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OZET

Daar G., Kalc1 pacemaker1 olan hastalarda kardiyak pacing tipinin B-tipi
natriiiretik peptit seviyesi ve ekokardiyografik oOlciimler iizerine etkisi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Uzmanhk
Tezi. Ankara, 2009. Cocuklarda; semptomatik bradikardi, hasta siniis sendromu
(HSS), dogumsal atriyoventrikiiler blok, cerrahi/edinsel ikinci derece tip I veya
iiclincii derece atriyoventrikiiler blok (AVB) sonras1 kalic1 pacemaker uygulamasi
hayat kurtaricidir. Giiniimiizde en sik kullanilan kalict pacemaker modlar AAI,
AAIR, VVI, VVIR, VDD, DDD, DDDR olup mod secimi hastanin aktivasyon
diizeyine, siniis ve atriyoventrikiiler nod fonksiyonlarinin durumuna gére yapilir.
Uzun siireli sag ventrikiiler uyarinin sol kalp sistolik ve diyastolik fonksiyonlari
izerinde olumsuz etkisi oldugu bilinmektedir. Bu amacla ekokardiyografik ve B
tipi natritiretik peptit (BNP) olciimleri kullanilabilir. Bu calismada, kalic
pacemaker1 olan hastalarda kardiyak pacing tipinin BNP seviyesi ve
ekokardiyografik Olciimler {izerine etkisi arastirilmistir. Kalici pacemaker
uygulanan 160 hastaya ait BNP ve ekokardiyografik veriler kullanildi. Pacemaker
endikasyonlart HSS, AVB, Kombine ve digerleri seklinde dort gruba ayrildi.
Pacemaker modlart AAI/AAIR, VVI/VVIR, DDDR/VDD olarak ii¢ gruba ayrildi.
Ventrikiiler elektrod lokalizasyonu (apeks, upper septum, epikardiyal) belirlendi.
Hastalarin pacemaker oncesi ve takipteki son ekokardiyografi incelemelerinden
mevcut sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) elde edildi. Hastalarin bazal,
birinci ay, 6. ay ve sonrasinda yillik BNP degerleri elde edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin pacemaker uygulamasinin yapildig1 yas ortalamasi1 7,7+4,9 yil
olup hastalarin %43’ii kiz hasta idi. 17 hastada HSS, 130 hastada AV blok varken
4 hastada kombine (HSS+AVB) bozukluk mevcuttu. 9 hastaya ise diger
nedenlerden dolay1r pacemaker uygulandi. 9 hastaya AAI/AAIR, 91 hastaya
VVI/VVIR, 60 hastaya DDDR/VDD modlu pacemaker uygulandi. Hastalarin
%73’tinde apeks, %11’inde upper septum, %16’sinda epikardiyal yerlesimli
ventrikiiler elektrot mevcuttu. Atriyal ve ventrikiiler pacing oranlar1 (VPO)
sirastyla %41+31 ve %87+28’di. Hastalarin (n=66) LVEF degeri ortalama %739
idi. Bazal BNP degerleri AAI/AAIR, VVI/VVIR ve DDDR/VDD gruplarn i¢in
benzerdi (sirasiyla ortalama 10,2+7,8 pg/ml, 45,3£71,9 pg/ml, 43,6+113,8 pg/ml;
p=0,76). VPO <%?25 olan hastalarda bazal BNP degerleri, VPO >%25 olanlarla
benzerdi fakat 9. yila kadar olan BNP degerleri, VPO degerleri <%25 olanlara
gore anlamli bicimde daha yiiksekti Ventrikiiler elektrod lokalizasyonu ile BNP
degerleri iligkili degildi. Pacemaker modlariyla ekokardiyografik veriler arasinda
anlamli iligki saptanmadi. Pacemaker modlariyla takip BNP degerlerinin yapilan
karsilastirilmasinda 3. y1l BNP degerleri ag¢isindan gruplar arasi fark yokken 1. ay,
6.ay, 1.,2.,4., 5., 6., 7. ve 8. y1l BNP degerleri istatiksel olarak anlaml bi¢cimde
AAI/AAIR grubunda en diisiik, VVI/VVIR grubunda en yiiksekti. Uzun donemde
VVI/VVIR modu BNP degerlerini diger modlara gére daha fazla arttirmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Atriyal Pacing, B-tipi Natriiiretik Peptit, Kalic1 Pacemaker,
Ekokardiyografi, Ventrikiiler Pacing



ABSTRACT

Daar G., The effect of cardiac pacing type on B-type natriuretic peptide level
and echocardiographic measurements in patients with permanent
pacemaker. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Pediatrics.
Ankara, 2008. For children, it is life saving to apply permanent pacemaker in
case of symptomatic bradycardia, sick sinus syndrome (SSS), congenital
atrioventricular block (AVB), postoperative/acquired second degree type II or
third degree AVB. Currently, most commonly used pacemaker modes are
AAI/AAIR, VVI/VVIR, VDD, DDD or DDDR, and decision of pacemaker mode
is given according to patient’s level of activity, function of sinus and
atrioventricular nodes. It is known that right ventricular pacing has deleterious
effect on left ventricular systolic and diastolic functions in long term.
Echocardiography and B type natriuretic peptide (BNP) measurements can be
used for that purpose. In this study, the effect of cardiac pacing type on BNP level
and echocardiographic measurements in patients with permanent pacemaker was
searched. The BNP and echocardiographic data of 160 patients with permanent
pacemaker were used. Pacemaker indications were classified in four groups as
SSS, AVB, Mixed and Others. Pacemaker modes were classified in three groups
as AAI/AAIR, VVI/VVIR and DDDR/VDD. Localisation of ventricular
electrodes (apex, upper septum and epicardial) were defined. Out of basal and
follow-up echocardiographic examinations, existing left ventricular ejection
fraction (LVEF) was obtained. Basal, first month, 6. month and then after yearly
BNP measurements of the patients were obtained. Mean age of patients on the
time of pacemaker implantation were 7,7+4,9 years and 43% of them were girl.
There were 17 patients with SSS, 130 patients with AVB, 4 patients with mixed
(HSS+AVB) disorder. Permanent pacemaker have been applied to 9 patients for
other reasons. Applied pacemaker modes were AAI/AAIR for 9 patients,
VVI/VVIR for 91 patients, DDDR/VDD for 60 patients. There were 73% of
patients with apex located, 11% with upper septum located and 16% with
epicardial located ventricular electrode. Atrial and ventricular pacing ratio (VPO)
were 41+31% and 87 +28% respectively. Mean LVEF of patients (n=66) was
7349%. Basal BNP values were similar for AAI/AAIR, VVI/VVIR and
DDDR/VDD groups (mean values 10,2+7,8 pg/ml, 45,3£71,9 pg/ml, 43,6+113,8
pg/ml respectively; p=0,76). Basal BNP values of patients with VPO <25% were
similar to those of patients with VPO >25%, but follow-up BNP values till 9. year
were significantly lower for patients with VPO <25% compared to the patients
with VPO >25%. There was no significant relation between ventricular electrode
location and BNP values. There was no significant relation between pacemaker
modes and echocardiograhic measurements. In analysis of relation between
pacemaker modes and follow-up BNP values, except third year with no statistical
relation, BNP values of first month, 6. month, 1., 2., 4., 5., 6., 7. ve 8. year were
significantly lowest for patients with AAI/AAIR, highest for patients with
VVI/VVIR. For long-term, VVI/VVIR mode increases BNP values significantly
compared to other modes.

Keywords: Atrial Pacing, B-type Natriuretic Peptide, Echocardiography,
Permanent Pacemaker, Ventricular Pacing
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1.GIRiS

1958 yilinda Elmgqvist ve Senning tarafindan implante edilen endokardiyal
kalict pacemaker’dan beri pacemaker teknolojisi yenilenmis ve uygun
endikasyonda kullamm siklign giderek artmistir (1). Giiniimiizde kalict
pacemakerlar cogunlukla perkiitan transvenoz yolla uygulanmaktadir. Cocuklarda,
kalici pacemaker endikasyonlar1 arasinda; semptomatik bradikardi, tekrarlayan
tasikardi-bradikardi sendromu (Hasta Siniis Sendromu), dogumsal atriyoventrikiiler
blok, cerrahi/edinsel ikinci derece tip II veya iiciincii derece atriyoventrikiiler blok
sayilabilir (2). Kalict kalp pilleri, kalp elektrodunun uyardig1 ve algiladigi bosluk
gdz Oniline alinarak isimlendirilir. Burada ilk harf uyarilan boslugu (A=atriyum,
V=ventrikiil, D=Dual, O=higbiri), ikinci harf algilanan boslugu (A, V, D, 0), iiciincii
harf algilamaya verilen yaniti (O=hicbiri, I=inhibisyon, T=tetikleme, D=dual),
dordiincii harf ise hiz modiilasyonu fonksiyonunun olup olmadigin1 (O=yok, R=hiz
modiilasyonlu) gosterir.

Giiniimiizde en sik kullanilan kalici pacemaker modlart AAI, AAIR, VVI,
VVIR, VDD, DDD, DDDR olup mod se¢imi hastanin aktivasyon diizeyine, siniis
ve atriyoventrikiiler nod fonksiyonlarinin durumuna gore yapilir (3). AAI ve VVI
modlarinda, tek kalp boslugunda tek elektrod olup bu elektrodlar sirasiyla atriyum
ve sag ventrikiili uyarip algilar. VDD modunda sag ventrikiildeki elektrod sag
ventrikiilii uyarip algilayabilirken, sag atriyuamu sadece algilayabilirler. DDD
modunda ise sag atriyum ve sag ventrikiilde birer elektrod olup bu elektrodlar
vasitasiyla pacemaker her iki boslukta da uyarma ve algilama fonksiyonlarin yerine
getirebilir (3).

Kalic1 pacemakern olan hastalarda, sag ventrikiil apeksinden yapilan uyari,
sol dal blogu benzeri tabloya yol agmakta ve bu kardiyak disenkroniyle
sonlanmaktadir. Uzun dénemde bu durum sol ventrikiil disfonksiyonuna yol
acmaktadir (4). Bu durum altta yatan sol ventrikill disfonksiyonunun olmasi
durumunda daha da kétiilesmektedir (5). Giliniimiizde bu sorunun Oniine gecmek
icin degisik yontemler gelistirilmektedir. Bunlara; sag ventrikiile yerlestirilen tek
elektrod (VVI) yerine sag atriyuma yerlestirilen tek elektrod (AAI) uygulamasi,

hem sag atriyuama hem sag ventrikiile birer elektrod uygulamasi (DDD), sag



ventrikiil apeks pacingini 6nlemek igin pacemaker ayarlarmin optimal diizeyde
olacak sekilde yapilmasi (histerezis, alt hizin diisiik tutulmasi gibi), ve sol ventrikiil
disfonksiyonu olup kalic1 pacemaker ihtiyaci olan hastalarda hem sag hem de sol
ventrikiiliin es zamanli uyarilabildigi biventrikiiler pacemaker uygulamas1 ornek
olarak verilebilir (6-9). Bu sonuglara bakilarak denilebilir ki, kalic1 pacemaker
ihtiyaci olan hastalar, uzun donemde kalp yetmezligi gelisimi agisindan yakindan
takip edilmelidir. Bu amagla, yapilacak seri ekokardiyografik incelemeler faydal
olacaktir.

B-tipi natriiiretik peptit (BNP), kardiyak natriiiretik peptit tiirii olup
ventrikiildeki kardiyomiyositler tarafindan sentezlenir, depolanir ve dolasima
sekrete edilir. Ventrikiildeki basin¢ veya voliim kaynakli duvar gerilimi, iiretim ve
sekresyondaki en onemli mekanizmadir (10, 11). Pediatrik yas grubunda, ventrikiil
duvar geriliminin arttifi akut ve kronik kalp yetmezligi durumlarinda BNP
seviyesinin arttig1 ve seri serum BNP oOl¢iimlerinin klinik takipte faydali oldugu
gosterilmistir (12, 13). Ayrica BNP’nin sol veya sag ventrikiiler disfonksiyon
varliginda arttig1 ve giiclii bir prognostik faktor oldugu bilinmektedir (14, 15).

Uzun siireli sag apikal uyari, sol ventrikiil disfonksiyonuna yol acgtig1 gibi
benzer sekilde serum B tipi natriiiretik peptit seviyelerinde de artisa yol agmaktadir.
Bu artis 6zellikle VVI modlu kalici pacemakerlarda daha belirgindir. Naegeli ve
arkadaslarinin erigkinlerde, sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal hasta grubunda
yaptig1 calismada, VVI modlu kalic1 pacemakera sahip olan hastalar, DDD modlu
hastalara gore daha yiiksek BNP seviyelerine sahip oldugu ve efor kapasitelerinin
daha diisik oldugu saptanmistir (8). Ancak AAI modla DDD modun
karsilastirlldigr erigskin hastalarda yapilan bir baska calismada takipteki BNP
seviyeleri benzer bulunmustur (16). Benzer sekilde; DDD modlu pacemakeri olan
eriskin hastalarda; algilama ve uyart sikligimin BNP seviyeleri iizerine etkisinin
arastirlldigr bir baska calismada, sag ventrikiil apeksinden yapilan pacing sayisi
arttikca serum BNP seviyelerinin anlamli bicimde arttigi saptanmistir (17). Bu
sonug sol ventrikiil disfonksiyonu ve BNP artisinda, sag apeksden yapilan uyari
sikliginin 6nemine vurgu yapmaktadir.

Cocuklarda kalict pacemakerin sol ventrikiil disfonksiyonu ve BNP iizerine

etkisini arastiran yeterli sayida calisma yoktur. Mevcut ¢alismalar da kisa siireli



izlem calismalaridir. Ozellikle BNP takibinin kalic1 pacemaker hasta takibindeki
yerini belirleyecek yeni ve uzun siireli caligmalara ihtiya¢ vardir.

Bu calismanin amaci; c¢ocuklarda kalicti pacemakerin sol ventrikiil
fonksiyonlar iizerine etkisini belirlemek, sol ventrikiil fonksiyonlarinin gostergesi
olan ekokardiyografik veriler ve B-tipi natriiiretik peptit iizerine olan etkilerini
arastirmak; pacemaker modu, pacing oranlan ile bu Ol¢iimler arasindaki iliskiyi

belirlemekti.



2.GENEL BILGILER

2.1. KALICI KALP PiLLERI

2.1.1. Tarihge

Kalbin disaridan elektrik akimi ile uyarilabilecegi ilk defa 1882 yilinda von
Ziemssen tarafindan tiimor nedeniyle gogiis rezeksiyonu yapilan bir kadin hasta
tizerinde gosterilmistir. Daha sonra 1952 yilinda Zoll, eksternal elektrod kullanarak
ilk transkiitandz kardiyak pacing islemini gerceklestirmistir (18). 1958 yilinda,
transistorlerin kesfinden sonra batarya ile calisan ve endokardiyal olarak implante
edilen ilk kardiyak pacemaker Elmqvist ve Senning tarafindan uygulanmstir (1).

[k yillarda bataryalarin kisa omiirlii olmasi, aniden tiikenmesi, kimyasal
reaksiyon sonucu pil cebinde gaz olugmasi gibi sorunlar, civa-¢inko bazh
bataryalarin yerine lityum bazli bataryalarin 1970’li yillarda devreye girmesi ile
asilmigtir (19). Takip eden yillarda kalp pillerinin digsaridan programlanabilir hale
gelmesi ile de pacemakera bagli gelisen aritmik sorunlar biiyiik oranda ¢oziilmiistiir
(20). Giintimiizde, son yillardaki teknolojik gelismeler sayesinde pacemaker
hacimleri belirgin derecede kii¢iilmiis, buna karsin fonksiyonlar1 ve omiirleri nemli

Olciide artmistir.

2.1.2. Kahci Kalp Pili Komponentleri

Kalic1 kalp pilleri iki ana pargadan olusur (Sekil 2.1). Bunlardan ilki uyart
ireticisi (pulse jeneratorii) adi verilen batarya ve elektronik devreden olusan
kisimdir. Tkinci komponent ise “lead” adi verilen ve elektrod, iletken kisim ve
konnektorden olusan ve iiretilen uyariy1 kalbe iletip, kalpten de uyarilan kalic1 pile
ulastiran izolasyonlu yapidir.

[k kullanilan jeneratérler 400-500 gr agirhiginda iken, giiniimiizde 15-20 gr
agirhiginda, iki bogluktan uyar1 yapabilen, hem sense hem de pacing islevi goren,
ayrintili programlar iceren modern uyar1 {iireticileri gelistirilmistir. Jenerator,
batarya ve elektronik devreden olusur (21).

Batarya; hacim ve agirlik acisindan jeneratoriin onemli boliimiinii kaplar.

Batarya sahip oldugu enerjinin yaklasik yarisini uyar1 ¢ikarmak icin, kalan yarisini



ise monitorizasyon ve veri saklama gibi hizmetsel islevlerde kullanir. Giiniimiizde
lityum bazl bataryalar kullanilir. Lityum bataryalari, dmiirleri 5-10 yil arasinda
degisen, gaz iiretmeyen, zaman igerisinde spontan enerji kayiplan cok diisiik olan
ve bitigi ani olmayip kademeli oldugu icin hasta hayatin1 riske sokmayan tipteki
bataryalardir. Bu 6zellikleri nedeniyle bu tip bataryalar 1975 sonrasi en ¢ok tercih
edilen ve halen kalici pillerde en sik kullanilan batarya tipi olmustur (22). Lityum
bataryalarinin icerisinde en sik lityum-iyodin-polivinilpiridin kullanilmaktadir.
Lityum iyodin bataryalarimin agirliklart 12,5-15,5 gr arasinda degisir. Bu
bataryalarda baslangicta devre voltaj ¢ikist 2,8 V, internal empedansi ise 1000 ohm
altindadir. Ancak pilin kullanilmasiyla birlikte bataryanin voltajinda progresif
olarak bir diisme ve es zamanli empedansda da bir artma goriiliir. Voltajin 2,0 V’un
altina inmesi ve empedansim 8000 ohm iizerine ¢ikmasi jeneratoriin degistirilmesi

gerektigini gosteren kriterlerdir.

Sekil 2.1. Kalic1 kalp pilinin komponentleri

Batarya, iki sekilde akim saglar. Birincisi sessiz akim adi verilen ve pilin

elektronik devrelerinin (mikroprosesor, amplifier, sensing devreleri gibi) ¢aligmasi



icin gerekli olan akimdir. Ikincisi ise uyar1 ¢ikarmak amaciyla kullanilan uyart
akimidir (pacing current). Dolayisiyla batarya biitiin enerjisini uyari ¢ikarmak icin
kullanmaz. I¢ devreleri ¢alismasi icin de belirli bir enerji gerekir. Uyar1 ¢ikmasa
bile devam eden sessiz akim nedeniyle bataryanin 6mrii belli bir siire sonra biter
(21). Uyar icin harcanan enerji; Enerji = (Volt)>x Zaman/Empedans formiiliinden
bulunur. Bu formiile gére empedanstaki azalma, pacing genisligindeki (pulse width)
artma, pacing voltajindaki artma ve pacing siklifindaki artis pil Omriini kisaltan
unsurlardir.

