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OZET

Amag¢: Bu galismada, klinigimizde takipte olan kalic1 kalp pili olan hastalara ait
verileri kaydetmeyi amagladik.

Metot: 2011 yilindan giinlimiize kadar olan hasta kayitlar1 tarand1 ve 191’1 erkek,
177°si kadin 368 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin temel ozellikleri, eslik eden
hastaliklar, ekokardiyografik veriler, kalp pili endikasyonlari, pil tip ve modlari, pil 6mrii,
replasman tarihleri ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin % 60’inda hipertansiyon oOykiisii vardi, en az 1 ilag
kullantyorlardi. Kalp pili endikasyonu olarak en yaygin sebep atriyoventricular blok, ikinci
sebep hasta siniis sendromuydu. Ulagilabilir ejeksiyon fraksiyonu ve trikiispit yetersizligi
gibi ekokardiyografik verilerde pil 6ncesi ve sonrast anlamli degisiklik gézlenmedi. Erken
ve gec komplikasyon oranmi diger merkezlerden farkli degildi. Erken donemde gelisen
komplikasyonlarin % 74.7° si hematomdu ve basit tibbi miidahele ile tedavi edildi. Erken
donem komplikasyonlar ¢ift odacikli pillerde daha ytiksekti. Sadece bir hasta akut bobrek
yetersizligi nedeniyle kaybedildi. Diizeltme gerektiren komplikasyonlar, daha ¢ok lead
dislokasyonu gibi leadle iligkili komplikasyonlardi. Diizeltme gerektiren 3 hastaya daha
sonra kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde epikardiyal pil implantasyonu yapildu.

Sonug: Klinigimizde kalp pili bulunan takip ettigimiz hastalarin verileri diger
merkezlerin verileriyle uyumludur ve kalp pili uygulamalarindaki genel degisimi
yansitmaktadir.

SUMMARY

Aim: In this study, we aimed to report the data of followed patients with permanent
cardiac pacemaker in our clinic.

Method: It were screened data reported since 2011 retrospectively and 368 patients
(191 men, 177 women; mean ages 64.6+8.5 years) enrolled in this study. It were recorded
baseline characteristics, comorbidities, echocardiographic data, pacemaker indications,
pacemaker types and modes, pacemaker longevity, replasman date, complications of all
patients.

Results: Sixty percent of the patients had hypertension. Patients were using at
least one drug. The most common cause as pacemaker indication was atrioventicular block,
second cause was sick sinus syndrome. No significant changes were observed on
obtainable echocardiographic data after pacemaker implantation (Ejection fraction,
tricuspit regurgitation etc.). Early and late complication rates were not different from other
centers. 74.7 % of complications formed in the early period was hematoma and it was
treated with simple medical intervention. Early period complication rates of dual chamber
pacemaker were higher. Only one patient implanted pacemaker died due to acute renal



failure.  Complications required revision were related to pacemaker lead
as lead dislocation. Third patients requied revision were then underwent epicardial
pacemaker implantation on cardiovascular surgery clinic.

Conclusion: Data of followed patients with pacemaker in our clinic correlated with
other centers and reflects the general change on cardiac pacemaker practise.
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SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Kalp pillerinin gelisimi: 1958’de takilan ilk kalp pilinin gosterimi. 2: Ayarlanabilir
duyarliligi olan Chardack Greatbatch kalp pili (Medtronic Inc. Minnesota. ABD).
3: Cift kutuplu lead/kablo i¢in baglanti secenekleri olan Siemens Elema (Sollna,
Isveg) kalp pili. 4: 70/dakika hizinda sabit ritmli Ventricor kalp pili (Cordis.
Florida, ABD). 5: ilk VVI kalp pillerinden biri (Medtronic Inc. Minnesota.
ABD). 6: R-dalgasi inhibe programlanabilir, Omni-Stanicor kardiak ritm
diizenleyici (Cordis. Florida. ABD) 7: Tek kablolu VDR kalp pili (Sorin
Biomedica, Sallugia, Italya). 8: Modern bir DDDR kalp pili (Guidant Insignia.
Guidant. Minneapolis. ABD). 9: Kardiak resenkronizasyon cihazi (Guidant
Contak Renewal TR 2. Guidant. Minneapolis. ABD) Kalic1 Kalp Pil Tipleri...............

Sekil 2. Soldan saga, endokardiyal ve epikardiyal kablolar igin ¢esitli tiirlerde farkli
sabitleme mekanizmalar1 2.a. Atriyal endokardiyal kablolar. 2.b. Sag ventrikiil
endokardiyal kablolar. 2.c. Epikardiyal kablolar. farkli fiksasyon mekanizmalarina

sahip lead OTNEKIETT .......ccoviiiiiiii s

Sekil 3 Kardiyak resenkronizasyon tedavisi i¢in koroner siniis kablolarindan/lead 6rnekler
a Medtronic Attain ™ OTW Model 4193 (Medtronic Inc. Minneapolis, ABD), b
The Aescula LV sol-kalp kablosu (St Jude Medical, California. ABD), c. The
EASYTRAK® koronee vendz kablolar (Guidant, Minnesota, ABD).



KISALTMALAR ve SIMGELER DiZiNi

ACE : Anjiotensin Doniistiiriici Enzim

AF . Atriyal Fibrilasyon

AKO : Ani Kalp Oliimii

AKS : Akut Koroner Sendrom

ARB : Anjiotensin 1l Reseptor Blokerleri
ARVD . Aritmojenik Sag Ventrikiil Displazisi
ATP . Anti-Tasikardi Pacing

AV . Atriyoventrikiiler

CABG-Patch : Coronary Artery Bypass Graft Patch

CARE-HF : Cardiac Resynchronization in Heart Failure
CASH :Cardiac Arrest Study Hamburg

CAT : Cardiomyopathy Trial

CIDS : Canadian Implantable Defibrillator Study

COMPANION : Comparison of Medical Theraphy, Pacing and Defibrillation in Heart

Failure Trial
DAVID : Dual Chamber and VVVI Implantable Defibrillator
DEFINITE : Defibrillators in Nonischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation
DINAMIT :Defibrilattors in Acute Myocardial Infarctian Trial
EF :Ejeksiyon Fraksiyonu
EFC . Elektrofizyolojik Calisma
EKG : Elektrokardiyografi
ERI : Elective Replacement Interval
HCM . Hipertrofik Kardiyomiyopati
ICD : Implante Edilebilir Kardioverter-Defibrillator
KAH : Koroner Arter Hastalig1



KMP

KOAH

KRT

MADIT

MI

MUSTT

NYHA

SCD-HeFT

SPSS

SvO

SVT

VA

VF

VFL

VT

. Kardiyomiyopati

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

: Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

: Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial
: Miyokard Infarktiisii

: Multicenter Unsustained Tachycardia Trial
: New York Heart Assosication

: Sudden Cardiac Death in Heart Failure

. Statistical Package for the Social Sciences
: Serebrovaskiiler olay

: Supraventrikiiler Tasikardi

: Ventrikiiloatriyal

: Ventrikiil Fibrilasyonu

: Ventrikiiler Flutter

: Ventrikiil Tasikardisi
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1. GIRIS

Kalp pilleri bradiaritmi ya da tasiaritmi tedavisinde kullanilan ve bir batarya
kaynakli elektrik enerji impulslarin1 kalple temas eden elektrotlar1 vasitasiyla kalbe

gonderen, implante edilebilir, gelismis cihazlardir.®

Kalp ritmini desteklemek/stirdiirmek icin, takilabilir bir cihaz olarak kalp pilinin
gelistirilmesi, bradiaritminin tedavisinde bir dénem a¢mustir. Ik kalic1 kalp pilinin 1958
yilinda takilmasindan sonra, ilk donem gelistirme ¢alismalari, cihazlarin uzun 6miirlii ve
dayanikli olmasi ve performanslarinin giivenlikli olmasina odaklanmisti.®> Bu erken
donemdeki standart ritim diizenleme yontemi, tek odacikli ventrikiil piliydi ve hayat
kurtarict bir tedavi olarak etkiliydi. Ancak, son otuz yilda, ritim dizenleyici
teknolojilerinde ¢ok biiyiik ilerlemeler oldu ve hastanin bireysel hemodinamik ihtiyaglarini
karsilayabilecek, karmasik, ¢oklu programlanabilir, ¢cok odacikli ve ritim uyumlu kalp
pillerinin sunulmasina yol agti. Ayrica yakin gegmisteki galismalar, ¢ok bolgeli ritim
diizenlemesi, alternatif bolge ritim diizenlemesi, atriyal fibrilasyon igin Onleyici ritim
diizenlemesi, biventrikiiler ritim diizenlemesine yonelik ilginin artmasi ve dijital ritim

diizenleyicilerin gelistirilmesine yol agti. 8

Bu boliimde, kardiyak ritim diizenlemesinin kisa ge¢misi, ritim diizenleme tedavisi
icin endikasyonlar ve kalp pili ile tedavinin (CRT/KRT) arka plani anlatilmaktadir. Girisg
boliimiiniin sonunda ise, bu tezin arastirma amaclari kisaca ortaya konulmakta ve bu tezin

yapist ana hatlariyla 6zetlenmektedir.
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2. RITiM DUZENLEMENIN TARiHI

1580’lerde Mercuriale Geronimo, gliniimiizde tipik olarak Adams Stokes krizi
olarak bilinen olayi, kalp hizinin azalmasiyla birlikte olusan bir senkop tarif etti. 1791°de
Galvani kalbin elektriksel uyarisinin esaslarini kesfetti. 1798°de, Paris’te Bichat, basi
kesilmis insanlarin kalplerini inceledi ve insan kalbinin elektriksel uyariya tepki verdigini
gosterdi. 1819°da, tiiyler iirperten bir deneyde Aldidni, 6liim cezasinin infazinin ardindan
suclularin gogiis kafesine sokulan bir kalem araciligiyla kalplerini uyarmaya calisti. Bu
gbzlemlerinden, disaridan uyarim ile kalp ritminin stirdiiriilebilecegini fark etti. 1929 ile
1932 arasinda, Albert ve Charles Hyman, bir elektromekanik cihaz icat ettiler ve ilk kez
“ritim diizenleyici/pil” terimini buldular.** Bu 7.2 kg agirhginda bir manyetik jeneratérden
ibaretti. Yayli bir motor, jeneratorii 6 dakika boyunca gevirebiliyordu ve pulse/nabiz
frekansi dakikada 30, 60 veya 120 vuru olarak sabitlenebiliyordu. Transkiitan6z olarak deri
altindan uygulanmis ve yalitimsiz ¢iplak bir ucu olan 6zel bir igne, sol ventrikiiler uyari
veriyordu. Transkiitan6z kardiyak ritim diizenlemeyi 1952°de ilk basaran Paul Zoll idi ve
1957’ye kadar kardiyak uyarim icin gecerli tek yaklagim “transkiitandz kapali gogiis
kardiyak uyarim1” idi.® 1958°de ilk ritim diizenleyici/kalp pili Ake Senning tarafindan 40
yasinda bir hastaya takildi. Takilan puls jeneratoriiniin/iiretecinin, sarj edilebilir bir nikel-
kadmiyum pili vardi. Senning ve arkadasi Rune Elmqvist, bu kalp pilini 1956 ve 1958
arasinda gelistirmis ve test etmisti. ilk pulse iiretecin birka¢ saat icinde bozulmasina
karsin, bir sonraki yaklasik 6 hafta ¢alisti. Nihayet ilk hasta, yasadig: siirece 27 kalp pili
takildiktan sonra ve 86 yasinda 6ldii.

Iki y1l sonra W.M. Chardack ilk kez, smirli programlanabilir islevleri olan bir kalp
pilini basartyla takt1.?? Elektrik akiminin genligi ve ve ritim orani (temposu) derinin
icinden bir elektrod ignesi araciligiyla ayarlanabiliyordu. Mithendis Wilson Greatbatch bu
cihazin tasariminda Chardack ile birlikte calismisti. Chardack ve Greatbatch’in bu
basarisi, o glinden beri, ritim diizenleme tarihinde bir doniim noktasi olarak kabul edilir.
Birkag hafta sonra Paul Zoll ve arkadaslar1 asag1 yukar1 benzer bir tasarima sahip bir kalp

pilini taktilar.*

Acikgasi, takilabilir kalp pili fikri, herhangi bir grubun kendine &zel bir fikri
miilkiyeti olmayip, “ortalikta dolasan”/anonimlesmis bir fikir idi. O giinlerde, pilin
takilmast bir sol 6n torakotomi ve miyokardiyumun agiga g¢ikarilmasini gerektiriyordu.

Dolayisiyla torasik veya kardiyovaskiiler cerrahi egitimi bir gereklilikti.  Jenerator

12



bozulmalarindan kaynaklanan komplikasyonlar, pilin ¢abuk bitmesi, kapatma/paketleme

kusurlari, elektrod bozulmalar1 ve enfeksiyon bu ¢abalarin basina dert oldu.

Kardiyak ritim diizenlemesinin bu onciilerinin yiizyiize geldigi sorunlar bugiin
itibariyle biiyiik 6l¢iide halledilmis durumdadir, gerci ¢cok daha az siklikla da olsa bazi

sorunlarla hala karsilasilmaktadir.

