma, sağ ventrikül apeksine ve 
koroner s inüs yan dallarından sol ventrikül epikardına ol
mak üzere üç elektrot yerleştirildi. Koroner sinüse elektrot 
yerleştirmek için iki farklı yöntem kullanıldı : 1. Önceden 
şekil verilmiş stileler ile elektrot doğrudan koner s inüse ve 
yan daliarına ilerletildi. Bu hastalarda elektrot yerleştiri l 
mesi öncesi koroner anjiyografinin geç fazının incelenme
si veya doğrudan 6F "multipurpose" kateter ile koroner s i
nüs venografisi yapılarak koroner sinüs anatomisi değer
lendirildi. 2. Koroner sinüse girmek için özel şekil veril
miş ve içinden elektrot ilerletilebilen kılavuz kateterler ile 
koroner sinüse girildi. Koroner s inüs kı lavuz kateteri içine 
önce balonlu kateter ilerletilerek balon şişirildi ve ardından 
koroner sinüs ang iografisi yapılarak koroner sinüs anato
misi belirlendi (Şekil 1). Daha sonra sol ventrikül elekırotu 
yerleştirildi. 

Girilebilen koroner sinüs yan dallarının içinden sol ventri
kül elektrogramı kayıt edildi. Sol ventrikül aktivasyonu 
yüzey EKG'ye göre en geç olan ve 3 Volt altında (0,5 msn 
uyarı genişliğinde unipolar olarak) stimülasyon eşiği ölçü
len koroner sinüs yan dalı uygun yerleşme yeri olarak se
çildi (Şekil 2). Uyarı amplitüdü 7,5 Volt olacak şekilde di
yafragma ve pekioral adele stimülasyonu kontrol edildi. 
Ayrıca derin solunum yaptınlarak aralıklı stimülasyon 
olup olmadığı araştırı ldı. Sol ventrikül elekırotunun yerleş-
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Şekil 1. Üstte sağ oblik, aşağıda sol oblik pozisyonda kı i avuz ka
leler içinden ilerleıi len balonlu kateter ile koroner sinus anjiyo
gramı görülmektedir. Kalıcı kalp pili elekırotu sağ ventrikül api
kal bölgeye yakın yerleşimlidir. Oklar sol ventrikül stimülasyonu 
için uygun yan dalları (posteralateral venler) göstermektedir. 

tirilmesini takiben sağ atriyum (apendiks veya lateral du
vara) ve sağ ventrikül (apekse) elektrotları konuldu. Bi
ventriküler stimülasyon eşiği (0,5 msn uyarı genişliğinde), 
algı lama ve elektrot impedan sı (5 Volt, 0,5 msn uyarı ge
nişliğ inde) ölçülerek kayıt edildi. Çalışmada iki farklı kalı
c ı kalp pili sistemi kullanıldı. Birincisi klasik DDD kalp 
pilinin ventrikül giriş ine her iki ventrikül elektroduntın Y 
şeklinde adaptör yardım ıyl a bağlandığı (sol ventrikül 
elektrodu katod, sağ ventrikül elektrodu anod); ikincisi ise 
sağ ve sol ventrikül elekırotları için ayrı girişleri olan 3 
odacıklı kalp pili sistemi (Medtronic InSync, Pacesetter 
Frontier ve Guidant Contak TR). Kalp pil i yerleştiri lmesi 
s ırasındaki biventriküler ölçümler, kullanılan kalp pili sis
temine uygun olarak yapıldı. Yerleştirme işlemi sonrası 
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AAI modda programlanan kalp pili atriyoventriküler inter
val optimizasyonunu takiben alt hızı 45/dakika olacak şe
kilde YDD modda programlandı. 

Kalp pili takibi: Kalp pili yerleşt irilmesini takiben !.haf
ta, !.ay, 3.ay, 6.ayda ve daha sonra 6 ayda bir biventrikü
ler uyarı eşiği (0.5 msn uyarı genişliğinde, V), biventrikü
ler algılama (mY) ve elektrot impedansı (0.5 msn uyarı ge
nişliği ve 5 V amplitüdde, Ohm) kalp pil i programlayıcıs ı 
ile ölçüldü. Yerleşti rme öncesi ve sonras ı QRS süres i öl
çümleri, 50 mm/sn hızda al ınan EKG örneklerinde en uzun 
QRS süresi ölçülen ekstremile derivasyonunda yapıldı. 