Jeneratoriin elektronik devresi {iist liste ¢ok sayida tabakadan olusur. Bu
tabakalarda birbiriyle baglantili milyonlarca transistor bulunur. Bu devreler
mikroskobik yapida olup, tiim bu elektronik aksam seramik bir yapi1 i¢inde batarya
ile yan yana monte edilir. Bu elektronik devreler uyar1 ¢ikarma, bilgi depolama,
zamanlama, sense, kontrol, veri iletisimi ve yeniden programlanabilme
fonksiyonlarini yerine getirir. Modern kalp pillerinin cogunda tiim bu fonksiyonlar
bir mikroislemci tarafindan gergeklestirilir (23).

Kalp pilinin diger komponenti de lead (elektrod tel) olup, lead’ler uyarilar
iletme fonksiyonunun (pacing) yani sira kalpte olusan elektriksel aktivite
degisikliklerini jeneratordeki elektronik devrelere geri bildirimini saglama (sensing)
fonksiyonu da vardir. Bir pacemaker lead’i esas olarak ii¢ kisimdan olusur; iletken
kisim, distal uc (elektrod) ve konnektor (21). Tletken kisim elektriksel akima olanak
saglarken, distal ug¢ elektrod teli ile miyokard arasindaki baglantiyr saglar.
Konnektor ise lead ile jenerator arasindaki baglantiy1 saglar (Sekil 2.2). Lead’ler
polaritelerine, yerlesim yerlerine, kullanim amacina ve fiksasyon yontemine gore
siniflandirilirlar (Tablo 2.1).

Elektrodun miyokarda temasi distal ugtaki “tined, fine” yapinin miyokard
trabekiilasyonu i¢ine pasif bicimde gdmiilmesi ile saglaniyorsa “pasif fiksasyon”,
distal uctaki spiral benzeri yapinin aktif olarak 6zel aparat vasitasiyla miyokarda
vidalanmas1 bicimde temasi saglaniyorsa da “aktif fiksasyon” olarak adlandirilir

(Sekil 2.3).



Tablo 2.1. Elektrod tellerinin siniflandirilmasi

1-Polaritelerine gore
*Unipolar
*Bipolar
2-Yerlesim yerine gore
*Endokardiyal
*Epikardiyal
3-Fiksasyon metoduna gore
*Pasif fiksasyon (tined, fine ug, sadece endokardiyal)
*Aktif fiksasyon (endokardiyal, epikardiyal)
4- Kullamim amacina gore
*Atriyal lead
*Ventrikiiler lead
*ICD lead’i
*Single-pass ventrikiiler lead (VDD lead’i)
*Koroner siniis lead’i

Sekil 2.2. Elektrod tel; konnektor, iletken kisim ve distal u¢ goriilmektedir.



Sekil 2.3. Pasif ve aktif fiksasyonlu lead ornekleri A-Aktif fiksasyonlu B-Pasif

fiksasyonlu

Tiim pacemakerlarda anod (+) ve katod (-) olarak iki kutup bulunur ve
elektrik akimi bu kutuplar arasinda akar. Eger bu kutuplarin her ikisi de lead’in
distal u¢c kisminda bulunuyorsa “bipolar”’, eger katod kismi distal ucta ve anod
kism1 bataryanin metal kasasinda ise “unipolar” olarak adlandirilirlar (Sekil 2.4).
Kardiyak pacing ve sensing acisindan her iki lead tipi arasinda onemli farkliliklar
olmasa da, unipolar lead’lerde elektrik devresinin tamamlanmasi i¢in gogiis on
duvar yapilan gerektiginden, ekstrakardiyak uyarilara karsi daha duyarlidir. Bundan
dolay1 unipolar sistemlerde, elektromanyetik alanlar, radyo vericileri, yiiksek
gerilim hatlan ile etkilesim daha sik goriiliir. Her iki lead sisteminin farkliliklari
Tablo 2.2’de gosterilmistir (21).

Bir akim herhangi bir devre icerisinden ilerlerken o devreyi olusturan
sistemlerde bu akima kars1 farkli degerlerde bir direng gelisir. Bu direng kullanilan
malzemenin ¢esidine, yapisina ve hacmine bagl olarak degisir. Ortaya ¢ikan bu
sistem direnci pacemaker fonksiyonlarinda ‘“empedans” olarak tanimlanir. Her

lead’in empedansi farkli olup her biri i¢in belli empedans araligi vardir. Pacemaker



takiplerinde bu referanslar, baslangic empedansina gore olusan diisiisler ve artiglar

gbz Oniine alinir.

Pulse

jeneratorii

[Lead (Elektrot)

A\
e
T

Anod —=

‘ % 2 --....___

1 Katod

Sekil 2.4. Bipolar lead’i olan pacemakerda anod ve katod kutuplari

Tablo 2.2. Unipolar ve bipolar pacemakerlar arasindaki farklar

Unipolar
-EKG’de daha biiyiik spike

-Lead govdesi daha kiiciik
-Lead govdesi daha az sert
-Oversensing’e daha duyarl
-Bipolar olarak ayarlanamaz
-Ekstrakardiyak kas ve sinir

stimiilasyonu daha sik

Bipolar
EKG’de kiiciik spike
Lead govdesi daha biiyiik
Lead gbvdesi daha sert
Oversensing’e daha az duyarh
Unipolar olarak ayarlanabilir
Ekstrakardiyak kas ve sinir

stimiilasyonu daha az

Her lead farkli empedansa sahip oldugundan, her birinin uyart olusturma

esigi farklidir. Ayrica uyar esigi, implantasyondan hemen sonra arttifindan ve



stabil uyar1 esiginin olugmasi yaklasik 1,5-2 ay1 buldugundan pacemaker takibinde
dikkate alinmalidir. Pacemaker uyar1 esigi (voltaj olarak) uyan siiresi ile ters
orantilidir. Uyan siiresi arttikca uyari esigi diiser, uyarn siiresi azaldikca esik deger
artar. Modern atriyal ve ventrikiiler lead’lerde 0,5 msn’lik bir uyan siiresinde esik
degerinin sabit kalmas1 saglanmistir. 0,2 msn’nin alti ve 0,6 msn’nin iistiinde uyar1
esiginde belirgin degisiklik olmamaktadir. Bu nedenle uyar1 esigi bu aralikta
tutulmalidir. Pacing siiresi bu aralikta iken pacing voltaji esik degerin 2 kat1 olacak
sekilde bir giivenlik marj1 birakilarak programlanir. Ancak uyari voltaji 2,5 voltun
iizerinde, 1,5 voltun da altinda olmamalidir. Ciinkii 2,5 voltun iizerinde pil omrii
kisalir, 1,5 voltun altinda ise pil dmriinde belirgin degisiklik olmaz. Dolayisiyla
voltaj sabitken elde edilen esik degerin (msn olarak) iic kati olacak sekilde
pacemaker ayar1 yapilmalidir (24).

Glinlimiizde lead’ler, kullanim amaclarina ve yerlestirildigi kalp bosluguna
gore degiskenlik gostermektedir. Single-pass ventrikiiler elektrodlar, ventrikiilii
hem sense hem de pace edebilirken atriyumu sadece sense edebilir ve boylelikle
uygun hastalarda, hastalar atriyal lead ihtiyacindan kurtarir. Benzer sekilde atriyal
lead’ler atriyumun yapisina uygun olarak iiretilmekte ve yerlestirme isleminde ve
stabilizasyonda kolaylik saglamaktadir. ICD lead’ler hem pace hem sense hem de
ventrikiiler aritmiyi sonlandirmak i¢in sok uygulayacak sekilde dizayn
edilmektedir. Buna benzer sekilde, kardiyak cerrahi sonrasi (gecici amagl), protez
trikiispit kapak varliginda, trikiispit atrezisi gibi endokardiyal ulagimin miimkiin
olmadigi konjenital kalp hastalig1 varliginda, endovaskiiler giris icin vaskiiler girig

yolunun olmamasi durumunda epikardiyal lead’ler kullanilir (24).

2.1.3. Pacemakerlarin Siniflandirilmasi

Ik pacemakermn uygulandig: tarihten bu yana pacemaker teknolojisinde
oldukga ileri gelismeler olmustur. Ik ¢ikan pacemakerlarin sadece pacing 6zelligi
varken giiniimiizde iki boslugu ve bazi durumlarda (biventrikiiler pacemaker) ii¢
boslugu hem pace hem de sense edebilen pacemakerlar gelistirilmistir.
Pacemakerler gelistik¢ce bunlar1 isimlendirmek geregi dogmustur. Bu amagla; North
American Society of Pacing and Electrophysiology/British Pacing and
Electrophysiology Group (NASPE/BPEG) tarafindan 1987°de 5 harften olusturulan
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ve biitiin pacemaker sistemlerini tanimlayabilecek, standart bir siniflama yontemi
olusturulmustur. Bes harfin her biri degisik bir iglev kategorisini gosterir (Tablo

2.3) (25-27).

Tablo 2.3. NASPE/BPEG pacemaker kodlama sistemi, ATP: Antitasikardi pacing

I I I v A\
Uyarilan Algilanan Algilamaya verilen Programlanabilirlik/ | Antitasikardi
bosluk bosluk yanit Hiz modiilasyonu fonksiyonlar1
(pacing) (sense)
O= Higbiri O= Higbiri O= Higbiri O= Yok O= Hicbiri
A= Atriyum | A= Atriyum I= Inhibisyon P= Basit program | P= ATP
V= V= Ventrikiil T= Tetikleme M= Cok S= Sok
Ventrikiil programli
D= Dual D= Dual D= Dual C=lletisim D= Dual
(Atriyum ve | (Atriyum ve | (Hem inhibisyon ozellikli (ATP+sok)
ventrikiil) ventrikiil) hem tetikleme)
R=Hiz
modiilasyonlu

Kodlama sisteminin ilk harfi pacemakerin elektrik uyarisin1 verdigi boslugu
gosterir. Uyarilan bosluk sadece atriyum ise (A), sadece ventrikiil ise (V), hem
atriyum hem de ventrikiil uyarilabiliyorsa (D) ile gosterilir. Uretici firmalar bazen
tek odacikli pacemakerlarda (sadece atriyum veya ventrikiili uyaran
pacemakerlarda), elektrod tel nereye yerlestirilirse o odacig1 algilayan ve uyaran
sistemi tamimlamak i¢in “S” (single = tek odacik) harfini de kodlama sisteminde
kullanmaktadir.

Kodlama sisteminin ikinci harfi, intrinsik elektriksel aktivesi olan ve
elektrod tel yardimiyla pacemaker tarafindan bu aktivitenin algilandigi boslugu
gostermektedir. Bu algilama sonrasi, pacemaker yapilan programlamaya gore
olusturacag elektriksel uyarimin (pacing) zamanlamasin belirler. Algilanan bosluk
atriyum ise (A), ventrikiil ise (V), her iki bosluk ise (D), hi¢bir bosluk
algilanmiyorsa (O) ile ifade edilir.

Kodlamada {iciincii basamakta pacemakerin algilamaya (sense) verdigi yanit
yer alir. Algilamaya verilen yanit pacing ile sonuclamyorsa (Tetiklenme=T), pacing

yapmayip inhibisyonla sonuglaniyorsa (I), algilama sonrasi bir boslukta inhibisyon
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diger boslukta pacing ile sonuglaniyorsa (dual= D), eger algilamaya kars1 her hangi
yanit vermiyor, her hangi bir siireci baglatmiyorsa (Higbiri= O) ile ifade edilir.

Tetiklenme, tek basina kullanildiginda, algilanan bosluktan gelen intrinsik
aktivitenin algilanmasi {iizerine, belirli bir zaman periyodu sonrasinda uyari
verilmesidir. Algilama ve uyar1 tek odacik iginde gergeklesiyorsa, pacing
algilamadan 20 msn veya daha az siire sonra gerceklesirken, eger algilama ve
pacing farkli bosluklarda gerceklesiyorsa, algilanan sinyal (genellikle bir P dalgasi)
ile pacing (genellikle ventrikiiler) arasindaki zaman periyodu (50 ile 350 msn
arasinda bir AV aralik) programlanabilmektedir. Tetiklenen pacing, iskelet kasina
ait miyopotansiyeller gibi uygunsuz ve muhtemelen tehlikeli bir sekilde inhibisyona
yol acacak olaylara karsi giivenlik amaciyla tasarlanmistir. Giiniimiizde az
kullanilmasina karsin pacemakerlarin algilama fonksiyonlarmi test etmek icin
kullanilmaktadir. EKG’de, bir elektriksel aktivite algilandiginda tetiklenme ile
verilen uyar1 spike’inin varligi o aktivitenin algilandigin1 gosterir. Pace artefaktinin
(spike) olmamas1 algilamanin olmadigini gosterir. inhibisyon, pacemaker tarafindan
intrinsik bir elektriksel aktivite algilanirsa, verilecek uyarmnin o siklus icin iptal
edilmesi anlamina gelir. Eger algilama fonksiyonu dual (D) ise algilanan bir
intrinsik P dalgasi pacemakerin atriyumu uyarmasim bir sonraki siklusa kadar
inhibe ederken, ayni sistemde AV aralik dolmadan ventrikiilden kaynaklanan bir
intrinsik aktivitenin varligi da ventrikiil uyarisinin inhibe olmasini saglar ancak bu
stire i¢cinde aktivite yoksa ventrikiiler pacing ile sonuglanir.

Kodlama sisteminin dordiincii harf, hiz modiilasyonu ve programlanabilme
fonksiyonu i¢in ayrilmigtir. (O) programlanma fonksiyonunun olmadigini, (P) belli
sayida parametre icin basit programlamanin yapilabildigini, (M) cok sayida
parametre i¢in programlamanin yapilabildigini belirtir. (C) harfi pacemaker ile bir
programlama cihaz1 arasinda radyofrekans baglantist yoluyla iletisim 06zelligi
oldugunun, (R) harfi ise pacemaker hizinin bir sensor vasitasiyla otomatik olarak
degisebilir olusunu diger bir deyisle hiz yamtim (rate responsive, rate adaptive)
ifade eder. Hastanin fiziksel aktivite ve metabolik gereksinimini, hareket, viicut
1s1s1, empedans gibi parametrelerle belirlemeye ve buna gore kalp hizin1 otomatik
olarak degistirmeye yarayan gesitli sensor tipleri gelistirilmistir. Bu ozellik ile

normal hemodinamik islevlere yakin diizeyde bir pacemaker uygulamasi
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amaglanmaktadir. Giiniimiizdeki pacemakerlarin hepsi ¢oklu programlanabilir (M)
oldugundan dordiincii harf sadece hiz modiilasyonunun olup olmadigini gosterir (R
var ya da yok). Kodlamada besinci harf antitasikardi fonksiyonlar1 icindir. Bu
fonksiyon eger varsa antitasikardi pacing (P), sok verebilme (S) veya her ikisi (D=

pacing + sok) gibi 6zellikleri igerir.

2.1.4. Pacemaker Tipleri

Pacemakerlar, elektrod yerlesimine gore tek odacikli veya iki odacikli
olarak simiflandirlabilir. Tek odacikli pacemakerlarda elektrod yerlesimi atriyal
veya ventrikiiler olabilir. iki odacikli pacemakerlarda ise atriyum ve ventrikiilde
ayrt ayri birer elektrod bulunur. Son yillarda kullanim alanina giren single-pass
ventrikiiler lead ile ventrikiiler sense ve pacing ile atriyal sense yapabilen
pacemakerlar (VDD modlu) iiretilmistir.

AOO-VOO modlari: Bu tip kalp pillerinde uyarilar sabit bir hizda ve
asenkron bir sekilde verilmektedir. Bu modda pacemakerin intrinsik aktivitelerini
algilamas1 soz konusu degildir. Pacemaker uyaris1 verildiginde miyokard refrakter
donemde degilse, pacemaker etkili olup uyar olusturur. Manyetik alana giren
hemen hemen tiim pacemakerlar asenkron olarak uyar1 vermeye baslar (AOO veya
VOO). Bunun yam sira, c¢ok programli diger sistemlerde tam1 amaciyla,
pacemakerin batarya omrii ve programinin degerlendirilmesinde, baz1 tasikardilerin
sonlandirilmasinda kullanilir. Sadece bazal araliga (alt hiz limiti) sahip olan en basit
pacemaker tipidir.

AAI-VVI modlari: Bu tip kalp pilleri, kalp ritmini devaml izleyerek atim
say1s1 Onceden belirlenen degerin altina diistiiglinde devreye girerler, yeterli hizda
intrinsik aktivite karsisinda ise baskilanirlar, uyan c¢ikarmazlar (demand 6zelligi).
Temelde bu tip pacemakerlarda bazal aralik (otomatik aralik) ve kagis (escape)
aralig1 olmak iizere iki tiir aralik bulunur. Bazal aralik pacemakerin arka arkaya
uyar c¢ikardigi PP veya RR mesafesidir. Kagis araligi ise bu siireden ¢ok daha uzun
bir siiredir. Spontan olarak olusan RR veya PP arasindaki siire bu siireyi astig
zaman pacemaker devreye girer. Bu pacemakerlarda bazal aralik tamamlanmadan
herhangi bir spontan kardiyak ritim algilanacak olursa bir sonraki pacemaker

uyarisi iptal olur, bazal aralik yeniden baslar.
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Baz1 pacemakerlarda bazal aralik ile kagig araligi farkli degerlerde
programlanmaktadir. Bu ozellik “hysteresis” olarak isimlendirilir. VVI ve AAI
pacemakerlarda pilin uyarisindan ya da spontan bir vurunun algilanmasindan sonra
pacemakerin algilama ve uyarma islevinin tamamen baskilandigi bir donem olur.
Bu siireye “refrakter periyod” denir. Boylece pacemaker uyarisina ait T dalgalarinin
QRS gibi algilanarak pacemaker inhibisyonu olusturmasi 6nlenir.

AAI modu, AV iletisi saglam olan hasta siniis sendromunda kullanilabilecek
bir uyan bi¢imidir. Bu pacemaker tipinde sadece atriyumu uyaran ve algilayan bir
elektrod tel mevcuttur. Bu modda atriyal hizin programlanan atriyal hizin altina
diismesine izin verilmez. Bu, atriyumun hem uyarilip hem de algilanmasi ile
miimkiin olur. Alt hiz sinirimi belirleyen aralik boyunca intrinsik bir aktivite
algilanmazsa atriyum uyarilir (Sekil 2.5). Atriyal sense esiginin yiiksek tutulup
(genellikle 0,5-1 mV), intrinsik P dalgalarinin giivenli bir sekilde algilanmasi
saglanir. Bu durumda ventrikiile ait sinyallerin algilanmas1 s6z konusu olabilse de
atriyal refrakter periyodun uzun bir degere (>400 msn) ayarlanmasi ile bunun
iistesinden gelinebilir. Bu sorun daha cok unipolar AAI pacemakerlarda goriiliir.
AAI modunda ventrikiiler erken vurular da dahil ventrikiiler olaylar algilanmaz.
AAI modu sadece AV iletimi normal olan hastalar icin uygundur. Pacemakerin hiz
modiilasyonunun olmast (AAIR gibi) hastanin kalp hizinin fizyolojik gereksinime

gore diizenlenmesine olanak saglar.