Eski giinlerle kiyaslarsak, kardiyak ritim diizenleme diinyanin birgok kesiminde
artik rutin bir islemdir. Yakin zamanda kardiyak ritim diizenlemeye dair diinya genelinde
yapilan bir arastirma gosteriyor ki, Hollanda’da bir y1l iginde (2001) bir milyon kiside 314
kisi oraninda yeni ritim diizenleyiciler takilmis.” Niifus genelinde bir milyon kiside en
yilksek oranda (837/milyon) yeni pil takma uygulamasiyla Almanya ve ardindan
786/milyon ile Amerika geliyor. Yiiksek derecede atriyoventrikiiler blok ve hasta siniis
sendromu, ritim diizenleyici uygulamalarinin baslica iki endikasyonu olmaya devam
ediyor. Bu sistemlerin implantasyonunu 2001°de uygulamuis tilkelerde, olgularin %2’sinde,
ritim diizenleme yontemi biventrikiiler ritim diizenleme idi. Birgok iilkede, DDDR

sistemlerin artan miktarda kullanimi goriilmektedir.
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3. GENEL BILGILER
3.1. Anatomik Ozellikler
3.1.1. Kardiyak Elektriksel fletim Sistemi

Kardiyak ritim diizenlenmesinin ilkeleri ve kavramlarini anlamak igin, bu
elektriksel bozukluklarin bunlarin anatomik lokalizasyonlarinin ve kardiyak iletim yolu ile
iliskili olarak incelenmesi gereklidir (Ellenbogen ve Wood pp.2002).

Resim:1

siNoaTRivAL DUGDM i i
o ATRIYUMDAKI
ml»(asﬂ.s N.‘l.):!l:mﬁ SINIRLERIN

iZLEDIKLERI YOL

ATRIYOVENTRIKULER
(AV JUNCTION)
His DEMETI Sinoatrial Dugiam

ATRIYOVENTRIKULER
DUGUM (AV NODE) 3
Sol Atrium

VENTRIKULLER
ARASINDAKI BOLME

Sad Atrium
(INTRAVENTRIKOLER o
SEPTUM)

HiS DEMETININ
SAGDAKI DALI

HiS DEMETININ
SOLDAKI DALI

" <
| PURKINJE LiFLERI Atrioventrikiler
Duagam

=
PURKINJE AGLARI Sag Ventrikial

Kalbin elektriksel iletim sistemi
3.1.1.1. Sinoatriyal Nod (SAN)

Sinoatriyal (SAN) nod sag atriyumda, siiperior vena kava birlesim yerinde sulkus
terminalisin lateralinde, subepikardiyal olarak yerlesmistir'*. Sinoatriyal nod ilk kez Keith
ve Flack tarafindan 1906 yilinda tanimlanmis olup, fibr6z doku matriksi ile yogun bi¢cimde
siralanmig hiicrelerden olusmakta olup tiim yas gruplarinda atriyumun kas dokusundan
daha fazla kollajen ve elastik lif igerir. Sinoatriyal dokuda baslica 2 hiicre tipi
bulunmaktadir. “P hiicreleri” siniisiin merkezindeki kalpte normal uyar1 olusumundan
sorumlu hiicreler olup nodun yaklasik %50’sini olustururlar. Siniis dokusu komsu atriyal
doku ile anatomik bir baglanti icermez. Siniis dokusunun hiicre yapisi merkezden
uzaklagtikca atriyum dokusu sekline doniisiir. Bu bolgelerde bulunan hiicreler “T
hiicreleri” (transizyonel hiicreler) olup elektriksel uyarinin atriyum dokusuna iletiminde
gorev alir * SAN depolarizasyonu veya uyar1t baslama hizi normal dinlenmede 60-100

vuru/dak (bpm)'dir.
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3.1.1.2. Atriyoventrikiiler Nod (AVN)

Atrioventrikiiler nod interatriyal septumda subendokardiyal yerlesmistir. Atriyum
ve ventrikiiller arasinda elektriksel uyarmnin geg¢is noktasidir. O nedenle atriyumlar ve
ventrikiiller iki ayri sinsityum gibi disiiniilebilir. Atriyoventrikiiler nod ileti gegisini

geciktirir, bu yolla atriyum sistolde iken ventrikiillerin diastolde olmas: saglanir.?

AV nod ikinci en fazla uyart olusturma yetenegine sahip yerdir. Ancak siniis
diiglimiinde daha sik uyar1 olustugundan ve bu uyarinin refrakter ddonemi uzun oldugundan
normal kosullarda AV nod uyar1 olusturmaz. AVN, sinoatriyal nod gibi, zengin kanlanmasi

olan son derece innerve hiicrelerin olusturdugu bir alandir. Bu hiicreler miyofibril de tasir.

AVN, SAN'dan uyarilari aldiktan sonra, His demetlerine iletir. Eger AVN SAN'dan
bir impulsu almada basarisiz olursa, siniis diigiimii disfonksiyonunun bazi formlarinda
veya hasta sinus sendromu durumunda oldugu gibi, AVN 40-60 bpm hizinda uyaranlarin
alimmasi1 impulslar1 baslatabilir. Bu, SAN yetmezligi durumunda, bir yedek pulse

jeneratorii gibi olmaktan ¢ok daha yavas bir hizda kardiyak iletimin devamini saglar.
3.1.1.3. His Demeti

His demeti AV nodun distalinden ortaya ¢ikan, 6zellesmis kalp kasi hiicrelerinden
olusmus purkinje lifleridir. SA ve AV nodlarindan farkli olarak, His demeti daha da zengin

kanlanmas1 olmasina ragmen daha az innervedir.
3.1.1.4. Demet Dallar1

Birbirine gecen purkinje liflerinin olduk¢a karmagik bir agi demet dallarini
olusturur. Dallar ventrikiillerin miyokardina giden "elektriksel yollar1" olusturur, sol
ventrikiil iki dalla; anteriyor ve posteriyor iplik¢ikler ve sag ventrikiil tek dalla beslenir.
Demet dallar1 hizli elektriksel iletimin bir kaynagidir, hemen hemen ayn1 anda ventrikiiler

aktivasyona neden olur (Ellenbogen ve Wood 2008 pp:1-4).

Elektriksel uyaran sag atriyumda yerlesmis SAN'dan ¢ikar. Bu uyaran daha sonra
sol atriyuma ve AVN'a yayilir ve His demeti altina sol ve sag ventrikiilleri besleyen dallara
dogru ilerlemeden 6nce burada kisa bir siire igin (100-200 ms) tutulur. Bu elektriksel devre

atriyal ve daha sonra ventrikiiler depolarizasyon ve sistol ile ilgili mekanik olaylar1 uyarir.
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(Rogers 1999; Ellenbogen ve Wood 2008 p.46).

Elektrokardiyogramla ilgili Elektriksel Sekans

(=1

=

QRS
interval

Elektrokardiyogram tek bir kardiyak siklus sirasinda kalbin olusturdugu elektriksel
sinyallerin bir grafik gosterimidir. Bu sinyal bir elektrokardiyogram kaydedici veya
monitore bagh elektrodlar kullanilarak viicudun yiizeyinden saptanabilir (Julian, Cowan et
al. 1998 p: 11). ilk elektriksel sapma P dalgasidir ve bu elektriksel aktivasyonun
atriyumlardan dagilimini temsil eder (Topol ve Califf 1998 p: 1550). PR aralig1 uyarinin
atriyumlar, AV nod, ve His demeti {izerinden yayilimini gosterir. QRS kompleksi her iki
ventrikiiller araciligiyla dagilimint  gosterir. Son olarak T dalgas1 ventrikiiler
repolarizasyonu gosterir (Julian, Cowan et al. 1998 p:14). Elektriksel Mekanik Siklus

kalbin kasilmasina ve gevsemesine olanak saglayan mekanik olaylarin dnciiliidiir.

Atriyal depolarizasyon SAN'dan baglar ve atriyumlar boyunca yaklasik 0.1 saniye
icinde dogrusal olarak iletilir. Elektriksel aktivitenin bu yayillimi EKG yiizeyinde P
dalgasini olusturur ve atriyal kontraksiyona neden olur, kan1 daha diisiik basingli ventrikiil

odaciklarna iter.

AV nodda iletim daha yavastir, optimal ventrikiil dolmasina olanak saglar;
atriyumlar gevsemeye baslarken, ventrikiiler septum tepesindeki His Demetinden
elektriksel depolarizasyonun dagilimi hizla yaklagik 0.08-0.1 saniye icinde asagiya demet
dallarina dogru Purkinje liflerine ve ventrikiillerin biitiin kisimlarina yayilir. Elektriksel
aktivitenin bu yayilimi EKG yiizeyinde QRS kompleksini olusturur ve ventrikiiler
kontraksiyona (sistol) neden olur.

Elektriksel dongiiniin son kismi ventrikiiler gevsemeye (diyastol) karsilik gelen

kardiyak hiicrelerin repolarizasyonu ve EKG yiizeyinde T dalga defleksiyonudur (Barret,
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K.E. 2010).
3.2. Kalp pili Bataryalar

Ik olarak ikinci diinya savasi sirasinda ve biiyiik dl¢iide askeri operasyonlar icin
Ruben tarafindan gelistirilen civa-cinko batarya, 1947°de patent altna alindi. Ilk basta
takilabilir kalp pilleri i¢in kullanilmis olmasma karsin, 1970’te bu bataryanin uzun
omirliligindeki smirlamalar goriildi. Civa-ginko pil lityum-iyot pil ile degistirildi ve
bugiine dek halen 6nde gelen pil olmaya devam etmektedir. Lityum-iyot pil 1972’de patent
altma alinmistir ve pil teknolojisi biiylik Olclide Greatbach ve arkadaslarina
atfedilmektedir.?” Lityum kimyasi temelli cesitli bataryalarin, bir 6l¢iide farkli dzellikleri
ve degisen aktuaryal dayanim performanslari vardi, ama tiimii de civaya karst anlamli
avantajlara sahipti. Lityum-iyot pilin ¢ikis voltaji, civa-¢inko pilde oldugu gibi, bir anda
degil yavas yavas azalir ve doktora pulse jeneratoriinii degistirmek gerektigine dair yeterli
uyar1 saglar. Son olarak, yeni pil kimyasal yan iiriin olarak hi¢ gaz iiretmez, dolayisiyla

pulse jeneratorii en sonunda hava ve su sizdirmaz/gegirmez bir sekilde yalitilabilir.

Civa-¢inko bataryasina bir bagka alternatif, niikleer jenerator/iireteg olup,
1960’larda diislintildii ve 1970’lerde klinik uygulamaya konuldu. Niikleer pil girigimi
1965°te Parsonnet’ten geldi.?” Takilan kalp pili ile uzun yillar yasamak isteyebilecek geng
hastalar i¢in niikleer jeneratorii, hasta kadar uzun omiirlii olmasi gibi yadsinamaz bir
avantaj1 vardir. Ancak 1970’lerin ortalarinda niikleer jeneratdr, lityum bataryalari, diigiik
akim ¢ekimi, hava ve su sizdirmaz paketleme ve daha gelismis devre yapisini birlestiren
yeni tiir bir pulse jeneratorii ile rekabet etmekteydi. Niikleer kalp pilleri yaris1 kazanmak

tizereydi, ancak diger kalp pili bilesenlerindeki ilerlemeler onlar1 yaris dis1 birakti.
3.2.1. Kalp Pili Uretici Firmalar

Takilabilir ilk kalp pilleri, hicbir igsel elektriksel etkinligi dikkate almaksizin,
uyarilart sabit bir tempoda gonderiyordu. Boylece, bu erken donem ritm diizenleme
yontemi, amaci sadece uygun bir ritmi siirdiirebilmekten ibaret olan asenkrone/senkronize
olmayan ritm diizenleme olarak adlandirilmisti (daha sonralart VOO olarak adlandirildr).
David Nathan ise Cordis Corporation’a atriyal senkronize (veya VAT) ritim diizenleyici
fikriyle ulast1.”® Atriyal senkroniyi diizelten/eski haline getiren cihazlar, daha 1957 lerde

tarif edilmisti ve insana uygulanan ilk sistem Nathan ve c¢alisma arkadaglar1 tarafindan
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1963 yilinda takild.** Bu cihaz, igsel atriyal elektriksel etkinligi algilama yetenegine
sahipti. Dwight Harken 1966°da bugiiniin VVI ritim diizenleyicisi olan “standby/bekleme
kalp pili"ni takti. Kompetetif olmayan pacing/kalp ritmi diizenlemesi bugiin elimizde olan
tiirden, odaciklarin birinde veya her ikisinde birden algilayabilen ve ritmi diizenleyebilen
ve boylece normal fizyolojik ritmi taklit edebilme yetenegi olan, iki odacikli ritim
diizenleyicilere dogru gelisen siirecte Onemli bir adimdi. Atriyoventrikiiler (AV)
sekansli/dizili (DVI ritm modu) ritm diizenleme, 1970’lerin ikinci yarisinda popiiler oldu
ve 1977°de Funke ve arkadaslar1 ilk DDD kalp pilini gelistirdi.14 Bugiliniin modern kalp
atisina/ritmine duyarli DDDR kalp pilleri, hastanin metabolik gereksinimlerine yanit
verebilecek ayarlanabilir sensorlere sahip olup, ¢ok sayida programlanabilir otomatik

ozellikleri de vardir. Sekil 1, kalp pillerinin evrimini gostermektedir.