İstatistik 

İstat is tik analiz SPSS 7.5 programı kullanarak yapıldı. Ve
riler ortalama ve± standart sapma olarak verildi. Kalp pili 
yerleştirilmesi sonrası farklar Wilcoxon testi ile belirlendi . 
Anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Toplam 29 has taya biventr iküler kalp pili yerleşti

rilmesi girişimi yapıldı. Hastaların 24'ünde ilk gi ri

şim başarılı oldu . Başarı sız o lunan hastaların ik isin

de yerleştirme işlemi tekrarlandı ve bu ikinc i g iri 

şimde kalp pili yerleştirildi. Böylece 29 hastanın 

26'sında (% 89) biventriküler kalp pili yerleşti ri lebi l 

di. Başarı sızlı k neden leri, koroner s inüs veya yan 

daliarına giri lem em esi, diafragm a veya pektoı·al ada

lenin uyarılmas ı ve yüksek uyarı eşiği olmasıydı 

(Şekil 3). 

Ondokuz hastada üç odacık lı kalp pi li ( 16 Medtronic 

InSync, 2 Guidant Contak TR, ı Pacesetter Fronti

er); diğer yedi hastada ise Y -adaptör yardım ıyl a ik i 

odacıklı kalp pili (5 Medtronic Kappa DR 600, 2 Pa

cesetter Trilogy DR) yerleştirildi . So l ventrikül 

elektrodu olarak Medtronic 2 188 (n=3) , 2 187 

(n= 15), 4 ı 91 (n=5), Guidant Easytrak (n=2) ve Pa

cesetter Aescula (n=1) modelleri kullanıldı. 

Sol ventrikü l elektrodu 2 hastada sol ventrikül ön 

yüzdeki venlere, 21 hastada serbest duvarındaki ven

lere ve 3 hastada arka yüzdeki venlere yerleştirildi . 

Hastaların ı 8'inde sol ventrikül e lektrodu koroner si

nüs yan dalı iç inde en az 2 cm i lerletilebildi (dista l 

yerleşim). Diğerleri yan dalın girişine yerleşti (prok

simal yerleşim). B iventriküler stimülasyon ile QRS 

süresinde belirgin kısalma meydana geldi ( 169±26 1 
149±18 msn, p=0,002). Ortalama biventriküler uyarı 

eşiği 1,6±0,7 V, algı l ama 15±7 mY, e lektrot impe

dansı 626± 194 Oh m o larak saptandı. Ortalama sol 

ventrikül e lektrodu yerleştirme süresi 54±24 dak 
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Şekil 2. Biventriküler kalp pili yerleşt irilen bir hastada kalp pili programlayıcısı ile kayıt edilen yüzey EKG, venırikülcr e lek trogranı ve a lgı
lama işareti görülmektedir. 

(24-1 10 dak), skopi zamanı 28±14 dak (1 2-67 dak) 

ve toplam i şlem süresi 11 1±44 dak olarak tespit edil

di. 

Hastaların 13'i.inde kalp pili yerleştirilmesi sırasında 

önemli problemler yaşandı. 1. Koroner sinüs diseksi

yonu ve yalanc ı lümen perforasyonu (n=l) 2 . Geçici 

yavaş idioventrikül er ritimli atriyoventriküler tam 

blok (n= l). 3. Ac il drenaj gerektiren pnömotoraks 

(n= I). 4 . Elektrot yerinin değiştirilmesi gereken di

afragma veya pektoral adale s timülasyonu (n=5) 5. 

E lektrot yerinin deği ştirilmes ini gerektiren aralıklı 

stimülasyon (n=5). 

Hastaların üçünde ilk bir ay içinde sol ventrikü l 

e lektrodu yerinden ayrı ldı. Bu hasta larda ikinc i bir 

girişimle sol ventrikül e lektrodu tekrar yerleşt irildi. 