LR LR LR

A

ARP ARP ARP

. "\

g

Sekil 2.5. AAI modlu pacemaker EKG’si ve zaman araliklari; ARP: atriyal

refrakter periyod, LR: Alt hiz sinir
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VVI modunda ventrikiiler hizin programlanan hizin altina diismesine izin
verilmez. Alt hiz simirmmi belirleyen donem boyunca intrinsik bir aktivite
algilanmazsa ventrikiil uyarilir. Uyarilan veya algilanan ventrikiiler bir olaydan
sonra belirli bir refrakterlik periyodu bulunmaktadir (Ventrikiiler refrakter
periyod=VRP). Bu siire icerisinde olusan intrinsik ventrikiiler olaylar algilanmaz,

pacing yapilmaz ve ventrikiiler zamanlayici sifirlanmaz (Sekil 2.6).

LR LR
VRP VRP VRP

A
Y
)
Y

Sekil 2.6. VVI modlu pacemaker EKG’si ve zaman araliklari; VRP: ventrikiiler

refrakter periyod, LR: alt hiz sinir1

VVI modunun endikasyonlar1 az sayida olmasina karsin diinyada en c¢ok
kullanilan uyar1 bi¢imidir. Sag ventrikiile yerlestirilen bir adet elektrod tel
vasitasiyla sag ventrikiildeki intrinsik aktiviteler sense edilir ve buna uygun bicimde
pacing yapilir (Sekil 2.7). VVI modunda AV senkroni saglanamadigi i¢in AV
iletimi normal olan hastalarda pacemaker sendromuna yol acabilir. Burada atriyum
ile ventrikiil arasindaki koordinasyon bozuldugundan, ventrikiil atriyum tarafindan
etkin bicimde doldurulamaz, ayrica atriyum ventrikiil kontraksiyonu sirasinda
kasilarak pulmoner venlere kanin geri kagmasina ve sonug olarak dispneye yol acar.
VVI modu 6zellikle atriyal fibrilasyonu olup es zamanli AV blogu olan hastalarda
uygun secenektir. Pacemakerin hiz modiilasyonunun olmasi (VVIR) hastanin kalp

hizinin fizyolojik gereksinime gore diizenlenmesine olanak saglar.
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Single-Chamber Pacemaker

Left Subclavian Vein
Superior Vena Cava
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Sekil 2.7. Tek odacikli, VVI modlu pacemaker ve komponentleri

DDD(R) modu: Bu modda atriyam ve ventrikiil hem algilanir, hem de
uyarilir. Atriyumda algilanan aktivite, programlanan AV aralik siiresince intrinsik
bir ventrikiiler kompleks olusmazsa, ventrikiiliin uyarilmasin1 tetikler. Boylece, AV
bloklu siniis ritmindeki hastada, metabolik gereksinime gore serbestce degisen siniis
hizini, uyarilan ventrikiil bire bir takip edecektir. Siniis durmasi veya alt sinir
altinda bir siniis yavaslamasi oldugunda programlanan alt hiz limitine gore atriyal
uyart devreye girecektir. DDD modunda, spontan veya pacing ile ortaya cikan
atriyal aktivite sonrasi1 programlanmis AV intervali baglatilir, AV intervali
siiresince, spontan veya pacing sonrasi gelisen ventrikiiler aktivite sonrasi atriyal
lead herhangi bir algilama olayina kars: refrakterdir. Ventrikiiler aktivite sonrast bu
refrakter doneme post-ventrikiiler atriyal refrakter periyod (PVARP) denir. Atriyal

kanalin algilamaya refrakter oldugu doneme ise total atriyal refrakter periyod
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(TARP) denir. Diger bir deyisle TARP; AV interval ile PVARP’1n toplamidir. Bir
iist hiz araligt programlanmamigsa TARP, pacemakerin algilayabilecegi ve
cikabilecegi atriyum hizim belirler (Sekil 2.8). PVARP dolaysiyla da TARP
ventrikiiler pacing sonucu olusabilecek retrograd P dalgasinin algilanmasini onler.
Retrograd P dalgas1 kalp pili kaynakli endless-loop tasikardi (PMT= pacemaker

mediated tachycardia) sonuclanabildiginden 6nlenmesi cok énemlidir.

TARP TARP TARP

PVARP AV PVARP

AV AV AV

VA

’ 3
Y

LR

ae—

I
I
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|
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5 LR

|

Reset @

Sekil 2.8. DDD modlu pacemaker EKG’si ve zaman araliklar;; AV:

A

atriyoventrikiiler interval, PVARP: post-ventrikiiler atriyal refrakter periyod,
TARP: total atriyal refrakter periyod, LR: alt hiz simir1i, VA: ventrikiiloatriyal

interval

DDD(R) modunda atriyumda ve ventrikiilde birer elektrod tel bulunur (Sekil
2.9). Altta siniis ritminin var oldugu AV ileti bozuklugunda, o6zellikle siniis
bradikardisi de varsa DDD modu en fizyolojik olan moddur. Ancak siniis diigiimii
disfonksiyonu ve yetersiz kronotropik yanit varsa hiz yaniti 6zelligi olan DDDR

takilmas1 daha uygundur.
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Sekil 2.9. Cift odacikli, DDD modlu pacemaker ve komponentleri

VDD modu: VDD modunda hem atriyuam hem de ventrikiil algilanirken
sadece ventrikiil uyarilabilir. DDD modunda oldugu gibi algilanan bir ventrikiiler
olay, ventrikiil uyarisinin baskilanmasina neden olur. Yine DDD moduna benzer
sekilde intrinsik atriyal olaylar belirli bir AV intervali sonrasi ventrikiiler tetiklenme
(pacing) ile sonuglanir. VDD modunda da benzer sekilde programlanabilir AV
intervali, PVARP ve dolaysiyla TARP periyotlar1 mevcuttur (Sekil 2.10). VDD
modu, AV bloklu ancak siniis ritmi olan hastalarda kullanilabilir. Ancak atriyumun
uyar1 olanagt olmadigi i¢in siniis diigiim fonksiyonlar1 bozuk olanlarda secilmesi

uygun bir secim olmaz.
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Sekil 2.10. VDD modlu pacemaker EKG’si ve zaman araliklari;; AV:

atriyoventrikiiler interval, PVARP: post-ventrikiiler atriyal refrakter periyod,

TARP: total atriyal refrakter periyod, LR: alt hiz sinir1.

Giiniimiizde sag ventrikiil apikal pacingin uzun dénem olumsuz
etkilerinden korunmak ve ventrikiiller pacing oranmmi en aza indirmek igin
gelistirilen modlardan biri AAI-Safe-R digeri de “managed ventricular pacing”
(MVP) modudur. Bu pacemakerlarda hem atriyum hem de ventrikiilde birer adet
elektrod tel bulunur. Her ikisinde de kalp pilinin birincil uyar1 bigcimi AAIR’dir.
Intrinsik AV iletinin uzamas1 ve ventrikiiler uyarinin ¢ikmamasi durumunda modu
DDD’ye alarak bu modda calisir. Pacemaker AV iletiyi takibe alir, intrinsik AV
iletinin geri donmesi durumunda otomatik olarak modu tekrar AAIR’ye alir. Her iki
modda da hedef hasta grubu hasta siniis ve bradikardi-tasikardi sendromlu veya

paroksismal AV bloklulardir.

2.1.5. Cocuklarda Pacemaker Endikasyonlari

Kalict kalp pili implantasyonu ¢ocukluk ¢aginda erigkinlere gore cok biiyiik
farkliliklar gosterir. Hastalarin diisiik viicut agirliklari, biiyiime potansiyelleri ve
siklikla birlikte bulunan dogumsal kalp hastaliklar1 bunlardan en Snemlileridir.
Cocuk hastalar kalic1 kalp pili implante edilen hastalarin ¢ok kiigiik bir boliimiinii
olusturur. Cocuk hastalarda; pacemaker implantasyonunun her tiir zorluga karsin

yapilmasi, olabildigince normal fizyolojinin saglanmasi, ani 6liimiin engellenmesi
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ve cocugun bilylime-gelismesine izin veren uygulamalar ana prensipler olmalidir
(28, 29).

Pacemaker endikasyonlar1 genellikle kardiyak cerrahiye ikincil bloklar
olusturmaktadir. Bununla birlikte son 20-30 yil icerisinde cocuklarda ve ergenlerde
kalict pacemaker endikasyonlar1 o©nemli degisimler gostermistir (28-30).
Cocuklarda kalp pili se¢imi, viicut yapisi goz Oniine alinarak yapilmalidir. Cocuklar
icin Ozel olarak iiretilmis cihaz bulunmasa da, mevcut kalp pillerinin bir¢ok
ozellikleri cocuk hastalarin bircogu i¢in uygundur (2). Elektrod tel se¢imi, uzun
stire tedavi gereken bu grupta 6zellikle 6nemlidir (28, 31).

ACC/AHA tarafindan 1984’de yayinlanan, 1991, 1998 ve 2002’de gdzden
gecirilen pacemaker uygulama kilavuzu 2008 yilinda giincellenmistir (32).
Kilavuza gore pacemaker uygulama endikasyonlar ti¢ sinifa ayrilmistir (Tablo 2.4).

1998 ve giincellenen 2008 kilavuzunda da kanit diizeyleri eklenmistir (Tablo 2.5)

Tablo 2.4. ACC/AHA 2008 kilavuzuna gore endikasyonlarin simiflandirilmasi

L. Simif (Kesin) Endikasyonlar: S6z konusu islem ya da tedavinin, gerekli, yararlt

ve etkili olduguna iliskin yeterli deliller veya genel bir fikir birligi mevcuttur.

I1. Simf (Tartismali) Endikasyonlar: S6z konusu islem ya da tedavinin, yararh ve
etkili olduguna iliskin ¢elisen(tartismali1) deliller veya fikir ayriliklar1 vardir.

IIa: Metodun yararhi ve etkili oldugunu gosteren veriler daha agirliktadir

IIb: Metodun yararli ve etkili oldugunu gosteren veriler daha az ortaya

konulmustur.

II. Smif Endikasyonlar: S6z konusu islem ya da tedavinin, yararli ve etkili
olmadigi, hatta baz1 vakalarda zararli olduguna iliskin yeterli veriler bulundugu

hususunda genel bir fikir birligi vardir.
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Tablo 2.5. ACC/AHA 2008 kilavuzuna gore kanit diizeylerinin tanimlanmasi

Kamt Diizeyi A: Biiyilk sayida hastayr kapsayan cok sayidaki ‘“randomize”

calismalardan elde edilen verilere dayanarak elde edilen bilgileri tanimlar.

Kamt Diizeyi B: Nispeten az sayida hastay1 kapsayan sinirh sayidaki “kontrollii
caligmalar” veya “randomize olmayan” caligmalar ya da gézleme dayali kanitlardan
elde edilen verilerin iyi bir sekilde analizine dayanarak elde edilen bilgileri

tanimlar.

Kamt Diizeyi C: Tavsiyenin kaynagi calismalarin sonuglarindansa, biiyiik oranda
belli bir konuda uzmanlarin tam bir fikir birligine varmis olmalarina dayanir. Bu
yaklagimi, alternatif tedavinin olmamasi,uzun yillara dayanan tecriibe birikimleri

belirler.

Cocuklarda pacemaker implantasyon endikasyonlar1 genel olarak dort ana
grupta ele alinir. Bunlar sirasiyla; semptomatik bradikardi, tekrarlayan bradikardi-
tagikardi, konjenital atriyoventrikiiler blok ve cerrahi/edinsel ikinci derece tip II
veya iiclincli derece AV bloklardir. ACC/AHA 2008 kilavuzuna gore ¢ocuklarda

kalic1 pacemaker endikasyonlar1 Tablo 2.6’da gosterilmistir (32).

Tablo 2.6. ACC/AHA 2008 kilavuzuna gore ¢ocuk ve adolesanlarda kalic1 kalp pili

endikasyonlart

Suuf I

1- Uciincii veya ileri ikinci derece AV blokla birlikte semptomatik bradikardi,
ventrikiiler disfonksiyon veya diisiik kardiyak output (Kanit Diizeyi C)

2- Siniis diugliimii disfonksiyonu (SND) ile birlikte semptomatik bradikardi
(bradikardi tanimlamasi yasina ve beklenen kalp hizina gore degisir) (Kanmit Diizeyi
B)

3- Kardiyak cerrahi sonrasi ortaya cikan, diizelmesi beklenmeyen veya 7 giinden

uzun siire devam eden tigiincii veya ileri ikinci derece blok (Kanit Diizeyi B)
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Tablo 2.6. Devami

Simif I devanu

4- Konjenital iiciincii derece blokla beraber genis QRS’li kagis ritmi, kompleks
ventrikiiler aritmi veya ventrikiiler disfonksiyon bulunmasi (Kanit Diizeyi B)

5- Konjenital ii¢iincii derece AV blogu olan bir yas altindaki bebeklerde, ventrikiil
hizinin <55 atim/dk olmasi veya konjenital kalp hastaligi ile birlikte ventrikiil
hizinin <70 atim/dk olmasi (Kanit Diizeyi C)

Sunf Ila

1- Konjenital kalp hastalig1 ve siniis bradikardisi olan hastalarda tekrarlayan intra-
atriyal reentran tasikardileri onlemek icin kalict1 pacemaker uygulanabilir; SND
intrinsik veya antiaritmik tedaviye sekonder olabilir (Kanit Diizeyi C)

2- Bir yasin iizerinde, konjenital {iciincii derece AV blokla beraber ortalama kalp
hizinin <50 atim/dk olmasi, bazal R-R araligmin iki veya ii¢ kat1 kadar ani
duraklama goézlenmesi veya kronotropik yetmezlige bagli semptomlarin olmasi
(Kanit Diizeyi C)

3- Konjenital kompleks kalp anomalisi olan ¢ocukta istirahatte 40 atim/dk altinda
siniis bradikardisi veya 3 saniyeden uzun siiren ventrikiiler duraklama bulunmasi
(Kanit Diizeyi C)

4- Konjenital kalp hastaligi olan c¢ocuklarda siniis bradikardisi veya AV
senkronizasyonun kaybolmasi ile iligkili azalmis hemodinamik durum (Kanit
Diizeyi C)

5- Diger senkop nedenleri ekarte edildikten sonra, gecirilmis kardiyak cerrahi
sonrasi rezidiiel fasikiiler blogu olup gecgici AV tam blok hikayesi olan hastalarda
nedeni agiklanamayan senkop varliginda kalici pacemaker uygulamasi akilcidir

(Kanit Diizeyi B)

Sumf IIb
1- Rezidiiel bifasikiiler blokla siniis ritmine donen gegici postoperatif li¢iincii derece

AV blok (Kanit Diizeyi C)
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Tablo 2.6. Devami

Simf IIb devami

2- Asemptomatik cocuk ve adolesanlarda kabul edilebilir kalp hizi, dar QRS
kompleksli ve normal ventrikiil fonksiyonla birlikte konjenital iiciincii derece AV
blok (Kanit Diizeyi B)

3- Biventrikiiler tamir yapilmis konjenital kalp hastaligi olan hastalarda <40 atim/dk
hizinda asemptomatik siniis bradikardisi veya 3 saniyeden uzun siiren ventrikiiler

duraklama bulunmasi (Kanit Diizeyi C)

Simf 111

1- Normal AV iletime donen, gegici postoperatif AV blok (Kanit Diizeyi B)

2- Postoperatif gecici AV tam blok hikayesi olmayan konjenital kalp hastalikli
hastada, birinci derece AV blokla birlikte olan veya olmayan asemptomatik
bifasikiiler blok (Kanit Diizeyi C)

3- Asemptomatik tip I ikinci derece AV blok (Kanit Diizeyi C)

4- Asemptomatik siniis bradikardisi olan hastada, en uzun RR araligimin <3 saniye

olmasi1 ve minimum kalp hizinin >40 atim/dk olmasi (Kanit Diizeyi C)

Konjenital AV bloklu bir c¢ocukta her zaman kalp pili endikasyonu
bulunmaz. Konjenital AV tam blok hastalarda bradikardiye ikincil gelisen senkop
veya kardiyak arrest kesin kalici pacemaker implantasyonu endikasyonudur. Bunun
yam sira kalp hizinin belirleyici oldugu endikasyonlarda vardir. Normal bir
yenidoganda kalp hiz1 <55 atim/dk veya konjenital kalp hastaligi varliginda kalp
hizinin <70/dk olmasi durumunda kalici pacemaker implante edilmelidir. Benzer
sekilde, konjenital AV tam bloklu hastada QRS’in genis oldugu veya His hiizmesi
distalinde blok varliginda da kalici1 pacemaker implantasyonu endikasyonu vardir.
Bir yagindan biiyiik ¢cocuklarda ise kalp hizinin <50 atim/dk olmasi veya 2-3 bazal
siklus ve daha fazlas1 kadar duraklamanin olmas1 veya semptomatik kronotropik
yetmezlik varliginda kalic1 pacemaker implantasyonu diisiiniilmelidir. Konjenital
AV tam blokla birlikte sol ventrikiil disfonksiyonunun olmasi veya takipte gelismis

olmasi durumunda da kalic1 pacemaker implantasyonu diistiniilmelidir (2, 32).
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Hasta siniis sendromu varliginda senkop, bas donmesi ataklar1 hastanin
pacemaker ihtiyaci oldugunu gosterir belirtilerdir. Ayrica bu tiir hastalarda giin
icinde ii¢ saniyeden uzun siireli siniizal duraklamalarin varligi da durumun
ciddiyetine vurgu yapar (2, 32).

Postoperatif AV bloklarda kalici pacemaker endikasyonu blogun tipine ve
hemodinamik duruma gore degerlendirilmelidir. Postoperatif 7. giinden sonra
devam eden tip II ikinci derece blok veya iiciincii derece blok kalic1 pacemaker
endikasyonlaridir. Bunun yani sira postoperatif gecici AV tam blok hikayesi olup
rezidiiel bifasikiiler blogu olan ve aciklanamayan senkop ataklar1 olan hastalarda da
kalic1 pacemaker uygulamasi diisiiniilebilir. Buna karsin postoperatif 7 giin i¢cinde
normal siniis ritmi ile diizelen AV tam blok olgularinda kalic1 pacemaker gerekmez

(2, 32).