Seymourr Furman ve arkadaglari, 1960’larin ortalarindan beri, kalp pilinin gerek
takilmasi sirasinda gerek sonrasinda nasil ¢alistigini test edebilmeleri i¢in doktora yardimei
olacak cihazlar tasarlamakla ugrasmaktaydilar.®®> Bu calismadan, Montifore grubu
caligmalarin1 siirdiirdii ve 1969’da kalp pilinin ritminin telefon ile rutin izleminin ilk
uygulamali tekniklerini tanimladi. Transtelefonik izleme, hastanelere fazla mesafe olmasi
nedeniyle Amerika’da popiiler hale geldi. 1972’de Cordis, invazif olmayan elektronik
kontrol altinda ilk ayarlanabilir kalp pilleri olan, Omnicor modeli kalp pillerini piyasaya
stirdii (bakiniz sekil 1). Bu kalp pili non-invazif olarak kalp atiglart i¢in (alt1 segenek) ve
c¢ikti/debi i¢in (dort segenek) programlanabiliyordu. Omnicor’un ayn1 zamanda minyatiir

bir manyetik akim anahtar1 vardi. Bugiiniin eksternal programlayicilarin atasiydi.
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SEkﬂ 1. Kalp pillerinin gelisimi 1: 1958’de takilan ilk kalp pilinin gosterimi. 2: Ayarlanabilir duyarliligi olan Chardack
Greatbatch kalp pili (Medtronic Inc. Minnesota. ABD). 3: Cift kutuplu lead/kablo igin baglant1 segenekleri olan
Siemens Elema (Sollna, isveg) kalp pili. 4: 70/dakika hizinda sabit ritmli Ventricor kalp pili (Cordis. Florida, ABD).
5: Ilk VVI kalp pillerinden biri (Medtronic Inc. Minnesota. ABD). 6: R-dalgas1 inhibe programlanabilir, Omni-
Stanicor kardiak ritm diizenleyici (Cordis. Florida. ABD) 7: Tek kablolu VDR kalp pili (Sorin Biomedica, Sallugia,
Italya). 8: Modern bir DDDR kalp pili (Guidant Insignia. Guidant. Minneapolis. ABD). 9: Kardiak
resenkronizasyon cihazi (Guidant Contak Renewal TR 2. Guidant. Minneapolis. ABD) Kalici Kalp Pil Tipleri

Kalicr kalp pilleri (KKP) lead yerlesimine gore tek odacikli (single chamber) ya da

iki odacikli (dual chamber) olarak siniflandirilabilirler.®
3.2.2. Tek Odacikh Kalicr1 Kalp Pili Sistemleri:

Tek odacikli kalict kalp pili (KKP) sistemlerinde lead yerlesimi sadece atriyumda

ya da sadece ventrikiilde olabilir.
3.2.2.1. AOO-VOO Modlar1 (Magnet Modu)

Manyetik alana giren hemen tiim piller asenkron uyar1 vermeye baglarlar. Sadece

bazal bir araliga (alt hiz limiti) sahip en basit KKP modudur.

Bu KKP’lerde uyarilar sabit bir hizda ve asenkron olarak verilir. Hastada, eger
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varsa, intrinsik elektriksel aktivite algilanmaz. Siirekli kullanim i¢in uygun degildir.
3.2.2.2. AAI-VVI Modlari

Bu tip KKP’leri hastanin intrinsik kalp ritmini stirekli izleyerek kalp hizi 6nceden
programlanmis degerin altina diistiiglinde devreye girer. Hastanin kalp hizi 6nceden

programlanan aralikta ise baskilanirlar (Demand 6zelligi).

AAI modu AV iletisi saglam olan hasta siniis sendromu (HSS)’nda kullanilabilecek
bir uyar1 bi¢gimidir. Bu modda atriyum hem algilanir, hem uyarilir ve atriyum hizinin
programlanan degerin altina diismesine izin verilmez. AAI modu sadece AV iletisi normal

olan hastalar i¢indir.

VVI modunda ventrikiiller hem algilanir, hem de hastanin intrinsik kalp hiz1
programlanan degerin altina diiserse uyarilir. Endikasyonlari en genis KKP modu olup ayni
zamanda en ¢ok tercih edilen KKP modudur . “Kalp pili sendromu” olarak tanimlanan
hemodinamik bozulmaya sebep olmasi nedeniyle bu pil sisteminin tercihinde dikkatli

davranilmalidir.
3.2.2.3. AAT-VVT Modlan

Bu modta spontan bir ritim algilanir algilanmaz KKP devreye girerek uyari ¢ikarir.
Uyar atriyumu ya da ventrikiilii mutlak refrakter periyodta yakalayacagindan ventrikiiler
ya da atriyal yakalama saglanamaz. Kalict kalp pillerinin algilama islevinin test
edilmesinde kullanildiysa da giiniimiizde, algilama sorunlari etkili sekilde ¢o6ziildiiglinden

rutin kullanimda yer almaz.

Iki odacikli kalic1 kalp pili sistemleri: Iki odacikli sistemlerde hem atriyumdan hem
de ventrikiilden algilama ve uyari yapilabilir. Kalp pili elektrotlart hem atriyuma hem
ventrikiile yerlestirilir. Son yillarda kullanim giren bazi lead modellerinde ventrikiile
yerlestirilen tek bir elektrotla hem atriyum hem de ventrikiilden algilama ve uyari

yapilabilmektedir. Iki odacikli sistemler:
1. AV ardisik ve P senkron (DDD),

2. AV ardisik (DDIL, DVI),
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3. P senkron (VDD) olarak siniflandirilirlar.
3.2.3. iki Odacikh Kalp Pili Sistemleri
3.2.3.1. DDD-VDD Modu

DDD modunda atriyum ve ventrikiil hem algilanir, hem uyarilir. Atriyumdan
algilanan aktivite, AV aralik siiresince intrinsik bir ventrikiiler aktivite olusmazsa
ventrikiiliin uyarilmasini tetikler. Altta siniis ritminin var oldugu AV ileti bozuklugunda en
fizyolojik KKP modudur. En karmasik islevli sistem olmasi yaninda diger sistemlere gore

daha pahalidir ve uygulamasi daha zordur.

DDD modunda KKP bulunan hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, DDD
modunda hastalarin nabiz dalga hizlar 6l¢iilmiis, daha sonra ayni hastalarin VVI moduna
aliarak oOlgiilen nabiz dalga hizlar1 karsilastirllmistir. VVI modundaki hastalarin DDD
modundaki hastalara oranla anlamli derecede arttigi saptanmistir. Ayni ¢alismada VVI
grubundaki hastalarin sistolik kan basinglarinda anlamli azalmaya karsin, diyastolik kan
basinglarinin degismedigi belirtilmistir. Sonugta VVI modunun nabiz dalga hizlarim
arttirirken arteriyel distansibiliteyi azaltmak suretiyle ateroskleroz progresyonuna katkida

bulunabilecegi vurgulanmistir %,

VDD modunda atriyum ve ventrikiil algilanirken uyar1 sadece ventrikiilden yapilir.
Algilanan ventrikiiler bir olay ventrikiiler uyarmin baskilanmasina neden olur. Hastanin
intrinsik atriyal uyarilar1 belirli bir AV aralik sonras1 ventrikiiler tetiklenme ile sonuclanir.
Bu mod AV bloklu ancak siniis ritmi olan hastalarda kullanilabilir. VDD modundaki
KKP’ler klasik olarak tek elektrotlu olup 6zel olarak tasarlanmis ve atriyumu algilayan
(ancak uyaramayan) “yiizen bir elektrot” ile ventrikiilii algilayan ve uyaran konvansiyonel

bir elektrodu igerir.
3.2.3.2. DDI-DVI modu

DDI modu; ventrikiiler bir olaym, KKP’nin hem atriyal hem de ventrikiiler uyar:
olusturmasini inhibe etmesi yoniiyle DDD modundaki KKP’lere benzer. Ancak intrinsik
atriyal olaylar1 ventrikiil uyarisi takip etmez. Bu modun tasarlanma amaci gegici atriyal
tasiaritmi varliginda atriyal olaylar1 birebir izlemenin neden olacagi istenmeyen bir hizda

ventrikiiler uyaridan korumaktir. DDI modunda hastanin AV iletisi normal ise KKP AAI
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gibi davranir. DVI modunda hem atriyum hem de ventrikiil uyarilirken sadece ventrikiil
algilanir. Atriyal algilama yapilmadigi igin spontan atriyal ritmleri senkronize ventrikiiler
uyarilar takip etmez. Atriyal uyar1 alt hiz sinirinda sabit olarak uygulanir. Sik ventrikiiler

aritmi varliginda hiz baskilayici ilag tedavisi ile bu KKP modu kullanilabilir.
Glinlimiizde kalp pilinin bir dizi farkli ¢alisma fonksiyonlar1 vardir:

e Miyokardr stimiile etme yetenegi vardir 0yle ki "yapay pil uyarani uyarici
elektrot ve alttaki miyokard arayiiziinde bir elektrik alani olusturarak kalp
dokusunu uyarir" (Ellenbogen ve Wood 2008 p: 46).

e Ritm diizenleme/Pacing: Bu elektriksel uyaran uyari yerinden uzagma dogru
aksiyon potansiyellerine yol acar. Bu elektriksel uyaranin kaynagi kalp
pilindeki gii¢ kaynagidir ve bu uyarmm miyokardiyumdaki doku elektrod

arayliziindeki teslimat noktasina taginmasi iletim kablosu araciligiyladir.

Algilama/Sensing: Bu ayni elektrod/miyokard arayiiziiniin yapay bir uyarinin
tasinmasini Onlemek i¢in natif intra-kardiyak elektriksel sinyalleri saptayabilir olmasi

gerekir

Zamanlama/Timing: Bir zamanlama kablosu giris (algilanan intrensek kardiyak
sinyaller) ve ¢ikis (ritm diizenleme-yapay elektriksel uyar1) devre sistemine bagl calisan
bir dizi "saatler"den olugsmaktadir. Cihazin ayrica refraktdr donemler, bosluk donemleri ve
atriyoventrikiiler gecikmeler i¢in zamanlama araliklar1 vardir. Bu ddnemler hiicresel
diizeyde repolarizasyonun gereksinimlerine ve mekanik kardiyak faaliyetlerin fizyolojik

gereksinimlerine imkan verir.

Ayrica maksimum bir hiza kadar ritim diizenleyici uyarilar1 tasiyan hiz smirlayici
devreler ve kalp pilinin "kagmasini/kontrolden ¢ikmasimi" engelleyen bir giivenlik
mekanizmas1 vardir, bu kalp pillerinin fizyolojik oranlardan c¢ok daha yiiksek olan

intrensek algilanan asikar olaylar1 takip etmesine olanak saglayan bir etkidir.

Bu zamanlamalar aslinda atriyal dolum, atriyal sistol, ventrikiiler dolum ve
ventrikiiler sistole izin veren elektriksel iletim yollarindaki fizyolojik gecikmeleri taklit
eder. Bosluk donemleri kardiyak hiicrelerin repolarizasyonuna olanak taniyan refrakter

doénemleri taklit eder.®®
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3.2.4. Kalp Pili Kablolar1 /Leads
Kalici kalp pili leadi baslica 3 kisimdan olusur:

1. Tletken kisim
2. Distal u¢
3. Konnektor

Pil kablosu hala, takilabilir ritm diizenleme sisteminin biitiiniiniin en zayif halkasi
olmaya devam etmektedir. Kablo bozukluklari, kalp pili tedavisinin baslangicindan bu
yana baslica sorunlardandir.”® Kalici transvendz pil, ilk olarak 1960°larin baslarinda ortaya
cikt1, fakat 1965 sonrasina kadar Amerika’da genel kabul gormedi. Chardack 1962’de
Medtronic Inc. tarafindan piyasaya siiriildiigiinde daha dnceki kablo tasarimlarina kiyasla
biiylik bir ilerleme goéstermis olan, helezonik sarmalli iletken teli gelistirdi. 2 Hunter ve
arkadaslar1 1959 yilinda, miyokardial elektrod iizerindeki direnci baslangigtaki yiikselisin
ardindan sabitleyen/dengeleyen, ¢ift kutuplu bir miyokardial elektrod yaptilar.?*

Kablo ve kablo-miyokard arayiizii/etkilesim alani, bir kalp pilinin pil tiiketiminde
onemli rol oynar. Bu anlamda, pargali u¢ teknolojisi ile al¢ak-esik ve yiiksek-impedans
kablolar icin yapilan arastirmalar, steroid kaplamali tasarimlar ve kiigiik kiiresel elektrod
ucu tasarimlari, baslica katkilar arasindadir. Kullanma/tutma 6zelliklerini gelistirmek i¢in
ve kablo capini daha da kiiciiltmek i¢in ilk donemlere ait bir yaklasim, Vitatron Slimtine
yiiksek performansli silikon-yalitimli ¢ift kutuplu kablosuyla (Vitatron, Arnhem. Hollanda)
basariyla gerceklestirildi. Intermedics, Thinline kablo ile bagka bir yaklagim gelistirdi.
(Angleton, Texas, ABD). Kaplamali tel teknolojisi temelli kablolar, kablo tasariminda
yeni bir ¢igir actilar. Bu kablolar, her tel tizerine etilen tetraflor etilen floropolimer
kaplama suretiyle iletkenler arasi aras1 elektriksel yalitim1 olan tek bir radyal iletken bobin

kullanirlar.