Bir diğer hastada geç dönemde (6.ay, proksimal yer

l eş imli) sol ventrikül elektrodu yerinden ayrılınas ı 

saptandı. Yeniden yerleştiri len elektrotlardan birinde 

tekrarlayan yerinden ayrılmal ar nedeniyle sürekli bi

ventriküler s timülasyon sağlanamadı. Sol ventrikül 

elektrodu koroner sinüs kılavuz kateteri iç inden yer

leştirilen (2. yöntem) yeni kuşak elektrotl arın hep

sinde koroner sinüs yan da lı iç inde distal yerleşim 

mümkün oldu. Bu hasta larda erken ve geç dönemde 

e lektrodun yerinden ayrılması problemi yaşanmadı. 

Takip sırasında bir hastada aralıklı stimül asyon ve 
bir diğerinde d iafragma uyarılması saptandı. Tekrar 

girişimi kabul eden diafragma stimülasyonlu vakada 

elektrot yerinin değiştirilmesi ile problem çözüldü. 

Üçüncü ay kontrolde ortalama biventrikül er uyarı 
eş iği baş l ang ıca göre hafifçe yüksek ( 1 ,8±0,7 1 
2,2±0,7 V, p = 0,04), algılama azal mış (1 5±7 1 10±6 

mY, p = 0,006) ve elektrot inıpedansı değişınem i ş 

(626± 194 1 584±209 O lım , p = O, 1) bulundu. Üç ay

dan fazla takip süreleri olan hasta la r arasında değiş

ken olmakla birlikte uzun dönem biventriküler uyarı 

eşiğ i , algılama ve e lektrot iınpedansı değerleri sürek

li biventriküler stiınülasyon için elverişliydi (Şekil 

4). 

Böylece tüm grubun %79'unda, başarılı kalp pi li yer

l eştiril en hastaların 23' ünde (%88), uzun dönem (3-

27 ay, 12±7 ay) biventriküler s timi.ilasyon sağl anm ış 

oldu. 

TARTIŞMA 

Tamamen venöz yoldan biventrikü le r kalp pili yer

leştirilmesi uygulanabilir ve güvenili r bir yöntem o l

makla birli kte diğer kalp pili gi rişimlerinden farkl ı 

olarak sol ventrikül e lektroduyla ilgili uygulama 

güçlükleri ve komplikasyonl ar içermektedir. Bivent
riküler kalp pili uygulanıası ilk defa 1994 yılında iki 
ayrı olgu bi ldirisinde gündeme gelmişt ir (7,8) . Bu ol

gularda sol ven trikül elektrodu torakotomi yönte-
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29 Hastaya Bivcntriküler Kalp Pili İmplantasyonu Girişimi Yapıldı -----------1. Yöntem (n; 17) 2. Yönıeın (n; 12+ 1) 

~~ ~------
14 başanlı 3 başansız 10 başanlı 2 başansı z 

! ! ! ! 
1. Erkan dislokasyon (n; 3) 

ll. Geç dislokasyon (n; 1) 

! 

1. Koroner sinüse giri lcmcdi (n= 1) 

ll. Yan dala girilemedi (n; 1) 

lll. Girilebilen yan dalga uyarı eşiği 
>3V(n; 1) 

Repoıısyon~ 

! Tekrar dislokasyon 
ı (n; 1) 

Uzun dönem bivcnıriküler stimülasyon (n; 13) 

(%76) 

1. Aralıklı sıimUiasyon (n; 1) ı. Koroner sinüse girilemed i (n= 1) 

ll. Diafragma sıimillasyonu (n; 1) ll. Diafragma ve pekıor.ıl adale 
sı imülasyonu (n; 1) 

! 
Repozisyon (n; 1) 

Uzun dönem bivcntrikülcr st iınül asyon (n= 1 0) 

(% 77) 

Şekil 3. 1-iasıa grubunun erken dönem im planıasyon ve uzun dönem bivenıriküler sı imülasyon başarısı şeınaıize edilmektedir. 

miyle yerleştir ilm iştir. Daubert ve ark. (6) tarafından 

1998 y ılında tamamen venöz yoldan koroner sinüs 

yan dali arına yerleştirilen e lektrotla rla sol ventrikül 

s timülasyonunun sağlanabileceğin in gösterilmesi bi

ventriküler kalp pi li tedavisi uygulamalarının artma

sına yol açmıştır. 