2.1.6. Cocuklarda Pacemaker Mod ve Cihaz Secimi

Bir hasta i¢in pacemaker endikasyonu ve en uygun kalp pili, uyarim modu
ve elektrod se¢cimi cok yonlii olarak ele alinmalidir. Cihaz se¢iminde goz oniinde
bulundurulmasi gereken faktorler ise; ritim bozuklugunun tiirii, hastanin kardiyak
anatomisi, hastanin ciissesi, cihazin hangi oranda devreye girmesinin beklendigi ve
gerek duyulan batarya omriidiir. Kalic1 kalp pili takilmasindaki hedef miimkiin
oldugunca normal iletim sisteminin taklit edilmesi ve hastanin hemodinamisinin
diizeltilmesidir (28, 29).

Siniis nodu fonksiyonlari normal olan AV tam bloklu hastalarda atriyal
senkronize olabilme yeteneginde olan (DDD veya VDD) pacemakerlar en uygun
secenektir. Hemodinamik yonden sorunlu hastalarda kesinlikle ¢ift odacikli kalict
kalp pilleri secilmelidir. Atriyal kasilma bu hastalarda kardiyak debinin
saglanmasinda olduk¢a onemlidir. Atriyoventrikiiler senkronizasyonun saglanmasi
ozellikle rezidiiel lezyonlar1 ve kalp yetmezligi bulunan hastalarda gereklidir.
Bunun yam sira “pacemaker sendromu” saptanan hastalarda da cift odacikli
pacemaker implantasyonu diisiiniilmelidir (33). AV tam blokla birlikte siniis nod
disfonksiyonu olan hastalarda ek olarak sensor bulunmasi gerekebilir (DDDR).

Eger AV tam bloklu hastada daha sonra siniis nodu disfonksiyonu gelisebilecegi
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diisiiniilityorsa, bu durum ortaya ciktiginda sensor devreye sokulmak iizere yine
DDDR pacemaker takilabilir.

Atriyoventrikiiler senkronizasyonu tek elektrodla saglayan VDD pacemaker
sisteminde atriyal aktiviteyi algilayan bir cift atriyal sensor vardir. Ozellikle siniis
diigiimii normal olan konjenital AV bloklu biiyiik ¢ocuklarda tercih edilebilir.
Atriyumu algilayan dipoller ventrikiiler ucgtan 10 cm veya 13,5 cm uzakta
yerlestirilmigtir (Sekil 2.11). Cocugun biiyiikliigiine gore secim yapilabilir. VDD
sistemlerin en bilyiikk dezavantaji atriyal algilama problemleridir. Baslangicta
algilama uygun olmasina karsin ¢ocugun biiyiimesi ile birlikte algilanan P dalgasi
amplitiidiinde azalma siktir. Bu nedenle zamanla AV senkronizasyon bozulabilir.
Kardiyak operasyonlara ikincil AV bloklarda bu sistemler, sag atriyal dilatasyon ve

anatominin degismesi nedeniyle tercih edilmemelidir (34).

Sekil 2.11. VDD pacemaker uygulanmis hastaya ait akciger grafisi goriilmektedir.
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Siniis nodu disfonksiyonun bulunan ancak AV iletimi normal olan
hastalarda atriyal uyarim (AAI) secilmelidir. Bu hastalarda ek olarak siklikla
kronotropik yetersizlik de oldugundan hiz yanith cihazlar (AAIR) kullanilmalidir
(28, 29).

Tek odacikli ventrikiiler pacemakerlar, intermitant postoperatif AV blok
gibi sik pacing gerektirmeyen durumlarda kullanilabilir. Kiigiikk ¢ocuklarda hiz
yanit1 6zelligi olan tek odacikli ventrikiiler pacemakerlar (VVIR) tercih edilir.
Kardiyak debinin arttirlmasinda hizin 6nemi biiyiiktiir. Kiiciik cocuklarda cift
odacikli sistemlerin implantasyonu daha zordur ve komplikasyonlar daha siktir,
ventrikiiler sistemler siklikla yeterlidir (35-37).

Cocukluk yas grubunda “biventrikiiler pacing” ile ilgili simirlt bilgi vardir.
Ozellikle postoperatif kalp yetmezligi ve dal blogu (QRS siiresi >150 msn) bulunan
hastalarda kullanimina ait yayinlar ¢ikmaktadir. Bu uygulamalar sonucunda QRS

stiresinin kisaldig1 ve ejeksiyon fraksiyonunun arttigi gosterilmistir (38, 39).

2.1.7. Cocuklarda Pacemaker implantasyonu

Cocuklarda kalict kalp pili implantasyonunda en Onemli farklilik
elektrodlarin uygulanmasinda ortaya cikar. Eriskinlerde c¢ok biiyiik oranda
transvendz uygulama goriiliirken, cocuklarda epikardiyal uygulama sik olarak
kullanilir (2). Transvenoz uygulama icin sag veya sol subklavian ven kullanilir. Bu
uygulama sonucunda venlerde kismi veya tam tikanma olusabilir. Uzun yillar
boyunca kalic1 pacemaker ihtiyact olacak bu hastalarda ven6z obstriiksiyon sorun
yaratabilir (40). Ayrica biiyiilk damarlar igcinde bulunan elektrod tellerin
fonksiyonlarin1 kaybettigi zaman ¢ikartilmalar1 da gerekir ve bu islemin mortalite
ve morbiditesi gozardi edilemez (41, 42). Transventz uygulamada torakotomi
gerekmez, ayrica daha diigiik miyokard pacing esigi nedeniyle pil omrii daha
uzundur. Ancak endokardit riski vardir. Pasif fiksasyon mekanizmasi olan
elektrodlarda migrasyon gelisebilir. Bu yontem intrakardiyak sant ve tek ventrikiil
anomalisi bulunan hastalarda uygulanamaz. Yani sira vendz sistemde anomalileri
olan veya obstrilksiyon saptanan hastalarda epikardiyal yol tercih edilmelidir. Bu
tiir hastalarda transfemoral yolla kalic1 pacemaker implantasyonu yapilabilir (43).

Kiiciik bebeklerde transventz uygulama ile ilgili basarili yaymlar olmasina karsin
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elektrod kisalmasi, elektrod c¢ikartilma gereksinimi gibi elektrod sorunlari, pil
cebinde erozyon ve subklavian ven okliizyonu uzun donemde sorun yaratabilir (44,
45).

Endokardiyal teknik kullanilacaksa bipolar elektrodlar unipolar olanlara
tercih edilmelidir. Bipolar elektrodlar unipolar olanlara gore daha kalin olsalar da
iskelet kasinin hareketlerini daha az algilarlar ve bu kaslarda daha az uyarilmaya
(muscle twitching) neden olurlar. Endokardiyal elektrodlarin uzunluklar1 ve
fiksasyon mekanizmalan degiskenlik gosterir. Aktif olarak fikse edilen vidali
(screw-in) elektrodlar hem atriyumda hem de ventrikiilde kullanildiklarinda
elektrod dislokasyonu gibi 6nemli bir sorun ortadan kalkmig olur. Bu elektrodlarin
uzun donem takip sonuglari olumludur (41, 46).

Kalict kalp pili implantasyonundan 6nce hastanin daha once gecirdigi
ameliyatlar gozden gecirilmeli, ekokardiyografik inceleme ile intrakardiyak sant,
AV kapak ve semilunar kapak darlik ve yetmezliklerinin yaninda kalp bosluklarinin
biiyiiklitkleri ve fonksiyonlan degerlendirilmelidir. Trikiispit kapak replasmani
yapilan hastalarda transvendz yolla ventrikiiler elektrod yerlestirilemez, epikardiyal
yol tercih edilmelidir (47).

Transvenoz kalict1 pacemaker implantasyonu hemodinami laboratuarinda
yapilir. Kalp piline bagimli olan hastalarda (spontan kalp hiz1 <40 atim/dk) femoral
ven yoluyla gegici kalp pili yerlestirilmelidir. Ozellikle elektrod tel ekstraksiyonu
yapilmasi planlanan hastalarda arter basincimi izlemek igin femoral artere kilif
yerlestirilmelidir (28, 44, 47). Uygun yerel temizlikten sonra hasta genel anesteziyle
uyutulur. Pil cebi sol pektoral bolgeye acilmalidir. Soldan uygulama ile pil cebi
i¢inde bulunan elektrod miktar1 daha azaltilmis olur ve bu bodlgede sol subklavian
ven-vena kava siiperiyor agis1 implantasyon icin daha uygundur. Bunun yani sira
sag kol ve elin kullanilmasinda problem yasanmasi onlenebilir. Pil cebi agilmadan
once o tarafin vendz yapisi degerlendirilmelidir. Bu 6zellikle daha once ameliyat
veya kateter yapilan hastalarda mutlaka yapilmalidir. Vendz yapinin ¢ok 1iyi
olmadig1 veya obstriikte oldugu durumlarda diger bolge kullanilmalidir. Pil cebi
pektoral bolge veya aksiler bolgede acilabilir. Aksiler bolge kozmetik agidan
oldukca avantajlidir. Ozellikle adolesanlarda tercih edilebilir. Bu uygulamanin en

biiyiik dezavantaji revizyon sirasinda yasanabilecek giicliiklerdir (48). Deri kalinligi
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uygun olan c¢ocuklarda deri altina cep olusturulmalidir. Kiiciik ¢ocuklarda ise
pektoral kas alt1 tercih edilmelidir. Bu uygulamada deri erozyonu ve enfeksiyon
ihtimali daha az olmasma karsin, revizyon sirasinda pile ulasmak daha zordur.
Subpektoral implantlarda diger bir sorun da unipolar pacing sirasinda ortaya c¢ikan
kas segirmeleridir.

Pil cebi olusturulduktan sonra daha Once elde edilen anjiyogramlar
incelenerek subklavian vene perkiitan teknikle girilmeye caligilir. Burada “road-
map” teknigi Ozellikle ¢ok yararli olabilir. Klavikiiler basiyr azaltmak icin
olabildigince lateralden girilmelidir. Sefalik ven “cut-down” yapilarak
kullanilabilir. Damara girildikten sonra kilavuz telin vena cava inferiyora veya
pulmoner artere kadar ilerletilmesi gereklidir. Ozellikle dogumsal kalp hastalig
olan ¢ocuklarda sag yerlesimli aortik arkus anomalisi varsa dikkatli olunmalidir..
cift elektrod yerlestirilecekse ilk elektrod yerlestirilmeden ikinci kilavuz tel
yerlestirilmelidir. Daha sonra kilavuz teller iizerinden kilif ve elektrodlar
yerlestirilir (44, 47).

[k olarak ventrikiiler elektrod yerlestirilmelidir. Kalp ameliyati gecirmis
olan hastalarin bircogunda sag atriyal dilatasyon vardir ve bu nedenle sag ventrikiile
girmek i¢in J uglu kilavuz tel kullanilmalidir. Genellikle elektrod sag ventrikiile
girince apekse dogru yonlenir. Bazen elektrod pulmoner artere dogru gider,
ozellikle uzun siiren apikal uyarimin bazi hastalarda kardiyak fonksiyonlar
degistirdigi bilinmektedir, bu nedenle ventrikiiler septumun iist kismi tercih
edilecek implantasyon bolgeleri olmahdir (49). Aktif fiksasyon mekanizmasi
bulunan elektrodlarin kullanilmasi ile bu bolgeye implantasyon yapilabilmektedir.
Pasif fiksasyon mekanizmali elektrod kullanildigi zaman sag ventrikiil apeksi
disinda bir bolgeye implantasyon yapilamaz. Sag ventrikiilde dilatasyonu bulunan
hastalarda da aktif fiksasyon mekanizmasi1 olan elektrod secilmelidir (50).
Elektrodun yerini anlamak i¢in On-arka ve sol-on oblik projeksiyonda floroskopi
yapilmalidir. Elektrodun uygun pozisyonda oldugu floroskopik yoOntemlerle
anlagildiktan sonra bu bolgede pacing ve sense testleri yapilmalidir. Pacing esigi ve
R dalgas1 amplitidii 6l¢iimleri uygun ise floroskopi altinda elektrod miyokarda
vidalanir, pasif mekanizmali elektrodlarda ise stabilizasyonu test edildikten sonra o

bolgede birakilir. Vidalama isleminden sonraki 5 dakika i¢inde esik degerler yiiksek

28



olabilir, bu miyokardiyal zedelenmeye baglhdir. Bu nedenle vidalama sonrasi esik
degerlerin diismesini beklemek gerekebilir. Vidalama isleminden sonra R dalgasi,
“slew rate” elektrod empedansi ve ventrikiiler pacing esigi olciiliir. Degerler uygun
degilse elektrod bagka bir bolgeye yeniden yerlestirilmelidir. Olgiilen R dalgas1 > 4
mV, pacing esigi 0,5 msn pulse width degerinde <1 V olmalidir. Ameliyat geciren
hastalarda ise 0,5 msn pulse width degerinde <1,5 V pacing esigi uygundur. Kiigiik
cocuklarda biiyiime potansiyeli diisiiniilerek atriyumda biraz elektrod bollugu
birakildiktan sonra Ol¢timler yapilmalidir. VDD kalici kalp pili elektrodlar pasif
fiksasyonuna sahiptir ve sadece apekse yerlestirilebilir. Sag ventrikiil apeksine
elektrod yerlestirilen hastalarda diyafram stimiilasyonu acisindan dikkatli olunmali
gerekirse 10 V, 1 msn uyarim ile test yapilmahdir (44, 47).

Atriyal elektrod atriyal apendikse, interatriyal septuma veya sag atriyum
serbest duvarina yerlestirilebilir. Atriyal anatominin degismis olmasi nedeniyle
ozellikle postoperatif hastalarda aktif fiksasyon mekanizmali elektrodlar tercih
edilmelidir (51, 52). Elektrod vidalanmadan Once sense ve pacing testleri
yapilmalidir. Vidalamada isleminden sonra P dalgasi, “slew rate”, elektrod
empedansi ve pacing esigi tekrar Olciiliir. P dalgas1 amplitiidii >1,5 mV olmalidir.
Sag atriyal serbest duvarina implante edilen elektrodlarda frenik sinir stimiilasyonu
olabilir ve islem bitmeden yiiksek voltajda test yapilmalidir. Elektrodun atriyal
miyokarda iyice fiske oldugundan emin olunmalidir. Yeterli bolluk birakildiktan
sonra islem sonlandirilir.

Elektrodlar pil cebine emilebilir dikislerle tutturulmalidir. Bu yontem,
cocugun bilyiimesine bagh olarak elektrodun viicut i¢ine ¢ekilerek ¢ekilmesine izin
vererek trikiispit kapakta olusan zorlanmay1 ve elektrod gerilmeyi engelleyebilir.
Elektrodlarin etrafinda bulunan dikis kiliflart gerekirse makasla kesilerek
kiigiiltiilmelidir, bdylece pil cebinde yer kazanilmis olur. Bu islemden sonra
floroskopi ile elektrod pozisyonlar1 kontrol edilmelidir. Elektrodlar kalic1 kalp
piline sabitlendikten sonra kalici kalp pili istte olacak sekilde pil cebine
yerlestirilir. Bu islem sirasinda elektrodlarin keskin a¢1 yapmamasina dikkat
edilmelidir. Kalp pili ipek bir dikisle pil cebine sabitlenir. Katlar kapatildiktan sonra

islem sonlandirlir. islem sirasinda intravendz antibiyotik verilmelidir. Hastalar
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islemden iki ii¢ giin sonra taburcu edilebilir, 10. giinden sonra dikisler alinmalidir
(44, 47).

Epikardiyal implantasyon icin subksifoid yaklagim, torakotomi veya kismi
sternotomi kullanilabilir. Olabildigince torakotomiden kagimilmalidir. insizyon
bolgesi, kardiyak situs ve pozisyona gore secilmelidir. Acik kalp cerrahisinden 2-3
hafta sonra epikardiyal uygulama i¢in sternotomi uygun bir yontemdir. Preoperatif
AV blogu olan hastalarda kardiyak cerrahi sirasinda epikardiyal elektrod
yerlestirilmelidir. Atriyal cerrahi gerektiren hastalarda saglam atriyal miyokard
dokusuna ulasmak icin sol torakotomi gerekebilir (53, 54).

Epikardiyal elektrodlarin fiksasyon mekanizmalar1 vidali, “stab-on” veya
dikislerle olabilir. Son yillarda gelistirilen steroid salgilayan epikardiyal
elektrodlarin miyokardiyal esikleri oldukca diisiiktiir. Elektrodun ucu miyokarda
vidalandiktan sonra miyokard elektrodun iizerine sarilarak sabitlenir (54). Kalp pili

rektus kas1 altina yerlestirilir.

2.1.8.Pacemakerh Hasta Takibi

Kalic1 kalp pili izlemleri, kalic1 kalp pili olan tiim hastalarda belli araliklarla
omiir boyu yapilmasi gerekli bir islemdir. Bu izlem sirasinda hastanin sikayetleri
dinlenir, fizik muayenesi yapilir, pilin durumu, fonksiyonlari ile programin hastanin
gereksinimlerine uyumu degerlendirilir ve gerektiginde pilde program degisiklikleri
yapilarak sorunlar giderilir. Kalp pili izlemi, implantasyonu yapan hekim tarafindan
yapilmalidir. Yurtdisindaki merkezlerde transtelefonik yolla kalp pili izlemi
miimkiinken iilkemizde kalp pili izlemleri kalp pili izlem odalarinda dogrudan
programlayici cihazlar vasitasiyla yapilir (32).

Kalict kalp pili izlem sikligi icin belirlenmis standart zaman araliklar
olmamakla birlikte baz iilkelerde finansal harcamalar1 kontrol etmek icin yapilmis
kilavuzlar mevcuttur (32). Ulkemizde kalp pili takilmis hastalarmn izlemiyle ilgili
bir kilavuz olmamakla birlikte klinik pratikte yapilan implantasyon sonras1 1., 3. ve
6. aylarda ve takip eden her 6 ayda bir kontrole ¢agirmaktir. Ayrica pil jeneratorii
ERI (elective replacement interval) indikatoriinii gosterdiginde, jenerator

replasman1 yapilana kadar en az ayda bir pil kontroliiniin yapilmasi seklindedir.
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Hastalarda goriilebilecek carpinti (pacemaker sendromu, pacemaker iligkili
tagikardi-PMT, yeni gelisen supraventrikiiler tasikardi, pil Omriiniin tiikkenmeye
yaklagmasiyla birlikte mod degisikliginin olmasit ve VOO-DOO seklinde ¢alismasi
gibi nedenler), nefes darligi (pacemaker sendromu, pacemakerda hiz yanitinin
olmamasi, hastamin atriyal fibrilasyon veya flutter'a girmesi, pil Omriiniin
tikkenmeye yaklagmasiyla birlikte mod degisikliginin olmast ve VOO-DOO
seklinde calismasi, sag ventrikiil apikal pacing nedeniyle senkronizasyonun
bozulmasi gibi nedenler), senkop veya presenkop (ani pacing esigi yiikselmesi,
elektrod kiriklari, baglanti problemleri, pilin tamamen tiikenmesi, pil bagiml
hastalarda oversensitivite nedeniyle pilin susmasi gibi nedenler) gibi semptomlar
irdelenmeli ve nedenlerine gore aragtirilmalidir (55).