En eski transvendz pil kablolari, yaklasik 250 ohm’luk ritm diizenleme impedansi
veren, yaklasik 100 mm?®’lik uyarict yiizey elektrodlarina sahipti. 1970’lerin sonlarina
dogru, pil kablosu tasarimlarinin ¢ogunun, 8-12 mm? arahginda, azaltilmis yiizey alani (ve
400-800 ohm’luk ritm diizenleme impedansi) olan katodlart vardu. 23 Bugiin ise yiiksek (>
1000 ohms) impedansh ve 2 mm? den az yiizey alan1 olan kablolar mevcuttur. Pil

kablosunun iletkeni, elektrik akimini pulse jeneratériinden uyarici elektroda ileten telden
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olusmaktadir. Tek kutuplu kablolar bir iletken bobin, iki kutuplu kablolar ise iki adet bobin
gerektirir. Iletkenler ayrica, algilanan kardiyak sinyalleri elektrodlardan, pulse
jeneratoriiniin alg1 ylikseltecine/ amplifikatoriine aktarmaktan da sorumludur. Kaplamali
tel eknolojisinin gelisimi, ¢ift kutuplu kablolarin dis ¢aplarinin, tek kutuplularin caplar
kadar kiiciik olmasini saglayabilmistir. Kablo yalitimi, kablo konnektdriinden katod ucuna

dek uzanir ve ¢ift kutuplu kablolarda, bir anod halkasi ile kesintiye ugrar.

Kablo konnektérii, kabloyu pulse jeneratoriine baglar. Ilk pil kablolarinda, 6zel
(amagl) bir konnektor yoktu. Kablo konnektorlerinde goriilen onemli bir gelisme, diisiik
profilli/daha ince, ayn1 ekseni paylasan c¢ift-kutuplu tasarim idi. Tek eksenli konnektor, her
iki elektrik baglant1 ucunu, aralarinda anodu katottan ayiran bir yalitkan bariyer olmak
kaydiyla, tek bir kablo ignesi lizerine konumlandirir. Kablo konnektor standardi olarak, tek
kutuplu kablolar i¢in uluslararasi standard 1 (IS-1), UN1’in, ve ¢ift kutuplu kablolar i¢in
IS-1 B1’in gelistirilmesi, kardiyak ritm diizenlemenin klinik uygulamasinda biiyiik bir
ilerleme olmustur. Kardiyoverter defibrilatorlerde algilama, ritm diizenleme ve iki sok
bobin olan, uluslararasi standartta konnektor (IS-IV) gelistirilmesi Onerisi var. Bu

konnektor, tek kablolu VDD ritm pillerde de kullanilabilir.

Ideal ritim diizenleme kablosunda, kiigiik ¢apl bir elektrod (akim yogunlugunu
artirmak i¢in) ve genis yiizey alani olmali (algilamay1 gelistirmek i¢in). En optimal uyar1
ve algilama ozellikleri i¢in s6z konusu bu birbiriyle ¢elisen hususlar i¢in ¢6ziim, kiigiik
capli ama karmasik/kompleks yilizey yapis1 olan elektrodlarin gelistirilmesinde arandi.
Yiizeyi dokulu/tek siitiirlii elektrodlarin kullanimi, ¢apta herhangi bir artis olmaksizin
elektrodun yiizey alaninda ciddi bir artis ile sonuclandi. Modern kablolarin teksiitiirlii
yiizeyleri, polarizasyonu en aza indirir ve algilamay1 ve uyar1 verimini gelistirir. Kalici pil
kablolar1 teknolojisinde daha da ileri bir adim, kii¢iik miktarlarda kortikosteroid
deksametazon sodyum fosfat salan elektrodlarin gelistirilmesiydi. (29) Steroid-kapli/salan
kablolar, implantasyondan birka¢ yillik izlem siirecine kadar, kablo ucundaki yara
dokusunun iyilesmesine bagli olarak, uyarim esiginde minimal degisim ile karakterize
edilir. Iyi doku temas! saglamak icin, uglar1 sabitlemek iizere, pasif ve aktif sabitleme
olarak adlandirilan iki yontem mevcuttur. Pasif sabitleme mekanizmalari, silikon veya
poliliretan yalitimin uzantilar1 olan catal disler, paletler/kanatciklar, helezonlar ya da konik
yapilart kapsar. Catal disler, halen sabit pil kablolarinda agirlikli olarak kullanilan pasif

sabitleme mekanizmalaridir. Vida, ¢cengel veya kanca ile aktif sabitleme yontemleri i¢inde
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en ¢ok kullanilan1 vidadir. Sekil 2 farkli sabitleme mekanizmalarini gosteriyor. Mond ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan yakin tarihteki bir aragtirma, transvendz, pasif sabitlemeli
cift kutuplu uglarin agirlikli kullanimini gosteriyor. Bu arastirmacilar, ayrica, aktif

sabitleme kablolariin atriyumda artan kullanim1 da gozlemlemislerdir.
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Figure 2, Different fixation mechanisms of various types for endocardial and epicardial leads from
left to right
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Sekil 2. Soldan saga, endokardiyal ve epikardiyal kablolar igin cesitli tiirlerde farkli sabitleme

mekanizmalar1 2.a. Atriyal endokardiyal kablolar. 2.b. Sag ventrikiil endokardiyal
kablolar. 2.c. Epikardiyal kablolar. farkli fiksasyon mekanizmalarina sahip lead 6rnekleri
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3.3. Kalp Pili Modlan

Bugiin bir hekim, belirli bir hasta i¢in kalp pili secerken, ¢esitli klinik parametrelere
ve tercihlere bagli olarak genis kapsamli segeneklere sahiptir. Ancak hangi ritm
diizenleme modunun, tek veya ¢ift odacikli mi, daha yararli olacagi konusunda belirsizlik
vardir. Son yillarda, bulgu temelli/kanita dayali tip caginda, bir¢cok biiyiik Olgekli
randomize calisma bu soruyu yanitlamaya calismistir. % ki biiylik 6lgekli randomize
calisma, Kanada Fizyolojik Ritm Diizenleme Calismasi (CTOPP) ve Mod Seg¢me
Calismast  (MOST), sinus digimii fonksiyon bozuklugu olan hastalar1 (MOST)
caligmasina ve atriyal fibrillasyonsuz ilk sabit kalp piline ihtiya¢ duyan semptomatik
bradikardi hastalarin1 da (CTOPP) calismasma dahil etti. 3! Bu iki biiyik ¢alisma
gosterdi ki, AV senkronize ¢ift odacikli ritim diizenleme sadece ventrikiiler ritim
diizenlemeye kiyasla fel¢ insidansin1 azaltmiyor veya sagkalimi gelistirmiyor. 2931 Ancak
cift odacikli ritim diizenleme ventrikiiler ritim diizenlemeye kiyasla, atriyal fibrilasyonun
insidansin1 ve sinlis nodu disfonksiyon olan hastalarda kalp yetmezligi insidansini

azaltmistir. 3233

Ritim diizenleme modunun morbidite ve mortalite tizerindeki etkilerini
degerlendiren diger ¢alismalar, UK Kalp ritmi diizenleme, Kardiovaskiiler Olaylar (UK-
PACE) ve Ikili Odacik ve VVI Implante edilebilir defibrilatdr (DAVID) ¢alismalaridir 3334
TURKIYE calismasindaki tedavi kollari, hasta siniis sendromu olan hastalarda VVI’e kars1
AALI veya “fizyolojik” ritim diizenleme idi.” (Tiirk Kardiyol Dern Ars - Arch Turk Soc
Cardiol 2004; 32:117-124) Bu ¢alisma, VVI ritim diizenleme karsisinda “fizyolojik™ ritim
diizenlemenin mortalite avantaji oldugunu gosteren tek calisma idi. PASE c¢alismasi,
bradikardiyi 6nleme veya tedavi igin ritim diizenleme endikasyonu olan yasl hastalarda (>
65 yas), DDDR ve VVIR ritim diizenlemelerini karsilastirdi. DDDR ve VVIR ritim
diizenleme arasinda, yasam kalitesinde istatistiksel anlamli hi¢bir fark bulunmadi, ancak
yine de, ¢ift odaciga pil koyumasina randomize edilmis olan siniis nodu disfonksiyonu olan
hastalarda artan yasam kalitesi egilimi goriildii. UK-PACE galismasinda ayrica AV blok
olan yagh (>70 yas) hastalarda DDD ile VVI karsilastirildi. Yine bu ¢alisma, her tiirlii
nedene bagli mortalitenin primer son noktasinda, ritim diizenleme modlar1 arasinda hicbir
anlamli fark olmadigim gosterdi.” Ozellikle sag ventrikiiler apekste, sag ventrikiiler ritim
diizenlemenin/pilin zararli oldugunu ve ventrikiiler ritim diizenlemeyi en aza indirmek igin

dikkat edilmesi gerektigine dair veriler birikmektedir. DAVID calismasi bu kavrami

27



desteklemektedir. >* DAVID calismasi, takilabilir defibrilatér tedavisi endikasyonu olan
hastalarda, destek ventrikiiler ritim diizenlemeye kiyaslandiginda atriyoventrikiiler ritim
diizenleme modunun, daha gelismis hemodinami ve total mortalite saglayabilmesine dair
hipotezi test etmistir. Bu c¢alismanin garpici bulgusu su ki, ventrikiiler destek ritim
diizenleme, ventrikiiler ritim diizenlemeden % 3 daha az iiretirken, atriyoventrikiiler ritim
diizenleme yaklasik olarak, atriyal ve ventrikiiler kalp atiglarmin %60’ 1 tretti ve
dolayisiyla, ventrikiiler destek ritim diizenleme grubuyla kiyaslandiginda artan mortalite ile
sonuglandi. DAVID ¢alismasinin sonucu, Ozellikle sol ventrikiiler disfonksiyonu olan
hastalarda, interventrikiiler dissenkroninin 6nlenmesinin zorunlu oldugunu diisiindiiriir. Bu
calismada sag ventrikiiler ritim diizenleme ile iligkili istenmeyen/zararli etkilerin
biiyiikliigiinii dikkate aldigimizda, gelecekte yapilacak galigmalar, sol ventrikiiler uyarimin,
olimi ve konjestif kalp yetmezligini artirmadan bradikardiyi 6nleyebilecek yegane ritim
diizenleme modu olmas1 olasiligini arastirmalidir. Zorlu ventrikiiler desenkronizasyonu
azaltmanin klinik anlamin1 agikliga kavusturacak iki ¢alisma halihazirda devam ediyor. Bu
calismalarin sonuglar1 kalp pili hekimlerini sag ventrikiiler apikal kablodan, yeni

atriyoventrikiiler ve sag ventrikiiler-sol ventrikiiler senkroni zorunluluguna yonlendirebilir.
31

3.4. Kahice1 Kalp Pili Kodlama Sistemi

Kalic1 kalp pilleri sistemlerinin kiiresel tanimlamasi i¢cin Kuzey Amerika pacing ve
elektrofizyoloji grubu (NASPE) ile Ingiliz pacing ve elektrofizyoloji grubu (BPEG), kalp
pili fonksiyonlarini tarif etmek i¢in bes kodlu bir sistem gelistirmislerdir (28,29)

Usarilan Alailanan A_lgllamayf] Hiz avan Cok noktadan
: = vanit sekli '
odacik odacik [lllespous'e to (Rate uyari
(Pacing) (Sensing) sensing) modulation) | (Multisite pacing)
0O: Yok 0: Yok 0O: Yok 0O: Yok 0: Yok
A: Atriyum A: Atriyum T: Tetiklenen R: Hiz ayarli | A: Atriyum
V: Ventrikiil V: Ventrikiil I: Inhibe olan V: Ventrikiil
D: Dual (A+V) | D: Dual (A+V) | D: Dual (T+]) D: Dual (A+V)

1. Simge, KKP tarafindan stimule edilen bosluk veya bosluklari tanimlamaktadir.
Burada “V” ventrikiiliin, “A” atriyumun, “D” hem ventrikiiliin hem atriyumun

uyarildigini gostermektedir.
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2. Simge, hangi bosluklarin veya boslugun algilandigini ifade etmektedir ve ilk
harflerle ayn1 kodlar1 igermektedir. Algilanan bosluk atriyum (A), ventrikiil (V),
her ikisi (D: dual) olabilir. Ya da higbir bosluk algilanmayabilir (O).