Koroner sinüs yan daliarına e lektrot yerleştirilmesi 

girişim i sağ kalp boşluğundakinden daha güçtür. İlk 

deneyimlerde yerleştirme başarısı %53 iken günü

müzde %83-92 arasında rakamlar bildirilmektedir 
(6,9-12). Şüphesiz deneyimin artması başarı oranın ı 

arttırmaktadı r. Bunun yanında sol ventrikül e lektrot

ları ve aksesuarlarındaki teknolojik gelişmelerin kat

k ıs ıcia büyüktür. Başarısı zlık nedenleri olarak koro

ne r sinlise g irilememes i, hedef yan dallar iç inde 

elektrodun ilerletilememes i, yüksek uyarı eş iğ i , ara

lıkl ı sol ventri ki.i l stimülasyonu, diyafragma ve pek
toral adale uyarılmas ı ileri sürülmektedir (6,9-12). 

İçinden kalp p il i e lektrodu ilerle tilebilen kılavuz 

kateterler koroner sinüse gi riş yüzdes ini arttırmışt ır 

(9-12). Bu kılavuz kateterler iç inden şekil verilebilir 

elektrofizyoloji kateterlerinin ile rle tilebilmesi koro

ner sinüse g irmekte zorlanılan hastalarda önemli ko

laylık sağlamaktadır. Koroner sinüse girilemeyen iki 
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hastam ızda abiasyon kate teri (RF Marinr, Medtro

nic) ku llanılarak başarılı olunmuştur. Kılavuz katete

rin yerleştirilmesi esnasında koroner s ini.is diseksiyo

nu olabi leceği ve sorunsuz iy ileşebileceği bildiril
miştir (9,10,13). Biz im bir hastamızda koroner sinüs 

ağzından opak madde verilmesiyle d iseksiyon ve ya

lancı lümende perforasyon meydana gelmiş ve muh

temelen koroner sinüs kan akımı eliseksiyon g iriş de

liğ ine ters olduğu iç in kendi kendini s ınıriayarak so

runsuz iyileşm iştir. Bununla beraber yan dallar iç in
deki e lektrot manevraları sırasında benzer sorun ya

şanınaın ıştır. 

Bir diğer sorun koroner s ini.is yan daliarına giri leme

mesid ir. Koro ner sinüs venografi si ile anatominin 

görülmes i önemlidir. İnce e lektrotla rla daınarlar 
içinde daha kolay i lerlenebi ldiği gözlenıniştir (9, ıt). 

Ayrıca anjiyoplastide olduğu gibi kılavuz te l üzerin

den ilerle tilebi len elektrotlar koroner sinüs iç inde is
tenilen bölgeye u laşılma şansını artt ı rm ıştır (9,1 1 ) . 

Sol ventrikül elektroduntın solunumla yer deği ştir

ınesine bağlı olarak aralıklı stimülasyon elektrot yer

leştirilmesi s ırasında karş ılaşıl abilen bir problemdir 
(9,10), Hastaya derin solunum yaptınlarak bu durum 

kontrol edilmelidir. Elekırotun yerinin değiştirilmesi 
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s ızlık nedeni olabilir (6,15). Bu durum al tta 

yatan hastalığa bağlı miyokard hasarına 

veya geniş ven içindeki elektrodun epi

kardla temas sorununa bağlı olabilir. Kalp 

pili yerleştirilmesi sonrası stimülasyonda 

emniyet s ınırl arı nı aşan akut eşik yüksel

mesi de bildiri lm işt i r (9) . Bizim hasta gnı
bumuzda da önceki yayın larda (6.1 1. 14) ol
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726±209 703>252 
547ı:1 79 

564<209 

1.Ay 3.Ay 6.Ay ı2.Ay ı8.Ay 24.Ay 

zaman 

Şekil 4. Takip süresi boyunca biventriküler uyarı eşiği, algılama ve elektrot inıpe
dansı değerleri orta laması ve standart sapınası. 