Fizik muayenede kardiyovaskiiler muayeneyi takiben pil cebi dikkatlice
incelenmeli; erozyon, yerel 1s1 artisi, kizariklik, fluktuasyon, yerel hassasiyet ve
akint1 olmadigina bakilmalidir.

Kontrole gelen her hastanin 12 kanal dinlenme elektrokardiyografisi (EKG)
cekilmeli ve incelenmelidir. Istirahat EKG’si hastanin bazal durumdaki ritmi
hakkinda bilgi verir. EKG incelenirken pilin modu ve hiz aman araliklar1 g6z oniine
almir. Unipolar pillerde uyariya ait spike rahatlikla goriilebilirken, bipolar pillerde
spike’lar1 gormek her zaman miimkiin olmayabilir. EKG’ye bakarak olasi pace
kusuru, sense kusuru, oversensing durumlar saptanabilir.

Her kontrolde batarya omrii degerlendirilmelidir. Batarya omrii, iiretici
firmaya, hastanin pacing ihtiyacina, pilin 6zelliklerine ve program ayarlarina gore
4-10 y1l arasinda degisir. Batarya voltaji kalic1 pillerde basglangigta genellikle 2,8 V
olup ilerleyen donemlerde giderek azalir. Batarya Omriiniin sonunda, marka ve
modellere gore degismekle birlikte siklikla batarya voltaji 2,3-2,6 V arasidir. Pil
Omriiniin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger parametre de batarya
empedansidir. Yeni takilan pilde bu deger 1 kohm’un altindadir. Batarya
kullanildik¢a bu deger artar, pil dmriiniin sonunda 10 kohm’u geger. Batarya omrii
degerlendirilirken iki kavramla karsilagilir. Bunlardan elektif replasman araligi
(ERI- elective replacement interval), batarya omriiniin azaldigim yaklasik 3 aylik
pilin Omriiniin kaldigin1 ve pilin kisa siire icerisinde degistirilmesi gerektigini

gosterir. Diger kavram ise pilin tamamen bitmek iizere oldugunu gosteren pil
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omriiniin sonudur (EOL-end of life). Bu durumda piller siklikla en az enerji
harcayacaklar1 konuma (VVI veya VOO) gecerler, alt hizlarim1 disiiriirler, pil
programinin degistirilmesine veya testlerin yapilmasina izin vermezler. Bu
donemde batarya her an biteceginden en kisa siirede replasman yapilmali, ayrica
pacemaker bagimli olan hastalarda da hasta hemen hospitalize edilmeli ve gegici
pacemaker icin gerekli malzemeler hazir bulundurulmalidir.

Kontrol sirasinda pacemaker refrakter periyodlart (PVARP, TARP, VRP,
ARP gibi), AV intervali degerlendirilir. Optimal pacing voltajin1 ve uyan siiresini
(pulse width) bulmak icin esik testi yapilir. Esik degeri, ilgili kalp boslugunda
uyarilmaya yol acan en diisiik degerdir. Genellikle uyar siiresi sabit tutularak (0,4-
0,6 msn arasinda) uyar1 olusturan en diisiik pacing voltaj1 saptanir. Pacemaker uyar1
voltaji da bulunan degerin en az 2 kati1 olacak sekilde ayarlanir. Hastalara duyarlilik
testi (sensitivite) yapilir. Gilinlimiizde duyarlilik testi programlayicilar araciligiyla
otomatik olarak yapilir. Cihaz tarafindan intrinsik EKG kayaitlar elde edilip P ve R
dalgalarinin amplitiidleri Olgiiliir. Duyarlilik testi sirasinda hastanin intrinsik
ritminin ortaya ¢ikmasi icin kalp hiz1 30 atim/dakikaya kadar diisiiriiliir ve 6l¢iim
yapilir.

Kalic1 kalp pili komponentlerinden olan elektrod tellerin diizgiin caligmasi,
pacemaker fonksiyonlar1 i¢in olmazsa olmazdir. Bu amagla, elektrod tel
biitiinliigiinii ve lokalizasyonunu degerlendirmek icin kemik dozunda ¢ekilmis 6n-
arka ve yan akciger grafileri cekilir. Filmlerde olasi elektrod kirigi, insulasyon
defekti, elektrod gogii belirlenebilir. Ayrica her elektrod telin iiretici firma
tarafindan belirlenmis empedanslar1 vardir. Kontrollerde yapilan empedans
farkliliklar1 elektrod disfonksiyonu agisindan uyaric1 olmalidir. Empedansin
diismesi insulasyon defektine isaret ederken, artmasi elektrod kirigi ihtimalini
destekler (55). Cekilen akciger filminde es zamanli olarak pacemaker konumu,

elektrod tel ve jenerator baglantinin biitiinliigii degerlendirilir.

2.2. B-TiPi NATRIURETIK PEPTIT

Domuz beyninden 1980’li yillarda izole edilen “brain natriiiretik peptit” (B-

tipi natriiiretik peptit-BNP), natritiretik peptit ailesinin bir iiyesidir. BNP, miyosit
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icinde preproBNP olarak sentezlendikten sonra parcalanarak 108 aminoasitlik
proBNP’ye doniisiir. Miyositlerde, proBNP, 32 aminoasitlik BNP ve 76
aminoasitlik N-terminal BNP (NT-proBNP)’ye parcalanir. Hiicre igindeki igerik
uyan ile birlikte kan dolagimina sekrete edilir. Sekresyon sonucunda biyolojik
olarak aktif BNP, intak 108 aminoasit iceren pro-BNP ve proBNP’nin geri kalan
kismi olan NT-proBNP’nin iicii birden plazmada bulunurlar ve immiinoassay
testleri ile Olciilebilirler (Sekil 2.12). Plazma BNP’nin temel kaynagi
ventrikiillerdir, bu nedenle BNP’nin ventrikiill hastaliklarinda sensitivite ve

spesifisitesi daha fazladir (56, 57).

preproBNP (134 aa)

/\

| proBNP (108 aa) | Sinyal peptid (26 aa) |

Miyosit

/mm
/ —
| NT-proBNP (1-76 aa) | | BNP(77-1083aa) |

Sekil 2.12. Miyositlerde BNP iiretimi ve sekresyonu

Natriiiretik peptit ailesinin diger {iyesi olan atriyal natriiiretik peptit
(ANP)’nin tersine BNP’nin ¢ok azi depo graniillerinde bulunur, sentezi genomik
kontrol ile olur. Sentez i¢in en 6nemli uyaran basing ve voliim yiikiiniin olusturdugu
miyosit gerilimidir (58). Kalp hiz1 artisi, glukokortikoidler, tiroid hormonlari,
endotelin-I ve anjiyotensin-II de BNP sentezini uyarabilmektedir. BNP’nin plazma
yarilanma Omrii yaklasik 18-22 dakikadir. BNP sentez yan iiriinii olan NT-proBNP,
BNP’den daha kararli ve uzun yar1 omiirliidiir (60-120 dk) (59). BNP, reseptor
araciligr ile hiicre zarindan graniiller halinde alinip sitoplazmada parcalanarak
(endositoz) veya bobrek ve damar endotelinde bulunan ¢inko iceren
endopeptidazlarla yikilarak plazmadan temizlenir (60). BNP, etkilerini natriiiretik

peptit reseptor-A’ya baglanip siklik guanozin monofosfat yapimini artirarak
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gosterir. Brain natritiretik peptit, santral ve periferik sinir sistemini etkileyerek sivi-
elektrolit dengesini diizenler, diiiretik, natriiiretik ve vazodilator etkileri vardir.
Diiirez ve natriiirez, renal hemodinamiyi etkileyerek ya da direkt tiibiiler etki ile
olur (61). Afferent arteriyoler dilatasyon ve efferent arteriyoler vazokonstriksiyon
ile glomeriil filtrasyon hizim artirir. Proksimal tiibiilde anjiyotensin-II araciligi ile
olan su ve sodyum reabzorbsiyonunu, toplayict kanalda da vazopressinin etkisini
bloke ederek natrilirez ve diiirezi artirir. Vaskiiler diiz kasta relaksasyon yaparak
arteryel ve venoz dilatasyona neden olur. Bunun sonucunda ard ve 6n yiik azalir.
Ozellikle voliim fazlahg durumunda BNP’nin damar gevsetici etkisi belirgindir ve
kan basincinda belirgin diisiis yapar.

BNP, santral ve periferik sempatik sinir sistemini inhibe eder, vagal tonusu
artirr, renin-aldosteron salintmini dnler, endotelin-I ve anjiyotensin-II’nin etkilerini
bloke eder (62). Serum BNP diizeyinin normal kabul edilen degerleri dlgiilen
natriiiretik peptit tiirli ve segilen hasta grubuna gore degisir. Plazma BNP diizeyi,
sol ventrikiil kompliyansinin azalmasina bagh olarak yasla birlikte artmaktadir.

Brain natriiiretik peptit, ekokardiyografinin klinik kullanima girmesinden bu
yana kalp yetmezliginin tamisimt koymaya yardimci olan en 6nemli gelismelerden
biridir. BNP; acil servise dispne ile basvuran kardiyak hastalarin tanisi, takibi,
tedavilerinin ~ diizenlenmesi, = nérohumoral = kompanzasyon  durumlarinin
degerlendirilmesi, tarama testi olarak asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonunun
saptanmasi ve akut koroner sendromlarda sagladigi onemli prognostik veriler
bakimindan kardiyoloji pratiginde onemli bir yere sahiptir (56). Ancak BNP; basing
yiikii ve yapisal bozukluklarin derecesi ile orantili olarak pulmoner tromboemboli,
primer pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, konjenital kalp hastaliklar1 ve
aritmojenik sag ventrikiil displazisi gibi sag ventrikiilii etkileyen hastaliklarda da
artar. Ancak bu artisin sol ventrikiil disfonksiyonuna gore daha az oldugu
bilinmektedir (63-65).

Uzun siireli sag apikal uyari, sol ventrikiil disfonksiyonuna yol acgtig1 gibi
benzer sekilde serum B tipi natriiiretik peptit seviyelerinde de artisa yol agmaktadir.
Bu artis 6zellikle VVI modlu kalic1 pacemakerlarda daha belirgindir. Naegeli ve
arkadaglarinin sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal erigkin hasta grubunda yaptigi

calismada, VVI modlu kalic1 pacemakera sahip olan hastalar, DDD modlu hastalara
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gore daha yiiksek BNP seviyelerine sahip oldugu ve efor kapasitelerinin daha diisiik
oldugu saptanmistir (8). Ancak AAI modla DDD modun karsilastirildigi bir baska
caligmada takipteki BNP seviyeleri benzer bulunmustur (16). Benzer sekilde; DDD
modlu pacemaker1 olan hastalarda; algilama ve uyan sikliginin BNP seviyeleri
izerine etkisinin arastirildig1 bir baska calismada, sag ventrikiil apeksinden yapilan
pacing sayis1 arttikca serum BNP seviyelerinin anlamli bigimde arttig1 saptanmistir
(17). Bu sonug sol ventrikiil disfonksiyonu ve BNP artisinda, sag apeksden yapilan

uyart sikli§inin 6nemine vurgu yapmaktadir.

2.3. EKOKARDIYOGRAFi

Pediatrik  kardiyoloji  pratiginin  vazgecilmez tetkik araci olan
ekokardiyografi ile kalbin anatomik yapis1 degerlendirildigi gibi Doppler ve renkli
Doppler  fonksiyonlar1 ile  hemodinamik  Ol¢iimler  yapilabilmektedir.
Ekokardiyografi ile endokard, kalp kapaklari, miyokard ve endokarda ait birgok
hastaligin ~ tanist  rahatlikla  konulabilmektedir.  Ozellikle,  ¢ocuklarda
ekokardiyografinin konjenital kalp hastaliklarinin tamisimm  koymada degeri
tartisilmazdir.

Temel olarak ekokardiyografik inceleme icin iki boyutlu eko, M-mod eko
ve Doppler eko olarak ii¢ yontem kullanilir. iki boyutlu ekokardiyografide kalbin
anatomik yapis1 degerlendirilirken M-mod ekoda tek hat iizerindeki anatomik
yapilarin hareketleri degerlendirilir, anatomik bosluklara ait ol¢iimler yapmaya
olanak tanir. Doppler eko kullanilarak yapilan hemodinamik 6l¢iimlerle kalp kapak
darliklarinin ve yetmezliklerinin ciddiyeti, gradiyent Olctimii yapilir. Renkli
Doppler eko ile bosluklar arasindaki iliskiler degerlendirilerek olasi konjenital
defektler ve ciddiyetleri belirlenebilir. Ayrica yetmezlik ciddiyetinin belirlenmesi
icin de kullanilabilir (66, 67).

Normal bir kiside, ekokardiyografi yapmaya elverisli alanlar eko pencereleri
olarak bilinir. Bu alanlar sol parasternal, apikal, subkostal ve suprasternal olmak
tizere dort eko penceresi vardir. Bu bolgelerin birbirine dik iki diizlemde goriintiiler
elde edilebilir. Mevcut tiim pencereler kullanilarak kardiyak biitiinliik

degerlendirilir (66).
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Parasternal uzun eksende mitral arka kapak¢igin hemen altindan ve korda
seviyesinden M-mod yontemiyle yapilan Sl¢iimlerle sol ventrikiil sistol sonu ¢ap
(SVSSC), diyastol sonu ¢ap (SVDSC) ile interventrikiiler septum ve arka duvarin
diyastolik kalinliklar olgiiliir (Sekil 2.13). Benzer sekilde aort kapak seviyesinden
yapilan 6l¢iimle sol atriyuma ait diyastolik cap elde edilir (Sekil 2.14) (68, 69).

1 Ivsd 0.9 cm
LYIDd 4.5 cm
LVIDs 25 cm
LY Pwd 09 cm
EDV(Teich) 91 ml
ESV(Teich) 22 ml
EF(Teich] 75 g
S5V (Teich) &9 ml
30FS 44 %

Sekil 2.13. M-mod yontemiyle sol ventrikiile ait Slciimlerin elde edilmesi

Sol ventrikiil (LV) ejeksiyon fraksiyonu (EF), LV sistolik fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan bir parametredir. LVEF’ nun normal degeri
%55 ve istii olup sistolik disfonksiyon durumunda degeri azalir. LV ejeksiyon
fraksiyonunu 6lgmek i¢in en sik modifiye Simpson yontemi ve Teichholz formiilu
kullanilir (69).

Teichholz formiilii i¢in parasternal uzun eksende, arka kapakg¢igin hemen
altindan ve korda seviyesinden M-mod yontemiyle elde edilen sol ventrikiil ¢caplar
kullanilir (Sekil 2.13). Burada, LVEF=(SVDSC?-SVSSC% SVDSC?) x 100 formiilii
kullanilarak ejeksiyon fraksiyonu elde edilir (69).
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Sekil 2.14. M-mod yontemiyle sol atriyum ¢apinin dlgiilmesi

Modifiye Simpson yonteminde ise apikal dort bosluk veya iki bosluk
goriintilerden EKG yardimiyla alinan diyastol ve sistol sonu goriintiilerden
endokardiyal sinirlar manuel olarak veya akustik inceleme ile otomatik olarak tespit
edilir. Ventrikiil uzun eksen boyunca esit araliklarla disklere boliiniir. Disklerin
dairesel oldugu kabul edilerek disk alan1 bulunur. Alanin yiikseklikle carpilmasiyla
disk voliimii saptanir. Disk voliimlerinin toplami sol ventrikiil voliimiinii verir.
Giinlimiizde ekokardiyografik cihazlar1 disklere bdlme, disk alanlarini hesaplama
ve bunlar1 toplama iglemini diyastol sonu ve sistol sonu sinirlarin belirlenmesi
kaydiyla otomatik olarak gergeklestirir (Sekil 2.15). Bulunan diyastol sonu
(LVDSYV) ve sistol sonu (LVSSV) voliimlerinin LVEF=(LVDSV-LVSSV)/LVDSV

formiiliinde yerlestirilmesi ile sol ventrikiil EF bulunur (69).
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LV Diyastol Sonu Voliim LYV Sistol Sonu Voliim

Sekil 2.15. Modifiye Simpson yontemi ile LV voliimlerinin bulunusu. A2C: Apikal
iki bosluk, A4C: Apikal dort bosluk
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMA PROTOKOLU

Calismaya Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari
Anabilim Dali Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’'nda degerlendirilip kalict
pacemaker uygulanmis ve takipte olan 160 hasta dahil edildi. Serum BNP
degerlerini yiikseltebildiginden, eslik eden Kawasaki hastaligi, bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi, Cushing hastaligi, pulmoner hipertansiyon veya sepsis
saptanmis olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismada, hastalar kendi
degerleri ile karsilagtirildigindan kontrol grubu olusturulmadi.

Her hasta caligma kriterleri agisindan incelendikten ve calismayla ilgili
bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra her hastaya ait dosya bilgileri ve
pacemaker dosyalar1 incelendi. Inceleme sonucunda hastalara ait eski tarihli
ekokardiyografi verileri, BNP degerleri, pacemaker uygulama tarihleri, modu,
atriyal ve/veya ventrikiiler pacing oranlar1 belirlenerek istatiksel analiz i¢in hazir
hale getirildi.

Hastalar kalict pacemaker uygulanma endikasyonu acisindan hasta siniis
sendromu, atriyoventrikiiler blok, kombine (hasta siniis sendromu ve
atriyoventrikiiler blok) ve digerleri olmak iizere dort gruba ayrildi. Digerleri
grubuna hipertrofik kardiyomiyopati, kardiyoinhibitor tip vazovagal senkop,
ventrikiiler aritmi kaynakli senkop veya kardiyak arrest nedeniyle implante edilen
kardiyoverter defibrillator ile birlikte pacemaker uygulanmis hastalar gibi hasta
sinlis ve atriyoventrikiiler blok dis1 hastalar dahil edildi. Atriyoventrikiiler blok
nedeniyle pacemaker uygulanmis hastalarda kendi icerisinde konjenital ve akkiz
atriyoventrikiiler (AV) blok gruplan olarak ikiye ayrildi. Akkiz AV bloklar;
konjenital kalp hastaligi nedeniyle yapilan kardiyak cerrahi sonrasi gelisen AV
bloklar1 icermektedir. Konjenital AV blok ise postoperatif AV blok disi
nedenlerden kaynaklanan bloklar1 icermektedir.

Her hastanin kalic1 pacemaker aktif modu uygun pacemaker programlayicisi
yardimiyla tespit edilip kaydedildi. Bu modlar AAI, AAIR, VVI, VVIR, DDD,
DDDR, VDD olarak simiflandirildi. Ayrica kalict pacemaker programlayicisi
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vasitasiyla her hastanin pacing oranlar belirlendi. AAI, AAIR mod pacemakerlarda
sadece atriyal pacing orani, VVI, VVIR ve VDD modlu pacemakerlarda sadece
ventrikiiler pacing oranlar tespit edilirken, DDD ve DDDR modlu pacemakerlarda
ise hem atriyal hem de ventrikiiler pacing oranlar belirlenip kaydedildi.