3. Simge, KKP’nin algiladig1 olaya verdigi yanit1 géstermektedir. “I” algilanan
olay ile KKP’nin inhibe oldugunu ve uyari olusturmadigini gosterirken, “T”
algilanan olay ile KKP’nin tetiklendigini ve uyar1 ¢ikardiginit gostermektedir.
“D” ise KKP’nin hem inhibe hem de aktive olabilme 6zelligini gostermektedir.
Algilanan olaya herhangi bir yanit yoksa “O” ile gosterilir.

4. Simge, KKP’nin programlanabilme ve hiz ayarlayabilme o&zelligidir. “O”
programlanabilme o6zelligi olmadigini, “R” harfi ise KKP’nin hizinin bir
algilayict araciligiyla otomatik olarak degistirebilme (rate responsive, rate
adaptive) Ozelligini gosterir. Kisinin metabolik gereksinimi ve fiziksel
aktivitesi, hareketi, viicut 1sis1, empedans gibi parametrelerle belirlemeye ve
buna gore kalp hizin1 otomatik olarak degistirmeye yarayan degisik tipte
sensorler gelistirilmistir. Son 30 yildir tim KKP sistemleri ¢oklu
programlanabilir oldugundan pratikte 4. harf sadece hiz modiilasyonunun olup
olmadigin1 gosterir.

5. Simge, ¢ok noktadan uyar1 6zelligini gosterir. “O” higbir odaciktan uyari
yapilmadigin1 gosterir. “A” her iki atriyumun ayr1 ayr1 uyarildigini ya da bir
atriyumun birden ¢ok noktadan uyarildigini veya bu ikisinin kombinasyonunu,
“V” her iki ventrikiiliin ayr1 ayr1 uyarildigini ya da bir ventrikiiliin birden ¢ok
noktadan uyarildigini veya bu ikisinin kombinasyonunu gosterir. “D” atriyum

ve ventrikiillerin herhangi bir kombinasyonunu gostermektedir.

Iki odacikli sistemlerde hem atriyumdan hem de ventrikiilden algilama ve uyari
yapilabilir. Kalp pili elektrotlar1 hem atriyuma hem ventrikiile yerlestirilir. Son yillarda
kullanima giren bazi lead modellerinde ventrikiile yerlestirilen tek bir elektrotla hem

atriyum hem de ventrikiilden algilama ve uyar1 yapilabilmektedir. Iki odacikli sistemler:
1. AV ardisik ve P senkron (DDD),
2. AV ardisik (DDI, DVI),

3. P senkron (VDD) olarak smiflandirilirlar.

29



3.4.1. VDD-DDD Modu

DDD modunda atriyum ve ventrikiil hem algilanir, hem uyarilir. Atriyumdan
algilanan aktivite, AV aralik siiresince intrinsik bir ventrikiiler aktivite olusmazsa
ventrikiiliin uyarilmasini tetikler. Altta sintis ritminin var oldugu AV ileti bozuklugunda en
fizyolojik KKP modudur. En karmasik islevli sistem olmasi yaninda diger sistemlere gore
daha pahalidir ve uygulamasi daha zordur. DDD modunda KKP bulunan hastalar iizerinde
yapilan bir ¢alismada, DDD modunda hastalarin nabiz dalga hizlar 6l¢iilmiis, daha sonra
ayni hastalarin VVI moduna alinarak 6l¢iilen nabiz dalga hizlarn karsilastirilmistir. VVI
modundaki hastalarin  DDD modundaki hastalara oranla anlamli derecede arttig
saptanmistir. Ayni ¢alismada VVI grubundaki hastalarin sistolik kan basinglarinda anlamli
azalmaya karsin, diyastolik kan basinglarinin degismedigi belirtilmistir. Sonugta VVI
modunun nabiz dalga hizlarmi arttirirken arteriyel distansibiliteyi azaltmak suretiyle
ateroskleroz progresyonuna katkida bulunabilecegi vurgulanmustir.”® VDD modunda

atriyum ve ventrikiil algilanirken uyar1 sadece ventrikiilden yapilir.

Algilanan ventrikiiler bir olay ventrikiiler uyarinin baskilanmasina neden olur.
Hastanin intrinsik atriyal uyarilar belirli bir AV aralik sonrasi ventrikiiler tetiklenme ile
sonuclanir. Bu mod AV bloklu ancak siniis ritmi olan hastalarda kullanilabilir. VDD
modundaki KKP’ler klasik olarak tek elektrotlu olup 6zel olarak tasarlanmis ve atriyumu
algilayan (ancak uyaramayan) “ylizen bir elektrot” ile ventrikiili algilayan ve uyaran

konvansiyonel bir elektrodu igerir.
3.4.2. DVI-DDI Modu

DDI modu; ventrikiiler bir olaym, KKP’nin hem atriyal hem de ventrikiiler uyari
olusturmasini inhibe etmesi yoniiyle DDD modundaki KKP’lere benzer. Ancak intrinsik
atriyal olaylar1 ventrikiill uyarisi takip etmez. Bu modun tasarlanma amaci gegici atriyal
tasiaritmi varliginda atriyal olaylar1 birebir izlemenin neden olacagi istenmeyen bir hizda
ventrikiiler uyaridan korunmaktir. DDI modunda hastanin AV iletisi normal ise KKP AAl

gibi davranir.

DVI modunda hem atriyum hem de ventrikiil uyarilirken sadece ventrikiil algilanir.
Atriyal algilama yapilmadig igin spontan atriyal ritimleri senkronize ventrikiiler uyarilar

takip etmez. Atriyal uyar1 alt hiz sinirinda sabit olarak uygulanir. Sik ventrikiiler aritmi
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varliginda hiz baskilayici ilag tedavisi ile bu KKP modu kullanilabilir.
3.5. Biventrikiiler Ritim Diizenlemenin Ge¢misi

Wiggers ve ark. kalbin yapay elektriksel uyarimi kullanilarak, optimal kardiyak
performans i¢in ventrikiillerin elektriksel aktivasyon dizisinin/sirasinin 6nemini 1925
yilinda tanimladilar. Kosowsky ve ark. sag ventrikiiler apeks pilinin pompalama islevini
azalttigini, fakat normal aktivasyon sirasini siirdiiren His hiizmesi pilinin ise azaltmadigini

gostermislerdir. 52

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda biventrikiiler ritm diizenlemenin yararl
etkilerini ortaya koyan ilk klinik ¢alismalardan birinde, bir kardiyotorasik cerrah (P.
Bakker, HLCU, Utrecht, Hollanda) 1994 yilinda ilk bulgusunu sunmustur. Dilate
kardiyomiyopati (NYHA III ve IV, sol ventrikiiler (LV) ejeksiyon fraksiyonu %5-23, tam
sol dal blogu ve uzamis PR aralig1) olan 5 hastada iiclii odacikli kalp pili takilmasti.
Endokardiyal sag ventrikiiler ve epikardiyal LV kablosu ventrikiiler kanala baglanmisti.
Kalp pili, intraoperatif olarak belirlenmis optimal AV gecikmesi (70-100 msaniye) ile
DDD-biventrikiiler ritm diizenlemeye programlandi NYHA smufi, ditiretik doz, LV
ejeksiyon fraksiyonu ve ekokardiyagrafik parametrelerde, preoperatif ve 3 ay postoperatif
farkliliklar belirlendi. Arastirmalar gosterdi ki, biventrikiiler ritm diizenleme fonksiyonel
NYHA smifim1 4’ten 2.5’a gelistirdi ve son-evre dilate kardiyomiyopati ve LBBB olan
hastalarin egzersiz kapasitelerini anlamli Slgiide gelis‘tirdi.39 Moss ve ark. koroner damari
1974’te ritm diizenleme endikasyonlarinda ilk kullananlardan biriydi. *° Bu teknik daha
sonra LV ritm diizenleme i¢in, kalp pili kablosunu konumlandirmak i¢in tercih edilen bir
yol oldu. Perkiitan6z tekniklerdeki ilerlemelere karsin (kablo materyali, kilavuz kiliflar)
hastalarin yaklasik %10-15’inde LV kablo implantasyonu basarisiz olur, iistelik buna ek
olarak %11’inde ise kablo kaymasi/yerinden oynamasi olur. Dolayisiyla koroner siniis
dallarinda kablo implantasyonu, zorlu bir prosediir olmaya devam etmektedir (koroner

siniis kablo ornekleri i¢in sekil 3’e bakiniz.)
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Sekil 3 Kardiyak resenkronizasyon tedavisi i¢in koroner siniis kablolarindan/lead 6rnekler a Medtronic Attain
™ OTW Model 4193 (Medtronic Inc.. Minneapolis,ABD), b The Aescula LV sol-kalp kablosu (St
Jude Medical, California. ABD), c. The EASYTRAK® koronee vendz kablolar (Guidant, Minnesota,
ABD).

3.6. Kalp Yetmezligi Ve Biventrikiiler Ritim Diizenlemenin Mantig

Kalp yetmezligi olan hastalarda, iletim gecikmesi yavas yavas gelisir ve koti
sonuglarla iliskilidir. Iletim gecikmesi genellikle atriyoventrikiiler, interventrikiiler ve/veya
intraventrikiiler olarak anilan farkli seviyelerde ortaya ¢ikar, ve paradoksal septal hareket,
presistolik mitral yetersizlik, bozulmus sol ventrikiiler AV-zamanlamasi ve azalmis
distolik dolum zamani ile iliskili olur. Asenkrone aktivasyon, miyokardun uzun siirede

adaptasyonuna yol acar, ki ¢ogunlukla remodelling/yeniden modelleme olarak adlandirilir.

Sag ventrikiiler ritim diizenleme, ventrikiiler dilatasyona ve asimetrik hipertrofiye,
fiber  disarray/liflerin  hizadan  ¢ikmasina, artan miyokardiyal katekolamin
konsantrasyonlarina ve diizensiz perflizyona yol agar. Kalp yetersizligi olan hastalarda
diizensiz ve gecikmeli elektriksel aktivasyon, artan duvar basinci ve miyokardiyal oksijen
tikketimi ile anormal kasilma paterni ve anormal mekanik yiikleme kosullariyla sonuglanir.
Azalmis pompa islevi, nérohumoral aktiviteyi azaltir ki kisa vadede yararlidir, ama uzun

vadede bir¢ok istenmeyen zararl etkiyi artirir.

Kalp  yetmezligi olan  hastalarda  biventrikiiler  ritim  diizenlemenin
gerekgeleri/mantigi: 1) atriyoventrikiiler, interventrikiiler ve intraventrikiiler dissenkroniyi
diizelterek, mekanik dissenkroniyi tersine cevirmek ve 2) mitral kapak yetersizligini
azaltarak, mitral papiller kaslarinin asimetrik aktivasyonunu diizeltmektir. Kalbin
tyilestirilmis senkronize aktivasyonu, artan sol ventrikiiler dolum zamani ve dolayisiyla
artan sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu/orani ile daha erken aktivasyona, daha erken
gevsemeye ve daha erken hizli doluma yol agar. Biventrikiiler ritm diizenlemeye tepki

verenlerde (hastalarin %70-80°1), mitral yetersizligin akut azalmasi ve miyokardiyumun
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uzun dénemde tersine remodellemesi elde edilebilir. %2

CRT Uzerine Yapilan Klinik Calismalar

Bir¢ok c¢alisma, CRT’nin yararli etkileri i¢in klinik bulgular saglamlstlr.4g'45

CRT’nin bu yararli etkileri: yasam kalitesinde, 6 dakika yiirliylis mesafesinde, NHY A
islevsel sinifinde, tepe oksijen tiiketiminde, yiiriiyiis band1 egzersiz zamaninda, kardiyak
geometrisinde, ejeksiyon oraninda iyilesmeyi ve kalp yetmezligi yiiziinden hastane
yatislarinda azalmayi igerir. Bu c¢alismalarin ¢ogunda, deneye katilim kistaslari, kalp
yetmezligi hastalarinin NYHA III veya IV, siniis ritminde, sol dal blogu (QRS>120 msec)

ve sol ventrikiiler ejeksiyon orani < %35 olmasini gerektirdi.
3.7.Kaler Kalp Pili Endikasyonlari

Ritim diizenlemenin ilk donemlerinde, bir pilin takilmasindaki primer endikasyon,
semptomatik hasta sinus sendromu ve atriyoventrikiiler blok idi. Yakin zamanda ritim
diizenleme endikasyonlar1 ¢ok biiyiik 6lciide artt1. Ilgi, dissenkroniyi gidermek igin ¢ok
bolgeli ritim diizenlemeye; ve atriyal fibrilasyon yiikiinii azaltmak igin 6nleyici ritim

diizenleme tedavisine odaklandi.