Sol ventrikül elektrot yerinden ayrılması 

oranı %5- I O arasında bildiril mekte ve ço

ğun luğu e lektrot yerl eştiri lmesini takip 

eden ilk günler iç inde meydana gelmekte
dir (6,9-12,14). Koroner sinüs kılavuz kate

terle ri kullanılan yeni kuşak elekırotlar ile 

distal yerleşim yüzdesi yüksek o larak bil

dirilmekte ve daha distal elektrot yerleşi

ıninin sol ventrikül sürekli stimü lasyonun

da önemli bir problem olan e lektrodun ye

rinden ayrılması oranın ı azal ttığı ileri sü
rülmektedir (6,10). Bizim çalışmam ızda sol 

ventrikül e lektrot yerinden ayrılması tespit 

edilen 4 olguda da ilk kuşak koroner sinüs 
elekırotları (Mecltronic 2188, 21 87) kulla

nıını ve proksimal yerleş im söz konusu

dur. 

sorunu gide rebil ir. Koroner si nüs yan dalları içinde 

kalp pili elektroduntın sabit durmasını sağlayacak bir 
mekanizma gerekli gözükmektedir (9,1 1,14). 

Serbest duvardaki verılerio (daha çok ö n yüzeyde 

olanlarda) orta bölümünde pektoı·al adale stimülas

yonu, ayrıca bu venlerin apekse yakın bölümlerinde 

ve arka duvardaki verılerde diyafragma stimülasyonu 

önemli bir sorundur. Bu durum bizim çaJışmamızda

ki bir olguda olduğu gibi kalp pili yerleştirme işl e

minin başarısızlık sebeplerinden biri o larak bildiril
ıniştir (ı 0). 

Venöz yolla sol ventriküle e lektrot yerleş

tiri lmesi girişiminde sağ ventrikül elektrot yerleşti

rilmesine göre radyasyona maruz kalma zamanı ol

dukça uzundur. Önceki bildirilerde farklı elekırotl ar 

ile ortalama 27 ile 47 dakika (2-8 1 dakika) arasında 

sol ventrikül elektrot yerl eşt irme fl oroskopi zamanı 
bildirilmektedir (6,10}. Hastaların b ir kısm ında sol 

ventrikül elektroduntın yerinden ayrılmas ı, aralıklı 

stimülasyon , diyafragma veya pektoral aciale stiınü

Iasyonu nedeniyle tekrar girişim gerekmesi raclyas

yona maruz kalma süresini arttıran diğer faktörler 

olarak dikkate alınmalıdır. 
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Bir hastamızda kı lavuz kateterin koroner siniise yer

leşt irilmes i iş lemi sırasında yavaş kaçı ş ritimli atri
yoventrikiiler tam blok gelişmiştir. Biventriküle r 

kalp pili yerleştirilmesi için seçilen hastaların önemli 
bir kısmı ileri derecede QRS geniş liği , sol dal bloku 

ve !.derece atriyoventriküler blok olan hastalardır. 

Bu hastaların trifasiküler ileti gecikmesi olma ihti
malinin yüksek olduğu göz önünde bulundurulmalı 

ve hemodinamik olarak tolere edilemiyen yavaş hızlı 

AV blok gelişmesi ihtimaline karş ı önlem alınmalı

dır. 

Sonuç olarak venöz yoldan sürekli sol ventrikül s ti

mülasyon giriş imi bazı güçlükler içermesine rağmen 

hastaların büyük bir kısmında uygulanabilir bir yön
temdir. Sol ventri küle elektrot yerleştirilmesi iş lemi 

kendine özgü komplikasyon ları olabilen bir girişim

di r. Kalp pili yerl eştirilmesi sonrası ve sol ventrikül 
elektrodunun yerinden aynamas ı ihtimali mevcut ol

makla birlikte yeni geliştirilen elektrotlarta bu olası

lık azalacak gibi görünmektedir. Uzun dönemde bi

ventriküler kalp pili elektriksel ölçümleri sürekli sti

mülasyon için uygun seyretmektedir. 
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