Pacemakerli hastalarda, ventrikiiler elektrodun lokalizasyonu belirlenerek
kaydedildi. Hastalar ventrikiiler elektrodun lokalizasyonuna gore apeks, upper
septum veya epikardiyal olmak {izere ii¢ gruba ayrildi. Transvenoz endokardiyal
olarak yerlestirilmis olup EKG’de siiperior aksla birlikte sol ventrikiil dal blogu ile
uyumlu pacemaker EKG’si olan ve ayrica g¢ekilmis posterior anterior akciger
filminde elektrod ucunun kalbin apeksini, lateral grafide de sternum alt ucunu
gosterdigi durumlarda ventrikiiler elektrodun apeks yerlesimli oldugu kabul edildi.
Buna karsin, transvendz endokardiyal olarak yerlestirilmis olup EKG’de inferior
aksla birlikte sol ventrikiil dal blogu ile uyumlu pacemaker EKG’si olan ve ayrica
cekilmis posterior anterior akciger filminde elektrod ucunun kalbin orta veya
superior lateraline, lateral grafide de sternum ortasina yonlendigi durumlarda
ventrikiiler elektrodun upper septum yerlesimli oldugu kabul edildi. Cerrahi olarak
yerlestirilen epikardiyal elektrodlar epikardiyal yerlesimli olarak kabul edildi.

Takibi boyunca birden fazla degisik modlu veya ventrikiiler elektrod
lokalizasyonlu pacemaker uygulanmis olan hastalar 1. pacemaker, 2. pacemaker,
varsa 3. pacemaker olarak kaydedilip ayr1 ayn degerlendirilerek ilgili veriler
kaydedildi ve analizde kullanildi.

Hastalara Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Kardiyoloji Bilim Dali Ekokardiyografi Laboratuari’'nda ekokardiyografik
inceleme yapildi. Rutin ekokardiyografik inceleme ve olgiimleri takiben apikal
pencere iki ve dort bosluk eko goriintillerinden modifiye Simpson metodu
kullanilarak ayr1 ayr sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlar1 hesaplandi ve her iki
degerin ortalamasi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu olarak kabul edildi. Benzer
sekilde hastaya daha Onceki pacemaker kontrollerinde yapilmis olan
ekokardiyografi raporlarn incelenerek ilgili parametreler kaydedildi ve istatiksel
analizde kullanildi.

BNP 6l¢iimii i¢in antekiibital venden direkt venoz ponksiyon ile elde edilen

periferik kan 6rnegi kullanildi. Elde edilen kan 6rnekleri EDTA’11 tiiplere konularak
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BNP olgiimii icin kullanildi. BNP olgiimii, 2004-2008 yillar1 arasinda
floroimmiinoassay yontemi (Triage, BIOSITE Diagnostic, San Diego, USA) ile,
2008-2009 yillarinda ise kemiluminesan yontemiyle (Axsym, ABBOTT
Diagnostics, Illinois, USA) Hacettepe Universitesi Laboratuarlari’nda hastalarin
periyodik  kontrolleri ~ sirasinda  gerceklestirildi.  Hacettepe ~ Universitesi

Laboratuarlari’nda normal BNP diizeyleri 0-100 pg/mL arasindadir.

3.2. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Sciences-SPSS,
Inc., Chicago, Illinois) paket programinda yapildi. Kategorik degiskenler yiizde
olarak ifade edilirken, sayisal degiskenler aritmetik ortalama + standart deviasyon
(SD) olarak gosterildi. Siirekli degiskenler arasinda dogrusal iliskinin olup olmadigi
normal dagilim gosteren degiskenler icin Pearson korelasyon testi, gdstermeyenler
icin Spearman’s korelasyon testi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda
Olciimle elde edilen 6zellikler yoniinden farkin 6nemliligi normal dagilim gosteren
veriler icin Student’s t testi, digerleri i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak
incelendi. Bagimsiz degiskenin diizeylerine gore bagimli degiskenlerin ortalamalar
arasinda fark olup olmadig1 normal dagilimli veriler i¢in tek yonlii varyans analizi
(ANOVA), digerleri i¢in Kruskal-Wallis testleri kullanilarak degerlendirildi. p

degerinin <0,05 olmas1 durumunda sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari Anabilim Dal1
Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’nda degerlendirilip, kalic1 pacemaker uygulanmis
ve takipte olan 160 hasta dahil edildi. Hastalara ait demografik ve klinik veriler

Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalara ait demografik ve klinik veriler. Kategorik degiskenler yiizde
olarak ifade edilirken, sayisal degiskenler aritmetik ortalama + standart deviasyon

(SD) olarak gosterildi.

Pacemaker uygulanma yas1 (yil) 7,7+4,9 (1-23)
Cinsiyet (Kiz/Erkek) (%) 69/91 (%43/%57)
Pacemaker uygulanma endikasyonu (%)
HSS 17 (11)
Konjenital AV blok 65 (40)
Akkiz AV blok 65 (40)
Kombine (HSS+AV blok) 4(3)
Diger nedenler 9 (6)
Pacemaker modu (%)
AAI 2(1)
AAIR 7(4)
VVI 8(5)
VVIR 83 (52)
DDDR 26 (16)
VDD 34 (22)
Hasta takip siiresi (n=156) (y1l) 6,8+4,0 (0-19 y1l)

Calismaya dahil edilen hastalarin pacemaker uygulamasinin yapildigi yas
ortalamast 7,7+4,9 yil olup hastalarin 69’u kiz hasta 91’1 ise erkek hasta idi.

Pacemaker uygulanma yas1 hastalarin 20’sinde 1 yilin altindayken, 86 hastanin

42



yaslar 2-10 y1l arasindaydi, 54 hastada ise yas 11 yi1l ve daha uistiiydii. Sekil 4.1°de

hastalarin pacemaker uygulanma yas ortalamasi ile gosterilmistir.

207

Hasta Sayisi

4

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 23

Pacemaker Uygulanma Yasi (yil)

Sekil 4.1. Pacemaker uygulanma yasinin dagilimini gosteren grafik

Pacemaker uygulama endikasyonlarn agisindan hastalarin siniflandirilmasi
yapildiginda 17 hastada HSS, 130 hastada AV blok (sirasiyla 65 konjenital, 65
akkiz) varken 4 hastada hem HSS hem de AV blok olmak iizere kombine bozukluk
mevcuttu. Dokuz hastada ise yukarida sayilan nedenler disindaki endikasyonlardan
dolayr (hipertrofik kardiyomiyopati, kardiyoinhibitér tip vazovagal senkop,
ventrikiiler aritmi kaynakli senkop veya kardiyak arrest nedeniyle implante edilen
kardiyoverter defibrillator ile birlikte pacemaker uygulamasi) pacemaker
implantasyonu uygulandi. Implante edilen pacemaker modu agisindan bakildiginda
9 hastaya tek elektrotlu atriyal pacemakerlar (2 hastaya AAI, 7 hastaya AAIR), 91
hastaya tek elektrotlu ventrikiiler pacemakerlar (83 hastaya VVIR, 8 hastaya VVI)
uygulanirken 26 hastaya DDDR modlu, 34 hastaya da VDD modlu pacemaker
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implantasyonu uygulanmisti. On hastanin takipleri sirasinda, mevcut pacemakerlar
baska bir modla degistirilmisti. Bunlardan 9’unda pacemaker modu iist pacemaker
moduna upgrade edilmisken, birinde DDDR modundan VVIR moduna indirgendi
(Tablo 4.2). Bir hastada ise pacemaker modu (VVIR) degismemekle birlikte apeks
yerlesimli ventrikiiler elektrod disfonksiyon nedeniyle c¢ikarilarak yerine

epikardiyal yerlesimli ventrikiiler elektrod yerlestirilmisti.

Tablo 4.2. Ikinci pacemaker uygulanan hastalarin ilk ve takipteki pacemaker

modlarinin karsilastirilmas.

UYGULANAN IKINCI PACEMAKER MODU

ILK PACEMAKERIN MODU VVIR DDDR VDD
VVI 0 1 0
VVIR 0 7 1
DDDR 1 0 0

Pacemaker modlan ile uygulama endikasyonlarinin karsilastirilmasi Tablo

4.3.’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Pacemaker modlar ile uygulama endikasyonlarinin karsilastirilmasi

PACEMAKER MODU

ENDIKASYON AAV/AAIR VVi VVIR DDDR VDD
Hasta Siniis Sendromu 9 0 5 3 0
Konjenital AV Blok 0 2 31 5 27
Akkiz AV Blok 0 4 41 13 7
Kombine HSS ve AV Blok 0 0 1 3 0
Diger Nedenler 0 2 5 2 0
Toplam 9 8 83 26 34

Onyedi HSS’lu hastanin 9’una AAI veya AAIR uygulanmisken, 5’ine
VVIR, 3’iine de DDDR modlu pacemaker uygulanmisti. 65 konjenital AV bloklu
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hastadan 2’sine VVI, 31’ine VVIR, 5’ine DDDR, 27’sine de VDD pacemaker
uygulanmisti. Akkiz AV bloklu 65 hastanin 4’tine VVI, 41’ine VVIR, 13’iine
DDDR, 7°’sine de VDD modlu pacemaker uygulanmisti. Kombine disfonksiyonu
olan 4 hastadan 1’ine VVIR, 3’iine DDDR modlu pacemaker uygulanmaisti.
Hastalara uygulanan pacemaker fonksiyonlarinin gostergesi olan atriyal
pacing ve ventrikiiler pacing oranlar ile ventrikiiler elektrod lokalizasyonu Tablo
4.4°de gosterilmistir. Mod degisikligi uygulanan hastalardaki ikinci pacemakera ait
veriler de tabloda gosterilmistir. Atriyal pacing sadece AAI/AAIR ve DDDR modlu
pacemakerlarda, benzer sekildle DDDR, VDD, VVI/VVIR pacemakerlarda

ventrikiiler pacing s6z konusuydu.

Tablo 4.4. Pacemaker fonksiyonlarina ait veriler gosterilmistir. Kategorik
degiskenler ylizde olarak ifade edilirken, sayisal degiskenler aritmetik ortalama +

standart deviasyon (SD) olarak gosterildi.

Hasta Sayisi_(n) _(%)__

Atriyal pacing oranm 35 41431
Ventrikiiler pacing orani 151 87+28
Ventrikiiler elektrod yeri

Apeks 110 %73

Upper septum 17 P11

Epikardiyal 24 %16
Ikinci pacemaker uygulanan hastalara ait veriler

Atriyal pacing orani 8 21+12

Ventrikiiler pacing orani 10 91428

Ventrikiiler elektrod yeri

Apeks 6 %60
Upper septum 1 %10
Epikardiyal 3 %30

Hastalara ait bazal ve takip ekokardiyografilere ait veriler Tablo 4.5.°de

gosterilmistir. Hastalarin bazal ekokardiyografi zamam ile takipte yapilan en son
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ekokardiyografi zamani arasinda gecgen siire ekokardiyografi takip siiresi olarak
belirlendi ve tabloda gosterildi. Takip edilen hastalardan bazilarinda bazal
ekokardiyografi verileri olmaksizin takip ekokardiyografi verileri varken
bazilarinda sadece bazal veriler mevcuttu. Dolayisiyla ekokardiyografi takip siiresi

tiim hastalar i¢in belirlenemedi.

Tablo 4.5. Ekokardiyografik ol¢limlere ait veriler gosterilmistir. Sayisal

degiskenler aritmetik ortalama + standart deviasyon (SD) olarak gosterildi.

Hasta Sayis1 (n) EF (%)
Bazal ekokardiyografiye ait veriler
LVEF (%) 66 7349
Takip ekokardiyografiye ait veriler
LVEF (%) 59 69+12

B-tipi natriliretik peptit, ventrikiil kaslar1 tarafindan iiretilmekte olup kalp
yetmezligi gibi ventrikiil geriliminin artti§i durumlarda kandaki miktar1 artar. BNP
olctimii 2000’11 yillarda kullanima giren bir molekiildiir, dolaysiyla hastalarimiza ait
BNP 6l¢iim sayist degiskenlik gostermektedir. Bundan dolay1 baz1 hastalarda bazal
BNP ol¢iimleri mevcutken bazi hastalarda mevcut degildi. Analizler mevcut veriler
kullanilarak yapildi. Hastalarin pacemaker moduna gore takip BNP degerleri Tablo
4.6’da gosterilmistir. Pacemaker uygulanma tarihi ile son BNP 6l¢iimii arasindaki
siire BNP ile takip siiresi olarak belirlendi ve ilgili tabloda gosterildi. Ikinci
pacemaker sonrasina ait BNP Gl¢iimleri olan hastalar analize dahil edilmedi ve bu

hastalara ikinci pacemaker grubu olarak degerlendirildi.
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Tablo 4.6. Hastalarin pacemaker moduna gore BNP degerlerine ait veriler. Sayisal

degiskenler aritmetik ortalama + standart deviasyon (SD) olarak gosterildi. Takip

stiresi y1l olarak, BNP degerleri pg/ml olarak ifade edilmistir.

AAI/AAIR

n
Bazal BNP 5 10,2+7,8
Ik Ay BNP 5 10,5+8,3
6. Ay BNP 5 11,8+13,3
1. Yil BNP 5 18,8+21,2
2. Yil BNP 5 17,3+£19,6
3. Y1l BN 2 6,2+1,3
4. Y1l BNP 4 6,1+1,4
5. Yil BNP 3 6,3+2,2
6. Yil BNP 3 5,9+3.3
7. Y1l BNP 3 7,0+4,3
8. Y1l BNP 4 7,5+4,3
9. Yil BNP 1 10,1
10. Y1l BNP 1 5,8
11. Yil BNP 1 7,1
12. Y1l BNP 0 -
13. Yil BNP 0 -
14. Y1l BNP 0 -
15. Y1l BNP 0 -
16. Y1l BNP 0 -
17. Y11 BNP 0 -
18. Y1l BNP 0 -
19. Y1l BNP 0 -
Takip Siiresi 9 5,6%3,5

VVI/VVIR DDDR/VDD
_n_ n_
28 453+71,9 30 43,6113
28 77241192 29  754%165,6
29 74,6%127,6 30 44,5+100,8
31 86,6£1633 30  64,2+156,9
33 91,9+127,5 32 83,0+2714
21 113,1#223,6 24  132,5+356,8
24 60,5£92,4 19  61,5£196,7
30 80,3+142,7 18  78,9+208,4
33 51,6733 16 30,6+64.6
33 54,0+80,3 17 28,4+30,9
31 73,84150,7 14 23,5245
23 639+1247 11 4582717
16 105,6+253,5 8  22,7+173
12 150,3#375,7 6 2574243
10 278126937 1 163
6  82,9+920 2 36,7247
3 26,8+10,6 1 221
2 283405 1 393
0 - 1 411
0 - 1 377
0 - 1 430
0 - 1 424
81  7,244,0 60  5,943,9
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Hastalarin ventrikiiler elektrod lokalizasyonuna gore BNP degerleri Tablo

4.7.de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Ventrikiiler elektrod lokalizasyonuna gore B-tipi natriiiretik peptit

degerleri ve takip siiresi. Takip siiresi y1l olarak, BNP degerleri pg/ml olarak ifade

edilmistir
Apeks Upper Septum Epikardiyal
n n n_

Bazal BNP 40  35,4498,2 9 48,1£72,1 9 80,8+101,5
ik Ay BNP 39 55,4+113,5 9 74,4£146,9 9 169+222.9
6. Ay BNP 41  40,7+£86,2 9 8L,1x177,1 9 122,3+142,3
1. Yil BNP 42 47,4+106,6 9  123£279,3 10 151,2+188,9
2. Yil BNP 44 70,9£227,7 9 78,1%£135.4 12 155,6£180,8
3. Yil BN 29  94,44291,9 7 69+122,1 9  259,24394,5
4. Y1l BNP 26 21,5£23.8 8 104,1£150,8 9 136,6+276,7
5. Yil BNP 33 53,1£120,7 6  138,2+184,8 10 128,9+£263,7
6. Yil BNP 38 32,8+46,7 5 107,1+166,4 8 56,6+58,1
7. Y1l BNP 41 32,0+£31,3 5 121,9+179,8 6 63+68,6

8. Y1l BNP 39 45,5496,7 3 232,84359.8 5 34,6+22,8
9. Yil BNP 30 61,1%116,3 3 27,9+28,0 5 26,4+17,4
10. Y1l BNP 21 80,2+223,4 2 31,7429,0 3 58,8+41.,4
11. Yil BNP 19 104,7£300,2 1 14,0 2 327#335
12. Y1l BNP 11 236,0+666,3 1 15,2 2 137,2+£133,9
13. Y1l BNP 9 46,6+41,8 1 21,2 1 241,0

14. Y1l BNP 6 35,3£25,0 1 19,8 0 -

15. Yil BNP 3 30,3+80,1 1 28,6 0 -

16. Y1l BNP 1 41,1 0 - 0 -

17. Y1l BNP 1 37,7 0 - 0 -

18. Yil BNP 1 43,0 0 - 0 -

19. Y1l BNP 1 42,4 0 - 0 -
Takip Siiresi 109 7,1+4,2 17 6,3+3,8 21 6,034
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Pacemaker modu, ventrikiiler pacing orani, ventrikiiler elektrod
lokalizasyonu, BNP takip yili, 12. yila kadar olan tiim BNP o&l¢iimleri normal
dagilima sahip degilken, ekokardiyografi olciimleri dahil diger sayisal degiskenler
normal dagilima sahipti.

Pacemaker modlarina gore hasta 6 gruba ayrlarak karsilastirma
yapildiginda her gruptaki hasta sayisi analiz i¢in yetersiz oldugundan pacemaker
modlar1 acisindan hastalar iic gruba ayrnldi (AAI/AAIR, VVI/VVIR ve
DDDR/VDD). Bu siniflamada atriyoventrikiiler senkronizasyon ve pacing yapilan
kalp boslugu goz oniine alindi.

Pacemaker uygulanma endikasyonlar1 ile bazal BNP diizeyleri
karsilastirildiginda, tek tek endikasyonlar karsilastirildiginda aralarinda anlamli
iligki olmamakla birlikte hastalar HSS ve digerleri (AV blok, Kombine, Diger
nedenler) seklinde iki gruba ayrildiginda HSS’da ortalama BNP seviyesinin anlamli
bicimde daha diisiik oldugu goriildii (sirasiyla 11,0£6,0 ve 46,2+97.4 pg/ml; %95
GA i¢in p<0,05) (Sekil 4.2).

80,00 HSS Dis1 Nedenler
p<0,05
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Sekil 4.2. Pacemaker endikasyonlar ile bazal BNP degerlerinin karsilagtirilmasi
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Pacemaker uygulanma yasi ile bazal BNP degerleri arasinda korelasyon
analizi yapildiginda aralarinda negatif korelasyon oldugu goriildii (r degeri -0,344;
p<0,01).