Kalp pili takilma endikasyonlari, Amerikan Kalp Koleji (“American College of
Cardiology”= ACC), Amerikan Kalp Cemiyeti (“American Heart Association” =AHA),
The North American Society of Pacing and Electrophysiology (NASPEHeart Rhytm
Society) ilgili komitesi tarafindan belirlenen ve Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan biiyiik

oranda benimsenen endikasyonlardir.>*>

S6z konusu rapordaki tavsiyeler kalic1 veya bazen aralikli nitelikte olan kardiyak
ritm ve ileti bozukluklar ile ilgilidir. Bu ritm ve ileti bozukluklari, ilag etkisi, elektrolit
bozukluklari, endokrin dengesizlikler, enfeksiyon ve miyokard infarktiisiiniin akut faz1 gibi

kardiyak uyar1 olusumunu veya iletiyi gecici olarak baskilayan durumlar1 icermemektedir.

Klinik caligsmalar, KKP’lerin, hastalarin yasam siirelerini uzatmalar1 yaninda
bradikardiye bagli semptomlar diizelttigi, hayat kalitesini arttirdig1, egzersiz kapasitesini
diizelttigi ve hatta altta yatan hastalik progresyonunu yavaslattigini gostermistir (39). Bu

caligma sonuglarina paralel olarak KKP endikasyonlar1 genislemistir.
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Arastirmalar iilkemizde ve diinyada yillar icinde KKP implantasyon sayilariin

arttigmi gostermektedir. Ulkemizde en sik uygulanan KKP endikasyonlar1 siklik sirasina

gore AV blok, HSS ve yavas hizli atriyal fibrilasyondur 40, Avrupa ve diinya tlilkelerinde de

benzer durum s6z konusudur. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada 2000-

2004 yillar1 arasinda en sik KKP endikasyonlari sirasiyla AV blok, HSS ve karotis siniis

hipersensitivitesi olarak tespit edilmistir.*’

Kilavuz agagidaki basliklar ¢cercevesinde 6zetlenecektir:

Hasta siniis sendromu

Edinsel atriyoventrikiiler blok

Kronik bifasikiiler-trifasikiiler blok

Akut miyokart enfarktiisii sonras1 blok

Hipersensitif karotis siniis sendromu ve nérokardiyojenik senkop

Kalp nakli sonras1 bradiaritmi

N o a s~ w e

Tasiaritmi tedavisi

3.7.1. Hasta Siniis Sendromu

Kalic1 kalp pili uygulamalarinin yaklasik % 30 unu olusturmaktadir. Hastalarda 2,8

saniyeden uzun duraklamalar mevcuttur ve uykuda kalp hizi 30/dakikanin altina diiser.

HSS nedeniyle pacing yapilan hastalarda yillik % 1 oranmininda AV blok gelistigi

bildirilmistir.** Bu bulgu dejeneratif siirecin ilerleyici olabilecegini diisiindiirmektedir.

HSS bagligi altinda sayilan klinik durumlar sunlardir:

1
2
3.
4

Siniis bradikardisi: Diiglimden yavas hizda uyar1 ¢ikmasi (nabiz <60/dakika)
Siniis susmasi: Diiglimden uyar1 ¢cikmamasi

Sinoatriyal (SA) blok: Diigiimden ¢ikan uyarinin ¢evre dokuda bloke olmasi
Bradikardi-tasikardi sendromu: Diigiimiin zaman zaman hizli, zaman zaman
yavas uyar1 ¢ikarmasi

Kronotropik yetersizlik: Fizik ve emosyonel aktivite ile fizyolojik kalp hizi

artisinin saglanamamasi
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Smif 1:

1. Gosterilmis bradikardi veya siniis duraklamasi veya kronotropik yetersizlik olan
semptomatik HSS

2. Zorunlu ilag tedavisine baglh semptomatik bradikardi
Sinif 2a:

1. Kalp hiz1 <40/dk altinda olan asemptomatik HSS
2. Sebebi gosterilemeyen senkop varliginda elektrofizyolojik olarak HSS bulgulari

Sinif 2b:
1-Uyanik iken kalp hiz1 <40/dk olan minimal semptomlarin olmas1
Sinif 3:

1. Asemptomatik HSS

2. Semptomlarin ilag tedavisine bagli oldugu, normalde asemptomatik HSS
3.7.2. Edinsel Atriyoventrikiiler Blok

Kalic1 kalp pili uygulamalarinin yaklasik % 40’1n1 olusturan bu grup, endikasyonlar
igerisinde birinci sirayr almaktadir. AV blok elektrokardiyografi morfolojisi bakimindan
tice ayrilir. Birinci derece AV blok, PR araliinin siirekli olarak 0,2 saniyeden uzun
olmasima denir. Ikinci derece AV blok, tip I ve tip II (mobitz tip I ve II de denir) olmak
tizere ikiye ayrilir. Tip I ‘de PR araligi her vuruda tedrici olarak artarak neticede bir P
dalgasina QRS cevabinin olusmadigi (yani uyarmin ventrikiile ulasmadigi) ve bu
dongiiniin tekrar tekrar olustugu ritm bozuklugudur. Tip II’ de ise sabit bir PR arlig: ile
beraber bazi atriyal uyarilarin ventrikiile gecememesi nedeniyle QRS cevabinin olmamasi
durumudur. Bu aritmide 2:1, 3:1,4:1 gegis kusuruna ve siklikla genis bir QRS kompleksine
rastlanir. Ileri ikinci derece AV blok, 2 veya daha fazla atriyal uyarmin ventrikiile
iletilememesi durumudur. Uciincii derece AV blok, iletinin hicbir sekilde ventrikiile
iletilemedigi, atriyumla ventrikiiliin birbirinden bagimsiz ve cogunlukla kavsak veya

ventrikiiler kagis ritminin oldugu durumu tanimlar.

AV blok elektrofizyolojik ¢alisma ile anatomik olarak supra-, intra- ve infra-His
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blok olarak siniflandirilir.

Smif 1:

1.

Blok lokalizasyonundan bagimsiz {igiincii derece blok veya ileri ikinci derece

bloku olan hastalarda asagidakilerden birisinin eslik etmesi;

a) Bradikardi iliskili semptom (diisiik debi sikayetleri dahil)

b) AV bloka bagli olabilecegi diistiniilen ventrikiiler aritmi

c) Semptomatik bradikardiye sebep olan zorunlu ilag tedavisi

d) Asemptomatik olup >3 saniye siiren siniis duraklamasi ve <40/dk kagak ritmi
olmasi

e) AV kavsaginin kateter ablasyonu

f) Kalp cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan ve diizelmesi beklenmeyen AV blok

g) Asemptomatik olsa bile AV bloka eslik eden noromiiskiiler hastaliklar (Erb-
miskiiler distrofisi, Kearns-Sayre sendromu, Peroneal miiskiiler atrofisi v.b.)

2. Semptomatik bradikardiye eslik eden ikinci derece AV blok (lokalizasyon ve tip
fark etmeksizin)

3. Uyanik iken ortalama kalp atim hizi 40/dakika olan asemptomatik kronik
ticlincii derece AV blok

4. Uyanik iken ortalama kalp atim hiz1 40/dakika’nin iizerinde olan asemptomatik
kronik ticlincii derece AV blok olan hastalarda sol ventrikiil islev bozluklugu

5. Uyanik iken ortalama kalp atim hizi 40/dakika’nin iizerinde olan infra-his
lokalizasyonlu asemptomatik kronik iigiincii derece AV blok

6. Egzersiz testi sirasinda gelisen ikinci veya {igiincii derece AV blok (iskemik
kalp hastalig1 yoklugunda)

Siif 2a:

1. Kardiyomegali veya sol ventrikiil islev bozuklugu olmayan asemptomatik
kronik tigtincii derece AV blok (nabiz 40/dakika’nin iizerinde)

2. Elektrofizyolojik olarak his diizeyinde veya altinda asemptomatik ikinci derece
AV blok

3. Hemodinamik kararsizlik veya kalp pili sendromu benzeri tabloya neden olan
birinci veya ikinci derece AV blok

4. Dar QRS’li asemptomatik tip Il ikinci derece AV blok
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Sinif 2b:

1. Birinci derece ve ileri olmayan ikinci derece AV blokun eslik ettigi
noromiiskiiler hastaliklar (Erb-distrofisi, Kearns-Sayre sendromu, Peroneal
miskiiler atrofisi v.b.)

2. Tlaca bagli oldugu diisiiniilen, fakat kesildiginde sebat edecegi varsayilan AV
blok

Simif 3:

1. Asemptomatik birinci derece AV blok
2. Asemptomatik supra-his seviyesinde tip | ikinci derece AV blok
3. Altta yatan sebebe bagli (uyku apnesi, lyme hastaligy, ilag etkisi v.b.) oldugu

diisiiniilen ve diizelmesi beklenen AV blok
Eriskinlerde edinsel AV bloklarda kalici kalp pili takilmasi indikasyonlari
3.7.3. Kronik Bifasikiiler-Trifasikiiler Blok

Fasikiiler bloklar AV nodun altindaki seviyelerde ortaya cikar. Iletim sistemi bu
seviyede Once ikiye (sag dal ve sol dal) ayrilir. Sol dal ise, sol 6n ve sol arka fasikiil olmak

tizere tekrar ikiye dallanarak ventrikiile elektriksel uyariyz iletir..

Herhangi iki fasikiilde ortaya ¢ikan blok, bifasikiiler blok olarak tanimlanir. Buna
ornek olarak tam sol dal bloku veya sag dal bloku + arka fasikiiler blok verilebilir.
Trifasikiiler blok her ii¢ fasikiilde blok anlamina gelmekle beraber, bu tanimlama
bifasikiiler bloka birinci derece AV blokun eslik ettigi durumda da kullanilmaktadir.
Alterne eden sag-sol dal bloku (bilateral dal bloku olarak da bilinir), sag dal blokuna farkli
elektrokardiyogramlarda gozlenebilen sol fasikiil bloklarindan birinin eslik etmesi
durumudur. Bifasikiiler bloku olan hastalarda senkop, normal populasyona oranla daha sik
ve tekrarlayici olmakla birlikte bunun ani 6liimle iliskisi gosterilememistir.24 Ayrica kalp
pili uygulamasi bu hastalarda semptomlar1 diizeltmekte, fakat ani 6liimii belirgin olarak

azaltmamaktadir.

Semptomatik hastalarda elektrofizyolojik inceleme, yiiksek riskli hastalarin
belirlenmesi i¢in uygun yoldur. Bifasikiiler bloku olan hastalarda kalici pil uygulama

endikasyonlar1 agagida siralanmaigtir. 30
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Smif 1

1. Aralikl Giglincii derece AV blok
2. Alterne eden sag-sol dal bloku
3. Tip Il ikinci derece AV blok

Sinif 2a:

1. Sebebi gosterilememis senkop

2. Asemptomatik olsa dahi, elektrofizyolojik olarak H-V siiresinde belirgin uzama
(H-V =100 milisaniye)

3. Elektrofizyolojik ¢alisma sirasinda hizli pacing uyarisi ile gosterilen, infra-His

seviyede fizyolojik kabul edilmeyen blok olusumu m

Smif 2b:

1. Bifasikiiler bloka eslik eden noromiiskiiler hastalik

Simif 3:

1. Asemptomatik birinci derece AV blok

Kronik bifasikiiler ve trifasikiiler bloklu hastalarda kalici kalp pili takilmasi
endikasyonlar

3.7.4. Akut miyokard enfarktiisii sonras1 AV blok

Akut miyokard enfarktiisii seyri sirasinda acil olarak uygulanan gegici kalp pili
uygulamas: ile nekahat doneminde kalict pil endikasyonlarinda g¢ogunlukla paralellik
yoktur. Kalic1 pil gereksinimi biiylik oranda intraventrikiiler iletim kusurlart nedeniyle
olmaktadir. Multifasikiiler bloklarin ortaya ¢ikmasi genis bir enfarkt alani olusumunu

diisiindiiriir ve bu hastalarda kisa ve uzun dénemde prognoz kotiidiir.
Sinif 1:

1. Kalic1 ve semptomatik ikinci veya tigiincii derece AV blok
2. Dal bloku ile birlikte gegici ikinci veya tigiincii derece infra-nodal seviyede AV
blok
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3. Kalic1 ikinci derece AV blokla (His-purkinje sisteminde) birlikte alterne eden
dal bloku varlig
4. Ugiincii derece AV blok ( His-purkinje sisteminde veya altindaki bir seviyede)

Siif 2a:
Yoktur
Sinif 2b:

1-Asemptomatik kalici ikinci veya iicilincili derece AV blok (AV nod seviyesinde)

Simif 3:

1. Intraventrikiiler iletim kusuru olmayan gegici AV blok

2. 1zole sol 6n fasikiiler blok gelisen gecici AV blok

3. AV blok gelismeyen fasikiiler blok veya dal bloku

4. Asemptomatik kalici birinci derece AV blok ve fasikiil /dal bloku

Hipersensitif Karotis siniis sendromu ve norokardiyojenik senkop
3.7.5. Hipersensitif Karotis Siniis Sendromu

Karotis siniis stimiilasyonuna asir1 refleks cevapla meydana gelen senkop olarak

tanimlanir. Senkopun nadir goriilen bir sebebidir.
Ug tipi tanimlanmistir.
Kardiyo-Inhibitér Tip

Parasempatik tonus artisiyla meydana gelir. Sinlis hizinda yavaslama veya PR

uzamasi ve ileri derecede AV blok tek basina veya birlikte olabilir.
Vazodepressor Tip

Sempatik aktivitedeki azalma sonucu hipotansiyon gelisir ve bu da senkopa yol

acar. Bu durum kalp hiz1 degisiminden bagimsizdir.

Kansik Tip
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Her iki fizyopatolojik mekanizma birlikte rol oynar. Hipersensitif karotis siniis
sendromlu hastalarda kalici kalp pili uygulamasina karar vermeden 6nce, sendrom tipinin
belirlenmesi son derece 6nemlidir. Sadece kardiyo-inhibitér mekanizmanin rol oynadigi
hastalarda kalic1 kalp pili semptomlar1 azaltabilir veya ortadan kaldirabilir. Vazodepressor

tipte ise kalp pilinin yeri yoktur.

Senkop ataklariin % 10-40'indan néral mekanizmalar ile ortaya ¢ikan sendromlar,
en sik olarak da vazovagal senkop sorumludur. Belirgin bradikardi veya asistoli ile birlikte
olan direngli vazovagal senkoplarin tedavisinde kalp pili uygulamasinin rolii tartismalidir,
zira vakalarin yaklasik % 25'inde belirgin bradikardi olmadan vasedepressor cevap

gelismektedir.

Ancak son zamanlarda yapilan calismalarda, bradikardi ile birlikte belirgin
semptomlar1 olan hastalarin bir kisminda kalp pili uygulamasinin en azindan ilk ataga
kadar gecen siireyi uzatabilecegi, semptomlar1 hafifletebilecegi ve senkop ataklarinin

sayisini azaltabilecegi gosterilmistir.

Hipersensitif karotid siniis senkopu ve ndrokardiyojenik senkoplarda kalici kalp pili

indikasyonlar1
Kalp Nakli Sonrasinda Bradiaritmi

Kalp nakli sonrasinda bradikardi sikligt % 8-23 arasinda degismektedir.27
cogunlukla sinlis nodu islev bozukluguna baghdir. Uzamis semptomatik bradikardi
nedeniyle kalici pil uygulanan hastalarin % 50’sinde 6-12 aylik siire igerisinde pil

ithtiyacinin ortadan kalktg1 gézlenmistir.
Tasikardilerde Kullanimi:

Kalic1 kalp pillerinin bu amagla kullanimi ya tasikardiyi sonlandirmak (ATP=
antitasikardi pacing) ya da tasikardinin olusumunu engellemek icindir. Ablasyon ve ilag
tedavisinin gliniimiizde bu tip hastalarin tedavisinde basarili olmasindan dolayr bu
endikasyonda kalict kalp pili uygulamasina nadiren bagvurulur. Diisiiniildiiglinde ise
oncesinde ayrintili elektrofizyolojik inceleme yapilmalidir. Islem sirasinda tasikardinin
giivenli bir sekilde sonlandirilabildigi gosterilmelidir. Ayrica tasikardinin hizlanmas: veya

aritmiyi baslatici bir etkinin olmadigindan emin olunmalidir.
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Tasikardiyi sonlandirmak icin
Sinif 1:

1. Yoktur. Ablasyon yontemleri ve ila¢ tedavisi ile hastalarin hemen tiimiinde

kalici1 kalp pilinden daha iyi sonuglar alinmaktadir.
Sinif 2a:

1. Kateter ablasyon ve ila¢ tedavisinin basarisiz oldugu veya yapilamadigi, kalici
kalp pilinin tasikardiyi sonlandirmakta basarili oldugunun gosterilebildigi

semptomatik tekrarlayan supraventrikiiler tagikardiler
Sumif 2b: Yoktur
Sinif 3:
1. Hizh anterograd iletim potansiyeli olan aksesuar yol
Tasikardiyi engellemek icin:
Smuf 1:

1. Duraklamalara bagl ortaya ¢ikan ‘’devamli (sustained) ventrikiiler tagikardi’’

(uzun QT var veya yok)
Sinif 2a:
1. Yiiksek riskli dogumsal uzun QT sendromu
Smif 2b:

1. Hasta siniis sendromu esiliginde ortaya ¢ikan semptomatik, tekrarlayan ve ilag

tedavisine direngli atriyal fibrilasyon
Sinif 3:

1. Geri doniisiimlii sebeplere bagl “’torsade de pointes’’ ventrikiiler tasikardi
2. Devamli ventrikiiler tagikardi olmaksizin, sik ve kompleks ventrikiiler ektopi ve

normal QT
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Konjenital Kalp Hastaliklar

1. Asagidaki durumlarin herhangi birinde konjenital {igiincii derece AV blok;
a) Semptomatik AV blok,
b) Siit cocuklarinda ventrikiil hiz1 <50-55 / dakika,
c) Konjenital kalp hastaliginda ventrikiil hiz1 < 70 / dakika,
d) Ventrikiil fonksiyon bozuklugu,
e) Genis QRS kagis ritmi,
f) Kompleks ventrikiil ektopisi,
g) Temel siklus uzunlugunun 2-3 kat iizerinde ani ventrikiiler duraklama,
h) QTc uzamasi,
i) Anneye ait antikorlarin aracilik ettigi AV blok.
2. Semptomatik bradikardi ya da ventrikiil islev bozuklugu ile birlikte olan ikinci
ya da tigiincii derece AV blok.
3. Kalp cerrahisinden sonra en az 7 giin siiren Mobitz tip 2 ikinci derece ya da
tictincii derece AV blok.

4. Semptomlarla iligkili siniis diigiimii islev bozuklugu.
3.7.6. Kalp Nakli Sonrasi

Kalp naklinden 3 hafta sonra siniis diiglimii islev bozukluguna ya da AV bloga
bagl semptomatik bradiaritmi.

3.8. Gegici Kalp Pili

Bradikardinin akut bir olaya sekonder gelistiginin diigiiniildiigii durumda, genellikle
bu bir akut miyokard infarktiisii olabilir, gegici kalp pili diizenleme tedavisi kullanilir. Bu,
koroner arter okliizyonunu takiben SAN dokularindaki veya AVN dokusundaki iskemi
nedeniyle iletim sisteminin gegici veya kalici bozulmasini igerir. Bu reperfiizyonla tersine
cevirilebilir ve normal SAN veya AVN aktivite 6zetini degerlendirmek i¢in akut olaydan

sonra izlenmelidir.

Bradiaritmilerin diger potansiyel reverzibl nedenleri arasinda kalp hizini1 kontrol
eden karotis siniisiinli etkileyen norolojik defisitler, Lymes hastalig1 gibi ge¢ici aritmilere

neden olan baz1 infeksiyonlar, endokardit veya miyokardit ve kardiyak iletim
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problemlerine yol agan veya tetikleyen belirli ilaglar vardir. (Ellenbogen ve Wood 2002
pp: 41)

Gegici kardiyak ritm diizenleme eksternal veya intrakardiyak olabilir. Eksternal pil
veya transkutanodz pil hastanin gogsiine yerlestirilen ve gégsiin yilizeyine yaklasik 0.1 Jul
enerji veren biiyiik elektrodlar kullanir - mutlaka agrili olmasa da uzun siireli eksternal pil

rahatsizlik verici hale gelebilir.

Intrakardiyak gecici ritm diizenleme, kalic1 kardiyal pil gibi ayni sekilde bir
elektrodun ya epikardiyal veya endokardiyal kalp kasi yiizeyine yerlestirilmesini gerektirir
(33). Bu elektrod bir elektriksel iletim kablosu araciligiyla bir eksternal, pille ¢alisan, kalp
hizin1 ayarlamak i¢in gerekli olan enerji diizeyine gore farkl elektriksel ¢ikis giicli olabilen

ve kalbin ihtiyag¢larinin diizeyine gore farkli hizlari saglayabilen puls jeneratdriine baglanir.
3.9. Kalp Pili Implantasyonu

Implantasyon islemi ya bir ameliyathane ortaminda veya daha sik olarak, steril
islem i¢in gerekli olan hava degisiklikleri yeterli olan bir kardiyak anjiografi tinitesinde
gerceklestirilir. Kablonun yerlestirilmesi floroskopi altinda yapilmak zorunda oldugundan,

sabit veya hareketli bir goriintii gli¢lendirici (x-151n1 makinesi) olmalidir.

Yapay elektriksel uyarinin kalp dokusuna iletildigi ve EKG yiizeyinde diizenli bir

ritm olusturdugunu dogrulamak i¢in hastalarin elektrokardiyogrami (EKG) izlenmelidir.

Islem steril kosullar altinda, genellikle bir uzman kardiyolog veya kardiyolojide

Uzman asistan olan implantasyon yapan hekim tarafindan yapilir.

Gogiis duvarinin pre-pektoral bolgesi, genellikle, hasta solak olmadig: taktirde, sol
taraf (kopriicik kemigi altinda) hazirlanir ve lokal anestezi yapilir; eriskinlerde ilk
implantlar i¢in ¢ogunlukla genel anestezi endikasyonu yoktur. Subklavyan bdlgede veya
biraz daha iist kisimda sefalik vende bir kesi yapilir, ya dogrudan ven kesisi veya bir igne

kullanilarak vene erisim saglanir (Seldinger teknigi) (Chiariello 1978).

Kalp pili kablosu vene yerlestirlir ve floroskopinin yardimiyla, gorsel bir sekilde

superior vena cava yoluyla sag atriuma yonlendirilir.

Eger iki kablo yerlestirilecekse, ventrikiil kablosu sag atriyum ve sag ventrikiil
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arasindan trikuspid valf araciligiyla genellikle ilk yerlestirilir ve genellikle sag ventrikiil

apeksine yerlestirilir.

Atriyal kablo daha sonra subklavyan veya sefalik ven araciligiyla sokulur ve gorsel
bir sekilde sag atriyuma yonlendirilir, sag atriyal uzantiya/apendaja (RA'da kiigtik, artik bir
kat) yerlestirilir.

Kabloyu atriumda pasif bir sekilde baglamak i¢in yogun kas veya trabekiilasyonun
eksikligi nedeniyle, operatorler kablonun distal elektrot disinda bulunan aktif bir vida

mekanizmasi tercih etme egilimindedir.

Kalp pilini yerlestirmek tizere pre-pektoral bolgede kas ve subkutan doku arasinda
bir cep manuel olarak ayrilir. Kablolar araciligiyla saptanan sinyalin biiyiikligiini ve kalp
kasii uyarmak i¢in gereken enerjinin derecesini degerlendirmek icin daha sonra kablolar

test edilir.
3.9.2. Algilama Testi

Bu test kablonun sonunda elektrottan gelen sinyal biiyiikligiinii degerlendirir. Bu
intrakardiyak sinyal olaral adlandirilir ve elektrod ara yiiziinde saptanan intrensek kardiyak
uyartyla ilgilidir. Bu sinyal 6nemlidir; biitiin kalp pilleri pilden gelen yapay uyar1 ihtiyacin

inhibe ederek bir intrensek sinyalin saptanmasina tepki verir.

e Implantta optimal ventrikiiler sinyal 3-30 milivolt, ve atriyal sinyal 1-6 milivolt
olmalidir (Ellenbogen ve Wood 2008).

3.9.3. Uyan Esik Testi

"Kardiyak ritim diizenleme, kardiyak aksiyon potansiyellerinden yayilan bir
dalganin uyarilmas: i¢in, yeterli siddette bir elektrik alani olusturulmasi ile miyokardla
temas halindeki bir elektrottan bir polarizan elektriksel uyar1 verilmesini igerir" (Winfree

1990).

A.T.Winfree'nin bu beyani1 kardiyak yapay stimiilasyonun temel ilkelerini ve
stimiilasyon esik testinin énemini bildirmektedir. Implantta, klinik ekip sistoliin mekanik
etkinliginden 6nce gelecek aksiyon potansiyeli ile ilgili elektriksel dalganin yayilmasin

baslatmak icin gerekli olan minimal enerji miktarini degerlendirmesi gerekir. Bunun
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aksiyon potansiyelini baslatmak i¢in yeterli olmasi gerekir, ancak implanttan kisa bir siire
sonra cihazinin pilini titketecek kadar biiyiik olmamas: gerekir. Ideal olarak, bu 0.5ms sabit

darbe stiresi boyunca < 1.0 volttur (Ellenbogen ve Wood 2008 p:49).