HSS gibi sorunun siniis nodunda oldugu durumlarda anlamli bigimde
AAI/AAIR modlar tercih edilmisken, AV blogu veya kombine sorunu olan
hastalarda AAI/AAIR modlart kullanilmamis yerine diger modlar tercih edilmistir
(p<0,001) (Sekil 4.3).

50 Pacemaker modlari
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hasta sinus  konjenital AV akkiz AV blok kombine AV  diger nedenler
sendromu blok blok ve HSS

Pacemaker Uygulama Nedeni

Sekil 4.3. Pacemaker uygulanma nedeni ile uygulanan modun iligkisi

Atriyal pacing oram1 ile BNP seviyeleri arasinda yapilan korelasyon
analizinde; 6. ay ve 1. yil BNP degerleri ile atriyal pacing oram arasinda pozitif
fakat anlamli olmayan iliski mevcuttu (rho degeri sirastyla 0,032 ve 0,022; p degeri
sirastyla 0,909 ve 0,939). Buna karsin 7. ve 8. yil hari¢ diger BNP o6l¢iimleri

arasinda istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte negatif korelasyon mevcuttu.
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Atriyal pacing orani arttikca 7. yil (tho degeri -0,692, p degeri <0,05 ) ve 8. yil.
BNP (rho degeri -0,735, p degeri <0,05 ) degerleri anlaml1 bi¢imde azalmaktaydhi.
Ventrikiiler pacing oranlar1 ile BNP seviyelerinin yapilan korelasyon
analizinde; ventrikiiler pacing orani ile 9. y1l ve daha Oncesine ait BNP degerleri
arasinda pozitif iligki olmakla birlikte bu iliskilerden sadece 3. (rho degeri 0,445, p
degeri <0,01), 4. (tho degeri 0,320, p degeri <0,05) ve 6. yila (tho degeri 0,311, p
degeri <0,05) ait BNP degerleri arasindakiler istatiksel olarak anlamliydi.
Ventrikiiler pacing oram1 <%25 ve altinda olan hastalarla >%25 olanlar
karsilastirildiginda bazal BNP degerleri arasinda anlamli fark yoktu fakat 9.yila
kadar olan BNP degerleri, VPO degerleri <%?25 olanlarda daha diisiiktii ve bu iliski

biitiin karsilastirmalarda anlamli idi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. VPO (%25 ve >%?25) ile BNP arasindaki iligki. 10. y1l ve sonrast i¢in

VPO <%?25 olan hasta olmadig i¢in analiz edilemedi.

VPO<%?25 VPO>%25 p degeri
_n_ pg/ml _n_ pg/ml
Bazal BNP 10 24,7429.9 48 48,5+103.4 0,184
ik Ay BNP 10 18,4+15,6 47 88,6+155,4 <0,01
6. Ay BNP 10 20,1£18,8 49 67,3+124,4 <0,05
1. Yil BNP 10 25,5%26,5 51 85,4+172,3 <0,05
2. Yil BNP 10 13,3£8,4 55 1014£225,2 <0,01
3. Yil BN 6 6,6+2.4 39 141,44£317,8 <0,05
4. Y11 BNP 5 7,9+6,1 38 67,9+153.9 <0,05
5. Yil BNP 4 9,5+8,5 45 85,1+172,5 <0,01
6. Yil BNP 4 8,6+3,7 47 46,8+£71,5 <0,01
7. Yil BNP 4 9,3+6,9 48 47,1£69,2 <0,01
8. Yil BNP 4 5,6+2,1 43 61,0+129,6 <0,01
9. Yil BNP 2 5,5+2,1 36 56,6+106,5 <0,01

Ventrikiiler pacing orani ile ekokardiyografik verilerin yapilan korelasyon

analizinde; ventrikiiler pacing oram ile bazal ve takip sol ventrikiil ejeksiyon
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fraksiyonu (LVEF) arasinda istatiksel olarak anlamli iliski olmadigi goriildii.
Benzer sekilde VPO <%25 ile VPO >%25 olan hastalar arasinda, bazal ve takip
LVEF degerleri acisindan anlamli iliski saptanmadi.VPO’ya ait korelasyon
analizlerine benzer sekilde, bazal ve takip LVEEF ile atriyal pacing orani arasinda
anlaml iliski yoktu.

Ventrikiiler elektrod lokalizasyonu ile ekokardiyografi verilerin
karsilastirildigr analizde; elektrod lokalizasyonu ile bazal ve takip LVEF arasinda
anlamli farklilik yoktu. Ventrikiiler elektrod lokalizasyonu ile bazal BNP degeri
arasinda yapilan analizde gruplar arasinda BNP degerleri agisindan istatiksel olarak
anlamli fark yoktu. Takip BNP degerleri i¢in yapilan analizde de 4. yil BNP
degerleri hari¢ (sirasiyla ortalama BNP degerleri; apeks 21,5+23,8 pg/ml, upper
septum 104,1£150,8 pg/ml, epikardiyal 136,6+276,7 pg/ml olup p<0,05) diger yillar
i¢in gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Ventrikiiler elektrod lokalizasyonu ile pacemaker modlarmin iligkisinin
arastirildig analizde apeks lokalizasyonu VVI/VVIR ve DDDR/VDD gruplari i¢in
benzerken, upper septum ve epikardiyal elektrod lokalizasyonu VVI/VVIR
grubunda anlaml bigimde daha yiiksekti (p<0,01) (Tablo 4.9)

Ventrikiiler pacing oranlari, VVI/VVIR ile DDDR/VDD gruplan icin
benzerdi (sirasiyla ortalama degerler VVI/VVIR grubu i¢in %87+29, DDDR/VDD
icin %88+27; p=0,696). Atriyal pacing oram ise istatiksel olarak anlamli bigimde
AAI/AAIR grubunda DDDR/VDD grubuna gore daha yiiksekti (AAI/AAIR grubu
icin ortalama deger %61+33, DDDR/VDD grubu icin ortalama deger %34+28;
p<0,05 ) (Tablo 4.10).

Tablo 4.9. Ventrikiil elektrod lokalizasyonu ve pacemaker modlar1 arasindaki iligki

PACEMAKER MODU
VVI/VVIR DDDR/VDD
Elektrod Lokalizasyonu
Apeks 56 54
Upper septum 13 4
Epikardiyal 22 2
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Tablo 4.10. Atriyal ve ventrikiiler pacing oranlarinin pacemaker modlariyla

karsilagtirilmasi.
AAT/AAIR VVI/VVIR DDDR/VDD p degeri
n n_ n_
VPO (%) - - 91 87+29 60 8827 0,696
APO (%) 9 61+33 - - 26 34+28 <0,05

VPO: Ventrikiiler Pacing orani, APO: Atriyal Pacing Oran1

Pacemaker modlan ile ekokardiyografik verilerin karsilastirildigi analizde;
pacemaker moduyla bazal ve takip sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu arasinda
anlaml iliski yoktu. Tablo 4.11°de pacemaker moduyla ekokardiyografik veriler
arasindaki analiz sonuglar1 gosterilmistir. ikinci pacemaker uygulamasi yapilmis
olan hastalarla ekokardiyografik veriler arasindaki iliski ekokardiyografik veri
sayisini az olmasi nedeniyle yapilamadi. Ciinkii hem bazal hem de takip
ekokardiyografisi olan 4 hasta varken bunlarin sadece ikisinde takip
ekokardiyografi ikinci pacemaker implantasyonundan sonra yapilmisti. Dolayisiyla
saglikli karsilastirma yapmak icin yeterli veri olmadig1 i¢in ekokardiyografik

verilerle ikinci pacemaker uygulananlar arasinda karsilastirma yapilmamastir.

Tablo 4.11. Pacemaker moduyla ekokardiyografik verilerin karsilastirilmasi.

AAI/AAIR VVI/VVIR DDDR/VDD p degeri
n (%) a2 (%) n (%)
Bazal Eko
LVEF 3 75+6 36 72,5499 27 74,6£7.5 0,841
Takip Eko
LVEF 4 74,3£10,9 35 69,2+13 20 6949,0 0,742

Pacemaker modlar1 ile BNP ol¢iimleri arasindaki iligkinin analizinde,
gruplar (AAIVAAIR, VVI/VVIR, DDDR/VDD) arasinda bazal BNP degerleri
acisindan anlamli fark olmamakla birlikte (p= 0,076) takip BNP 6l¢iimlerde gruplar
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arasindaki farkin anlamli bi¢imde belirginlestigi saptandi (Sekil 4.4). Analiz
sonuclart ve BNP ortalamalar1 Tablo 4.12°de gosterilmistir. Bu analize, BNP
Olctimleri ikinci pacemaker implantasyonu sonrasi olan hastalar dahil edilmedi. Bu
hastalar 12. yil ve sonrasi i¢cin AAI/AAIR, 16. yil ve sonrasi icin de VVI/VVIR
grubuna ait BNP o6l¢iimii olmadig i¢in 12. yi1l ve sonrasina ait BNP ol¢iimleri i¢in

gruplar arasi karsilagtirma yapilmadi.

Tablo 4.12. Pacemaker moduyla BNP olciimleri arasindaki iliskiyi gosterir tablo.

AAT/AAIR VVI/VVIR DDDR/VDD p degeri
n pg/ml _n_ _pg/ml n pg/ml

Bazal BNP 5 10,247,828 45,3+71,9 30  43,6£113,8 0,076
Ilk Ay BNP 5 10,548,3 28 77,2+119,2 29  75,4+165,6  <0,05
6. AyBNP 5 11,8+13,3 29 74,6+127,6 30  44,5+£100,8  <0,05
I.YAIBNP 5 18,8+421,2 31 86,6+163,3 30  64,2+156,9  <0,05
2.YilBNP 5 17,3£19,6 33 91,9+127,5 32 83,0£271,4  <0,01
3.YiBNP 2 6,2+1,3 21 113,1£224 24 132,5+£356,8 0,110
4. YiBNP 4 6,114 24 60,5924 19 61,5£196,7 <0,01
5.YdBNP 3 6,3+2,2 30 80,3+x142,7 18 78,9+208,4  <0,01
6. YIIBNP 3 5,9+3.3 33 51,6733 16 30,6+64,6 <0,01
7.Yi BNP 3 7,0+4,3 35 54,0+80,3 17 28,4+30,9 <0,05
8. YiIBNP 4  75+43 31 73,8+150,6 14  23,5+24.5 <0,01
9.YiIBNP 1 10,1 23 63,9+124,7 11 45,8+71,7 0,406
10. Y1l BNP 1 5,8 16 105,6£253,5 8 22,7+17,3 <0,05
11. YA BNP 1 7,1 12 150,3£375,7 6 25,7+24.3 0,110

Ikinci pacemaker implantasyonu yapilarak mod degisikligi yapilan 10
hastadan birinde baslangic modu DDDR iken takipte VVIR modlu pacemaker
uygulanmis. Diger 9 hastada ise baslangic VVI/VVIR modu, DDDR veya VDD
moduna upgrade edilmisti. Bu 9 hastaya ait BNP 6l¢iimlerinden, ii¢ hastaya ait BNP
Olctimleri ikinci pacemaker implantasyonundan Once yapilmis ve sonlanmisti.

Sonu¢ olarak, ikinci pacemaker uygulanan hasta sayist analiz i¢in yeterli
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olmadigindan diger gruplarla (AAI/AAIR, VVI/VVIR ve DDDR/VDD)

kargilagtirma yapilmadi.

120,00 Pacemaker Modlan
==:AA|
—VVIVVIR
23 B VDD/DDDR
= 100,00 -~
E 31 -
<) a
:g: 28 29 - 32
E 80,00 }3-____ a°
[
/
2 /7
o 60,007 / 30
a 28/
-3 =
- 30
g 40,00 30
5
g 5 5 5
20,00 5 5 ______9. ...... 0
Qmmmm=== Q= mmm—-— o
0,00
Bazall BNP 1. AyI BNP 6. Ayl BNP 1. I\m 2. I\m

Takip BNP Olgiimleri

Sekil 4.4. Pacemaker modlariyla BNP 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi
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S. TARTISMA

Cocuklarda, kalict kardiyak pacemaker uygulamasi artan siklikla
yapilmaktadir. Bu artista kalp pili jeneratorii, elektrod teknolojisi ve uygulama
tekniklerindeki gelismelerle uzun donem kalic1 pacemaker tedavisi daha giivenli ve
kullanigh hale gelmistir (70). Giiniimiizde kalici pacemakerlar ¢cogunlukla perkiitan
transvendz yolla uygulanmaktadir. Cocuklarda, kalict pacemaker endikasyonlar
arasinda; semptomatik bradikardi, tekrarlayan tasikardi-bradikardi sendromu (Hasta
Siniis Sendromu), dogumsal atriyoventrikiiler blok, cerrahi/edinsel ikinci derece tip
II veya iiciincii derece atriyoventrikiiler blok sayilabilir (2).

Kalict kalp pilleri, kalp elektrodunun uyardigi ve algiladigi bosluk goz
Oniine alinarak isimlendirilir. Burada ilk harf uyarilan boslugu (A=atriyum,
V=ventrikiil, D=Dual, O=higbiri), ikinci harf algilanan boslugu (A, V, D, 0), iiciincii
harf algilamaya verilen yaniti (O=hicbiri, I=inhibisyon, T=tetikleme, D=dual),
dordiincii harf ise hiz modiilasyonu fonksiyonunun olup olmadigin1 (O=yok, R=hiz
modiilasyonlu) gosterir (32). Pacemakerlar ilk ¢iktiklarinda sadece VOO modu
mevcutken, gelisen teknoloji ile hiz modiilasyonlu, programlanabilir, ¢oklu mod
secenegi olan DDDR gibi ¢ok fonksiyonlu pacemakerlar mevcuttur.

Giiniimiizde en sik kullanilan kalici pacemaker modlart AAI, AAIR, VVI,
VVIR, VDD, DDD, DDDR olup mod se¢imi hastanin aktivasyon diizeyine, siniis
ve atriyoventrikiiler nod fonksiyonlarinin durumuna gore yapilir (3). AAI ve VVI
modlarinda, tek kalp boslugunda tek elektrod olup bu elektrodlar sirasiyla atriyum
ve sag ventrikiili uyarip algilar. VDD modunda sag ventrikiildeki elektrod sag
ventrikiilii uyarip algilayabilirken, sag atriyumu sadece algilayabilirler. DDD
modunda ise sag atriyum ve sag ventrikiilde birer elektrod olup bu elektrodlar
vasitasiyla pacemaker her iki boslukta da uyarma ve algilama fonksiyonlarim yerine
getirebilir (3).

Fizyolojik olmayan sag ventrikiill apikal uyarinin sol ventrikiil sistolik
fonksiyonu iizerine negatif etkisi 1920’li yillardan bu yana bilinmektedir (71). Sag
ventrikiil apikal pacing, normal uyan sistemini by-pass ettiginden non-fizyolojik
depolarizasyon sirasina yol acarak asenkron sol ventrikiil (LV) kontraksiyonuna yol

acar (72). Bu durum kisa donemde ¢ok sayida yan etkiye yol agar; paradoksal septal
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hareket, sistolik performans azalmasi, artmis LV dolum basinci ve azalmis koroner
kan akimi gibi (73-77). Ayrica siirekli sag ventrikiil apikal pacing uzun dénemde
histopatolojik degisikliklere de yol acar (78). Bu anomaliler, literatiirde bildirilen
pacing iliskili kardiyomiyopatilerin nedeni olabilir (79, 80). Benzer siireglerin ve
degisikliklerin cocuklarda da oldugunu gosteren calismalar olmakla birlikte az
sayidadir (81). Karpawich ve arkadaslar; konjenital komplet AV blok (KAVB)
olup RV apikal pacing yapilan pediatrik hastalarda LV fonksiyonlarinda
depresyonla birlikte miyofibriller hipertrofi, fibrozis ve yag depolanmasi gibi
histolojik degisikliklerin oldugunu gostermistir (82). Bu etkilerin klinik sonuglarim
arastiran calismalar mevcuttur. Eriskinlerde yiiksek apikal pacing oraninin
eriskinlerde yiiksek mortalite ve morbiditeyle iliskili oldugu gosterilmistir (83-85).
Cocuklarda da yapilmis calisma mevcuttur. Yapilan iki cok merkezli calismada
konjenital KAVB olup pacemaker uygulanan cocuklarda ciddi dilate
kardiyomiyopati gelistigi gosterilmistir (86, 87). Ilging olarak bu hastalara ¢cok geng
yasta (sirastyla median yas 1 ve 7 giin) pacemaker uygulanmisti. Bu hastalarin
yapilan endomiyokardiyal biyopsilerinde immiin iliskili siireci destekleyecek akut
inflamasyon bulgusuna rastlanmamistir.

Bu sonuglar g6z 6niine alindiginda, pacemaker uygulanmis olan hastalarin
uzun donemde kalp yetmezligi gelisimi acisindan yakindan takibi ©nem
kazanmaktadir. Bu nedenle yapilan seri ekokardiyografik takiplerinin ve BNP
Olctimlerinin faydasi arastirilmaktadir.

Uzun siireli sag apikal uyari, sol ventrikiil disfonksiyonuna yol agtig1 gibi
benzer sekilde serum B tipi natriiiretik peptit seviyelerinde de artisa yol agmaktadir.
Bu artis 6zellikle VVI modlu kalici pacemakerlarda daha belirgindir. Naegeli ve
arkadaslarimin sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal eriskin hasta grubunda yaptigi
calismada, VVI modlu kalic1 pacemakera sahip olan hastalar, DDD modlu hastalara
gore daha yiliksek BNP seviyelerine sahip oldugu ve efor kapasitelerinin daha diisiik
oldugu saptanmistir (8). Ancak AAI modla DDD modun karsilastirildigi bir baska
calismada takipteki BNP seviyeleri benzer bulunmustur (16). Benzer sekilde; DDD
modlu pacemaker1 olan hastalarda; algilama ve uyar1 sikliginin BNP seviyeleri
iizerine etkisinin aragtirildig1 bir baska calismada, sag ventrikiil apeksinden yapilan

pacing sayis1 arttikca serum BNP seviyelerinin anlamli bigimde arttig1 saptanmistir
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(17). Bu sonug sol ventrikiil disfonksiyonu ve BNP artisinda, sag apeksden yapilan
uyart sikliginin 6nemine vurgu yapmaktadir.

Bu calismanin amaci; c¢ocuklarda kalicti pacemakerin sol ventrikiil
fonksiyonlar {izerine etkisini belirlemek, sol ventrikiil fonksiyonlarinin gostergesi
olan ekokardiyografik veriler ve B-tipi natriiiretik peptit iizerine olan etkilerini
arastirmak; pacemaker modu, pacing oranlan ile bu Ol¢iimler arasindaki iliskiyi
belirlemekti.

Calisma Hacettepe Universitesi Cocuk Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Pediatrik
Kardiyoloji Boliimiinde gergeklestirildi. Hastalara pacemaker uygulanma yasi
ortalama 7,7#4,9 yil olup literatiirle uyumluydu. Yakin zamanda, Ro ve
arkadaglarinin 18 hasta ile yaptig1 ekokardiyografi takip caligmasinda bu deger
8,6+6,6 y1l iken Gebauer ve arkadaslarinin 82 hasta ile yaptig1 takip calismasinda
ilk pacemaker uygulanma yas ortalamasi 7,0+5,4 yil idi (88, 89). Yirmi hastada
pacemaker uygulanma yas1 1yil ve altindayken 65 hastada 5 y1l ve altindaydi. Bu da
hasta grubunun oldukca kiiciik olduguna isaret eder. Bizim caligmamiz dahil olan
hasta sayis1 agisindan da literatiir icin 6nemliydi. Calismamizda degisik zamanlara
ait verileri olmakla birlikte toplam 160 hasta mevcuttu, ekokardiyografik takip
stiresi ortalama 5,9+4,2 yi1l (n=52) iken BNP icin ortalama takip siiresi 6,8+4,0
yildi.

Literatirde AV bloklu hastalarda BNP degerlerinin artis gosterdigi
bilinmektedir (90). Bizim calismamizda da benzer sekilde, AV blogu (konjenital
veya akkiz) olanlarla HSS olanlar BNP degerleri agisindan karsilastirildiginda,
bazal BNP degerinin HSS olanlarda AV blok olanlara goére anlamli olarak daha
diisiik oldugu (bazal BNP degeri sirasiyla ortalama 116 pg/ml ve 49,1+x101,7
pg/ml; p<0,05) goriildii. Benzer iliski HSS olanlarla HSS olmayan hastalar arasinda
yapilan karsillastirmada da mevcuttu (p<0,05). Bunun nedeni hasta siniis
sendromunda atriyoventrikiiler senkroninin korunurken AV blokta bu senkroninin
bozulmasi, sol ventrikiiler hemodinamik parametrelerin bozulmasidir.

Sag ventrikiil apikal uyarinin ve atriyoventrikiiler senkroninin bozulmasinin
uzun donemde yan etkileri bilindiginden giiniimiizde sag ventrikiiler uyar sikligini
en aza indirecek ve AV senkronu gozetecek yontemler secilmektedir. Pediatrik

Pacemakerli hastalarin uzun yillar pacemaker uyarisina maruziyeti géz Oniine
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alindiginda daha da onem kazanmaktadir. Bu amagla pacemaker endikasyonlar1 ve
mod secimi onemlidir. Bizim ¢calismamizda da bu gozetilmis, HSS olan 17 hastadan
9’una AAI/AAIR, 3’iine de DDDR pacemaker uygulanirken AV blogu olan 134
hastanin 55’ine  DDDR/VDD modlu pacemaker uygulanarak AV senkroni
korunmustur.

Atriyal pacing oranlariyla BNP seviyeleri arasinda yillara gore siirekli
devam eden anlamli korelasyon saptanmadi. Literatiirde de benzer sekilde AAI
modlu pacemaker olan hastalarda bazal ve takip BNP degerleri arasinda anlamli
degisiklik olmadig1 gosterilmistir (16, 91). Bunun en biiyiik nedeni atriyal pacing
ile ventrikiiler fizyolojinin temelde etkilenmemesidir. Atriyal uyari ile AV senkroni
korunur, ventrikiiler kaslar, normal Purkinje lifleri yoluyla uyarildigindan
interventrikiiler ve intraventrikiiler disenkroni goriilmez. Sonucgta sol ventrikiil
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar etkilenmez.

Ventrikiiler pacing oram1 ile BNP seviyelerinin yapildigi korelasyon
analizinde 9. y1l ve 6ncesine ait degerle BNP arasinda pozitif korelasyon saptanmig
ancak sadece 3., 4. ve 6. yillarda bu iligki istatiksel olarak anlamli saptanmigtir. Sag
ventrikiiler uyarinin sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlar iizerine
olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir (73-82). Bizim calismamizda ventrikiiler
pacing orani ile BNP arasindaki iliskinin anlamlilia ulasmamis olmasi hasta
sayisinin az olmast ile iliskili olabilir. Nitekim VPO <%?25 olanlarla >%?25 olanlar
karsilastirildiginda bazal BNP diizeyleri (sirasiyla ortalama degerler 24,7+29.9
pg/ml ve 48,5+103,4 pg/ml; p=0,184) fark olmamakla birlikte takip BNP degerleri
VPO >%?25 olanlarda anlamli daha yiiksekti (Tablo 4.7). Bu veri sag ventrikiiler
“pacing”in, ventrikill fonksiyonlar1 {izerine olumsuz etkilerini gostermesi
bakimindan 6nemlidir.

Giinlimiizde, eriskin hastalarda uygulama kolaylig1 ve teknik 6zelliklerinden
otiirii ventrikiiler elektrod siklikla sag ventrikiil apikal bolgeye yerlestirilirken
cocuk hastalarda epikardiyal elektrod da siklikla kullanilir (2). Transvendz
sistemlerin torakotomi gerektirmemesi, pacing esiginin diisiik olmasi nedeniyle pil
omriiniin uzun olmasi nedeniyle avantajli olsa da ¢ocuklarda uzun donemde vendz
damarla ilgili sorunlarin ortaya ¢ikmasi, endokardit riski, kompleks konjenital kalp

hastaligi olanlarda anatomik yapimin farkli olmasi, cocuk biiyiidiikce elektrod
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migrasyonuna bagl sorunlarin ortaya ¢ikmasi cocuklardaki baslica dezavantajlardir.
Ozellikle yenidogan hastalarda bu sorunlar daha da ©nem kazamr. Buna karsmn
epikardiyal elektrotda da torakotomi gerektirmesi, pacing esiginin yiiksek olmasi ile
ilgili sorunlar vardir (40-46).

Bizim c¢alismamizda hastalarin %73’iine apikal (n=110), %17’ sine upper
septum (n=17), %10’una epikardiyal elektrot uygulandi. Bir yas alti 20 hastanin
11’ine epikardiyal elektrod, 9 hastaya transvendz (5 hastaya apikal, 4 hastaya upper
septum) elektrot uygulanmisti. Bu veriler 1s18inda c¢ocuklar i¢cin hangi elektrot
lokalizasyonunun faydali oldugunu belirlemeye calisan calismalar yapilmaktadir.
Gebauer ve arkadaglarinin yaptigi ekokardiyografik takip c¢aligmasinda sag
ventrikiil (RV) serbest duvar epikardiyal pacingin sol ventrikiil iizerinde olumsuz
etkileri oldugunu bulmuslardir (89). Diger bir ¢alismada da epikardiyal elektrot
tercihi s6z konusu ise RV serbest duvar veya RV apeksi yerine LV apikalinin tercih
edilmesinin faydali oldugunu belirtmislerdir (92). Transvendz uygulamalardan
apikal veya septal pacin uygulamalarindan hangisinin faydali olduguna dair degisik
calisma sonuglart mevcuttur. Kypta ve arkadaslarimin yaptigi calismada 18 aylik
takip sonrast LVEF, BNP degisikliklerinin hem apikal hem de septal lokalizasyonlu
elektrotlar icin benzer oldugunu bulunmustur (93). Diger bir calismada ise,
hastalara 7 yil boyunca takip edilmis hastalara ait ekokardiyografik ve NT-proBNP
degerleri ol¢iilmiistiir. Calisma sonunda LVEF degeri, RVOT pacing grubuna gore
RVA pacing grubunda daha diisiik; NT-proBNP degeri ise anlamli bigimde yiiksek
bulunmustur.

Bizim c¢alismamzda takip ekokardiyografik veriler agisindan gruplar
arasinda (apeks, upper septum, epikardiyal) anlamli fark yoktu. Bazal BNP
degerleri arasinda anlamli fark olmadigi gibi takip degerlerde de 4. yi1l degeri harig
gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Gruplar arasinda pacing oranlari, pacemakerla
gecen siire ayn1 olmakla birlikte epikardiyal elektrot uygulananlar daha gencti
(3,443,5 yil; p<0,05). Bu acgidan; yas, elde edilen sonuglarda etkili olabilir, ciinkii
yasla birlikte sol ventrikiil caplar1 belirgin bigimde artmaktadir ve bizim
caligmamizda bu etki ortadan kaldirlamamistir. Aym1 zamanda upper septum ve
epikardiyal lokalizasyon VVI/VVIR grubunda daha fazlaydi, apeks lokalizasyonu
VVI/VVIR ve DDDR/VDD grubunda benzerdi. VVI/VVIR grubundaki hastalar
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icin yapilan alt grup analizinde de alt gruplarda VPO degerleri benzer olmasina
ragmen elektrod lokalizasyonu ile bazal ve takip BNP degerleri arasinda anlamh
iligki yoktu. Bu sonuglarin nedenleri arasinda hasta sayisinin az olmasi, gruplarin
homojen dagilim gostermemesi sayilabilir.

Erken yasta pacemaker uygulanmis olan ¢ocuk hastalar, uzun yillar boyunca
sag ventrikiiler pacing maruziyeti ile kars1 karsiya kaldiklarindan uzun donem
takipleri 6nemlidir. Bu amacla ekokardiyografi ve BNP oOlctimleri giiniimiizde
siklikla kullanilan yontemlerdir. Ekokardiyografide takipte siklikla LVEF, LV
caplart kullanilmaktadir. Gelisen teknoloji ile birlikte Doppler, doku Doppler,
ventrikiiler sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin global gostergesi olan Tei indeksi
Olciilerek takipte kullanilmaktadir. Chiladakis ve arkadaslarinin yaptigi calismada
sag ventrikiiler pacingin LV sistolik fonksiyonlarin1 azalttigi ve diyastolik
fonksiyonu bozdugunu gostermistir (94). Benzer sekilde, Ichiki ve arkadaslarinin
dual pacemaker uygulanmis olan hastalarda yaptigi calismada, sag ventrikiiler
pacingin LVEEF iizerinde degisiklik yapmaksizin LV diyastol sonu capinda ve LV
ve RV Tei indeksinde artisa yol actigimi gostermislerdir (17). Ingiltere’de belli
bolgedeki diizenli takip yapilan 307 hastaya ait veriler analiz edilmis ve kalp
yetmezligi sikliginin ¢ift odacikli Pacemakerl1 hastalara gore tek odacikli
ventrikiiler pacemakerl hastalarda daha fazla oldugunu bulmuslardir (95).

Bizim ¢alismamizda pacemaker modlariyla bazal ve takip ekokardiyografik
veriler (LVEF) arasinda anlamli iligski bulunamadi.

Sag ventrikiil pacingin sol ve sag ventrikiil iizerinde olumsuz etkiye sahip
oldugu bilinmektedir. Ozellikle fizyolojik olmayan VVI/VVIR pacemaker
modlarinda bu etki daha fazladir (8). Wang ve arkadaslarmin yaptigr takip
caligmasinda, pacemaker modunun DDD(R)’dan VVIR(R) ve AAI(R)a
degistirilmesiyle birlikte ikinci ay BNP degerlerinin AAI(R) modunda en diisiik,
VVI(R) modunda ise en yiiksek oldugunu saptamislardir (91). Buna karsin HSS
olan hastalarda yapilan bir calismada AAIR ve DDDR modlari karsilagtirilmis ve 6
aylik takip sonras1 BNP degerleri arasinda anlamli farkin olusmadigi goriilmiistiir
(16). Bu sonuglar atriyoventrikiiler senkroninin de LV disfonksiyonu gelismesinde
dolaysiyla BNP artisinda Onemli oldugunu gostermektedir. Ciinkii Koch ve

arkadaslarimin cocuklarda yaptigi calismada atriyoventrikiiler blogun kendisinin
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BNP artisi ile birlikte oldugunu fakat asenkron ventrikiiler pacingin BNP degerini
daha da arttirdigini bulmuslardir (90). Bizim ¢alismamizda da hastalar HSS ve HSS
dis1 nedenler (AV blok, kombine, diger nedenler) seklinde ikiye ayrildiginda; HSS
grubunda BNP degeri anlamli bi¢cimde daha diisiiktii (sirasiyla 11,0+£6,0 ve
46,2497.4 pg/ml; %95 GA icin p<0,05). Ventrikiiler fonksiyonun bozulmasinda
ventrikiiler elektrodun lokalizasyonu da 6nemlidir (89, 92, 93).

Calismamizda bazal BNP degerleri, AAIVAAIR grubunda diisiik olmakla
birlikte diger iki grup arasinda anlamh fark yoktu (sirasiyla AAI/AAIR icin
10,247,8 pg/ml, VVI/VVIR i¢in 45,3+71,9 pg/ml, DDDR/VDD i¢in 43,6+113,8
pg/ml, p=0,076). Birinci ay, 6. ay, 1. yil ve 2. y1il BNP degerleri takip siiresince
AAI/AAIR grubunda anlamli bicimde en diisiik, VVI/VVIR grubunda ise anlamli
bicimde en yiiksek seviyedeydi (sirastyla p degerleri <0,05; <0,05; <0,05 ve <0,01).
Uciincii y1l degerleri arasindaki fark gruplar arasi karsilagtirmada anlamli degildi
(swrasiyla degerler AAI/JAAIR igin 6,2+1,3 pg/ml, VVI/VVIR i¢in 113,1+224 pg/ml,
DDDR/VDD igin 132,5+356,8 pg/ml, p=0,110). Dordiincd, 5., 6., 7. ve 8. yil BNP
degerleri de anlamli bicimde AAI/AAIR grubunda en diisiik, VVI/VVIR grubunda
ise en yiiksek seviyedeydi (sirasiyla p degerleri <0,01; <0,01; <0,01; <0,05 ve
<0,01). Mevcut veriler toplu olarak degerlendirildiginde literatiirle uyumluydu.
Calismanin randomize olmamasi, endikasyonlarn cesitliligi ve konjenital kalp
hastaliklarinin gruplararasi dagiliminin homojen olmamasi ¢aligmanin dezavantaji
olsa da mevcut durumda BNP degerlerinin anlamli olmasi daha sonra yapilacak
caligmalara 6n ayak olacak niteliktedir.

Pacemakerli hastalardan takipte pacemaker modu DDDR veya VDD
moduna upgrade edilen hastalara ait BNP degerlerini saglikli analiz edecek ve
yorum yapilmasina olanak saglayacak yeterli sayida hasta olmamakla birlikte bu
hastalarin benzer doneme ait BNP degerlerinin VVI/VVIR modlu hastalara gore
daha diisiik degerlere sahip olma egiliminde oldugu goriilmekteydi. Bu egilimi daha
anlamli olarak ortaya ¢ikarmak i¢in daha biiyiik randomize calismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUCLAR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari Anabilim Dal1
Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali’nda degerlendirilip, kalic1 pacemaker uygulanmis
ve takipte olan 160 hasta caligmaya dahil edilmis, elde edilen veriler kullanilarak su

sonuclara ulasilmistir:

e Hastalarin pacemaker uygulamasinin yapildigi yas ortalamasi 7,7+4,9 yil

olup hastalarin 69’u kiz hasta 91’1 ise erkekti.

e 17 hastada HSS, 130 hastada AV blok, 4 hastada kombine bozukluk, 9
hastada ise yukarida sayilan nedenler disindaki endikasyonlardan dolay1
(hipertrofik kardiyomiyopati, kardiyoinhibitdr tip vazovagal senkop,
ventrikiiler aritmi kaynakli senkop veya kardiyak arrest nedeniyle implante
edilen kardiyoverter defibrillator ile birlikte pacemaker uygulamasi)

pacemaker implantasyonu uygulandi.

e 9 hastaya AAI/AAIR, 91 hastaya VVI/VVIR, 60 hastaya DDDR/VDD

modlu pacemaker implantasyonu uygulanmaisti.

e Takipte 9 hastanin VVI/VVIR pacemaker modu DDDR/VDD moduna
upgrade edilmisken, bir hastanin modu DDDR modundan VVIR moduna

indirgendi.

e Atriyal pacing oram1 (n=35) %41+31, ventrikiiler pacing orani (n=151) ise

%87+28 olarak saptanmistir.

e 110 hastada ventrikiil elektrod yeri apex, 17 hastada upper septum, 24
hastada epikardiyal yerlesimliydi.

e Bazal ekokardiyografik incelemede LVEF %7319 (n=66), takip
ekokardiyografide LVEF %69+12 (n=59) olarak saptandi.
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HSS olanlarda bazal BNP degeri HSS dis1 ritim bozuklugu olanlara gore

anlaml1 bi¢imde daha diisiiktii.

Takip ekokardiyografik verilerle (LVEF) pacemaker modlari arasinda

anlaml iliski yoktu.

Ventrikiiler elektrod lokalizasyonu (apeks, upper septum ve epikardiyal) ile

BNP veya ekokardiyografik veriler arasinda anlaml iligki yoktu.

Atriyal pacing orani ile BNP veya ekokardiyografik veriler arasinda anlamli

korelasyon yoktu.

Ventrikiiler pacing orani ile ekokardiyografik veya BNP degerleri arasinda
korelasyon olmamakla birlikte VPO <%?25 olan hastalarin 1. ay, 6. ay, 1., 2.,
3.,4.,5,6,7, 8 ve 9. yil BNP degerleri VPO >%25 olan hastalara gore
daha diistiktii.

Atriyal pacing orani istatiksel olarak anlamli bicimde AAI/AAIR grubunda
DDDR/VDD grubuna gore daha yiiksekti.

Ventrikiiler pacing oranlari, VVI/VVIR ile DDDR/VDD gruplart igin

benzerdi.
DDDR/VDD grubunun BNP degerinin 3. y1l hari¢ diger yillar icin (1. ay, 6.

ay, 2., 4., 5., 6., 7. ve 8 yillar icin) VVI/VVIR grubundan daha diisiik
AAI/AAIR grubundan ise daha yiiksek oldugu saptandi.
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Simirlayic1 Faktorler

Calismanin randomize olmamasi, hasta sayisinin gruplar icin farkli olmasi,
ekokardiyografik takip siiresinin hastalar ve gruplar icin degisken olmasi, konjenital
kalp hastalign cesitliligi ve sikligi acisindan gruplarin farkli olmasi ¢alismanin
baslica sinirlayici faktorleridir. Ayrica hastalara ait sol ventrikiil sistol ve diyastol
sonu caplar, sol atriyum cap1 Olciilmiis olmakla birlikte bu degerlerin indeks
degerleri belirlenemediginden (hastalarin viicut yiizey alam hesab1 i¢in boy ve kilo
degerleri eksik veya yetersizdi) bu degerler istatiksel analizde kullanilamadi.
Takipte pacemaker modu degistirilmis olan hasta sayis1 az oldugu i¢in mod
degisikliginin BNP ve ekokardiyografik veriler iizerine etkisi analiz edilemedi.
Ayrica, her ne kadar iist limitleri ayni1 olsa da, 2004’den 2008’e kadar
floroimmiinoassay yontemiyle; 2008 ve sonrasinda ise kemiluminesan yontemiyle

BNP ol¢iimii yapilmis olmasi diger bir sinirlayici faktordiir.
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