Elektriksel parametrelerin tatmin edici oldugu dogrulandiktan sonra, kablolar venoz
girigin Ustlinde goglis kasina siitlire edilir, konnektér pimler kalp pilinin bas kismina
sokulur vidalanir ve kalp pili gogiiste pre-pektoral bolgedeki cep icinde yerlestirilir. Daha

sonra yara siitiire edilir ve kapatilir.
3.10. Kahe1 Kalp Pili Komplikasyonlar:

Son yillarda KKP kullanimi hizla artmasiyla birlikte komplikasyonlarda da artis
gozlenmektedir (42). Bununla birlikte teknolojideki gelismeler dogrultusunda ortaya ¢ikan
modern KKP sistemleri ve perkiitan transvendz yaklasimin basarili sekilde uygulanmasi,
ilk KKP uygulamalarinda kullanilan genel anestezi ve torakotomiye bagli olarak izlenen
onemli komplikasyonlar: ortadan kaldirmigtir. Ancak ilerleyen zaman i¢inde uygulayici
deneyiminin artmasina karsin KKP yerlesimi sirasinda ve sonrasinda az da olsa istenmeyen
durumlar ortaya ¢ikabilir. Cogu komplikasyonlar Onemsiz olup basit Onlemlerle

engellenebilirken kii¢iik bir kism1 hayati tehdit edici sonuglar dogurabilir.
KKRP ile ilgili komplikasyonlar bashca 2 boliimde incelenebilir:
1. Akut donem komplikasyonlari
2. Kronik donem komplikasyonlari
3.10.1. Akut Dénem Komplikasyonlari

Akut donem KKP komplikasyonlar1 daha c¢ok hekimin deneyimine bagli olup
ortalama % 4-5 oraninda goriilmektedir. Islemi uygulayan hekimin becerisi komplikasyon
oranini diislirmede en 6nemli faktordiir (44). Parsonnet ve ark. (45) aym1 merkezde 29
farkli hekimin 5 yil i¢cinde yaptiklar1 632 KKP implantasyonunu gozden gegirdikleri
caligmalarinda izlem siiresince toplam perioperatif komplikasyon bildirmislerdir.
Calismada en fazla komplikasyon perkiitan yaklasima ait komplikasyonlar olarak
saptanmistir. Uygulayic1 hekimin deneyimine gore komplikasyonlar incelendiginde yilda

12’den az KKP implantasyonu yapan hekimlere ait islemlerde en yiliksek oranda
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komplikasyon goriildiigli saptanmugtir.

Akut donemde transvenoz yaklasimla ilgili komplikasyonlar bashca 3 gruba

ayrilabilir:
1. Venoz yaklasimla ilgili komplikasyonlar,
2. Elektrot yerlesimi ile ilgili komplikasyonlar,
3. Kalic1 kalp pili cebi ile ilgili komplikasyonlar.
3.10.1.1. Venoz Yaklasim ile flgili Komplikasyonlar

Cogu ponksiyon teknigi ve elektrodu kilif icinden geg¢irme teknigi ile iliskili
komplikasyonlardir. Pnomotoraks, hematoraks, hemopnomotoraks, hava embolisi,
silotoraks, lenfatik fistiil, arteriyel ponksiyon, brakial pleksus zedelenmesi, biiyiik venlerde
yirtilma, torasik duktus yaralanmasi, arteriovendz fistiil vendz girisimle ilgili

komplikasyonlardandir.
3.10.1.1.1. Pnémotoraks

Pnomotoraks riski, hekimin deneyimine, yapilan subklavyan ponksiyon sayi ve
zorluk derecesine gore degismektedir. Mediyal ponksiyon tekniginde daha siktir.
Kifoskolyozu olan yaslilarda oldugu gibi subklavyan ven ponksiyonu zor olan hasta
gruplarinda artmis riskle beraberdir. Kalict kalp pili implantasyonu sirasinda subklavyan
ven ponksiyonunda enjektor i¢ine hava gelmesi, hipotansiyon, nabizsiz elektriksel aktivite
ile birlikte solunum sikintisi, hipoksemi, kardiyovaskiiler kollaps gelismesi ayirici tanida
pnomotorakst digiindiirlir. Genellikle kiigiik, kendini smirlayict ve asemptomatik
oldugundan, islem sonrasi ¢ekilen akciger grafisinde rastlantisal olarak saptanir. MOST
(Insights From the Mode Selection Trial ) ¢calismasinda pnémotoraks goriilme sikligr %1.5

olarak saptanmistir %
3.10.1.1.2. Hematoraks-hemopnomotoraks

Genellikle internal torasik arter hasarina bagl gelisen nadir bir komplikasyondur
(45). Arter ponksiyonunun erken fark edilip elle basi uygulanmasi bu komplikasyon

oranini azaltir. Ancak arter ponksiyonu sonrasi ge¢ fark edilen ve kilif yerlestirilen
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vakalarda hematoraks riski artmistir. Tedavide siklikla drenaj gerekir.
3.10.1.1.3. Hava embolisi

Genellikle kilif i¢inden KKP leadinin ilerletilmesi esnasinda ortaya ¢ikar.
Beslenmesi iyi olmayan dehidrate yaslilar risk altindadir. Hastanin iyi hidrate edilmesi ve
islem sirasinda trendelenburg pozisyonuna getirilmesi Onerilmektedir. En yliksek risk
dilatoriin kiliftan ¢ekilme anidir. Hava embolisini 6nlemedeki en 6nemli adim, uygulayici
hekimin bu komplikasyonun varligindan haberdar olmasidir. Hava embolisi ¢ogu zaman,
hava akcigerlerde filtre edilerek absorbe edildiginden iyi tolere edilir. Ancak fazla
miktardaki hava ciddi solunum sikintisina neden olabilir. Yiizde yiiz oksijen tedavisi ve

inotropik ajanlara gereksinim olabilir.
3.10.1.1.4. Elektrot Yerlesimi ile ilgili Komplikasyonlar

Elektrot yerlesimi ile ilgili komplikasyonlar; perforasyon, diyafragma
stimiilasyonu, malpozisyon, elektrotlarin yerdegistirmesi ve aritmilerdir. Kalict kalp pili
elektrodu sag V (SaV)’de iken 6zellikle SaVCY’de ventrikiiler tasikardiyi indiikleyebilir.
Elektrodun geri ¢ekilmesi aritmiyi sonlandirir. Nadiren eksternal defibrilasyon gerektiren

aritmi ataklar1 goriiliir.
3.10.1.1.4.1. Perforasyon

Kalic1 kalp pili leadinin islem sirasinda SaV serbest duvarmi, sag atriyumu ve
genis biiylik damarlari zedelemesi sonucu ortaya ¢ikan nadir bir komplikasyon olup %0.1
oraninda goriiliir » Cogu zaman kendini sinirlar. Ancak kalp bosluklarinin perforasyonu,
hipotansiyon varliginda ilk akla gelmesi gereken kardiyak tamponada isaret eder.
Floroskopide kalp golgesi kiiciilmiis olup, leadin atipik anatomik pozisyonda oldugu
goriiliir. Kesin tan1 2 boyutlu ekokardiyografi ile konur. Tedavide acil perikardiyosentez
yapilmalidir. Biiyiik damarlarin perforasyonu ise mediastene kanama ile sonuglanir.

Tedavisi cerrahidir.
3.10.1.1.4.2. Elektrotlarin Yer Degistirmesi

Genellikle KKP implantasyonu sonrasi erken donemde (24-48 saat) goriiliir (47).

Elektrotlar yeniden yerine yerlestirilmeli ve aktif fiksasyon yapilmalidir.
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3.10.1.1.4.3. Diyafragma Stimiilasyonu

Frenik sinirin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikar. implantasyon sirasinda yiiksek uyari
amplitiitleri kullanilarak bu komplikasyonun olup olmadigi tiim hastalarda kontrol

edilmelidir. Baslica nedenleri sunlardir:
a. Ince SaV duvari,
b. Leadin koroner siniise ya da kardiyak vene yerlestirilmesi,
c. Sag ventrikiil-sag atriyum perforasyonu,
d. Atriyal elektrodun frenik sinire yakin yerlesimi.
3.10.1.1.4.4. Elektrotlarin Yanhs Yerlestirilmesi

Atriyal veya ventrikiiler septal defekt, patent foramen ovale varliginda leadin SaV
yerine sol ventrikiile yerlestirilmesidir. En sik patent foramen ovale ya da interartriyal
septal defekt yoluyla gerceklesir (48,49). Sol ventrikiile lead yerlestirilmesi ¢ogu zaman
asemptomatiktir. Elektrokardiyografi (EKG) ve radyolojik tetkikler tanida yardimcidir
(50). Elektrokardiyografide sag dal blogu paterni gozlenir. Ancak islem sonrasi ¢ekilen
EKG’de sag dal blogu goriilen ancak KKP leadinin SaV’de saptandigi olgular da
bildirilmistir (51). Sol ventrikiile KKP leadi yerlestirme sonucu goriilebilecek en 6nemli

komplikasyon trombiise bagli sistemik ya da santral tromboembolik olaylardir (52).

Komplikasyonlar1 &nlemenin en etkili yolu leadi yerinden ¢ikarmaktir. Islem
sirasinda veya ilk 24 saat icerisinde sol ventrikiile yerlestirilen leadin c¢ikarilmasi
denenebilir. Kronik sol ventrikiil lead yerlesimi varliginda ise yeniden yerlestirme trombiis
olusumu nedeni ile onerilmemektedir. Baska bir endikasyon igin cerrahi gerekiyorsa
cerrahi yolla ¢ikarilmasi denenebilir (48). Cerrahi tedavi uygulanmayan kronik vakalarda

antikoagiilan tedavi ile takip edilebilir.
3.10.1.1.5. Kaliel Kalp Pili Cebi ile ilgili Komplikasyonlar
3.10.1.1.5.1. Hematom

Cesitli sebeplerle antikoagiilan, antiagregan ila¢ kullanim 6ykiisii, olan hastalarda

daha sik izlenmektedir. Antikoagiilan tedavi almayan hastalardaki insidanst %2
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civarindadir (53,54). Ozellikle heparin tedavisi alan hastalarda varfarin tedavisine oranla
hematom riski daha fazladir. Bu vakalarda cerrahi drenaj gereksinimi ve enfeksiyon riski
artmistir (55-57). Semptomatik hematomlarin biiyiikliigii ne kadar olursa olsun, siddetli

agr1 varsa bosaltilmasi onerilmektedir.
3.10.1.1.5.2. Yara Agrisi

Kalicr kalp pili implantasyonu sonrasi basit analjezik tedaviye yanit veren pektoral
yara yeri agrist sik¢a goriilmektedir. Ancak baslangicta olup sonra iyilesen agrinin

tekrarlamas1 durumunda enfeksiyondan siiphelenilmelidir.

3.10.1.1.5.3. Enfeksiyon

Kalict kalp pili enfeksiyonu implantasyon sonrasi %1-3 oraninda goriilen, pil cebi
ve KKP leadlerinin en 6nemli komplikasyonu olup eriskinlerde lead ¢ikarilmasinin en sik
nedenidir (44). Genellikle islem sirasinda antisepsi kurallarina uyulmamasina baglh olarak
gelismekte ayrica islem sonrast olusan hematomlar infeksiyon igin kiiltiir ortamina
dontigebilmektedir. Kalict kalp pili enfeksiyonu hafif bir lokal eritemden, septisemiye
uzanan bir yelpazede gerceklesebilmekte, lead iizerinde olusan vejetasyonlar cihaza bagh
infektif endokardit gelisimine yol agmaktadir. Cihaz enfeksiyonu, lokal kizariklik, 1s1 artis1,
0dem, agr1 veya akint1 varliginda kan kiiltiirli, batarya cebi, batarya veya leadden alinan
orneklerin kiltlirlerinde tireme olmasi durumunda konulmaktadir. Chua ve ark. (61)
yaptiklar1 bir c¢aligmada, mikrobiyolojide en sik saptanan etken koagiilaz negatif

stafilokoklar (%68) iken ikinci sirada S. aureus (%23) yer almaktadir.

Kalict kalp pili endokarditi ise %0.5-1 oraninda nadir goriilen ancak ¢ok ciddi
komplikasyonlara yol agabilen bir sorundur (62). Yapilan bir calismada klinik olarak
yalnizca pil cebi enfeksiyonu diisiiniilen hastalarin %88’inde pil leadlerinin intravaskiiler
kisimlarinda da enfeksiyon oldugu gosterilmistir (63). Kalict kalp pili etrafindaki fibroz
kilif veya stafilokok enfeksiyonlar: sonrasi batarya ve leadler etrafinda olusan koruyucu
biyofilm tabakasi hem enfeksiyonun ortaya c¢ikisin1 geciktirerek hastanin komplike
olmasmma neden olmakta, hem de tam1 konulduktan sonra antibiyotik tedavisinin

etkinliginde azalmaya yol agarak eradikasyonu zorlastirmaktadir (64). Bu durum tiim
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sistemin ¢ikarilmasini zorunlu hale getirmektedir.
3.10.2. Kronik Déonem Komplikasyonlari
3.10.2.1. Deri Erozyonu

Kalic1 kalp pili implantasyonu sonrasi ge¢ donemlerde cep batarya uyumsuzluguna
bagl olarak ortaya ¢ikan bu komplikasyonu 6nlemede en etkili yol KKP ile dis ylizey
arasinda miimkiin olan en fazla kalinlikta doku birakilmasidir. Bu amagcla bataryanin
pektoral kas altina yerlestirilmesi, leadlerin KKP’nin altina yerlestirilmesi deri erozyon
riskini azaltir. Da Costa ve ark. (65) implantasyon 6ncesi uygulanan proflaktik antibiyotik
tedavisinin erken dénem cep enfeksiyonu, septisemi ve deri erozyonunu da i¢eren enfektif
komplikasyonlart azalttigini1 gostermislerdir. Kalp pilinin yer degistirmesi: Kalic kalp pili
zaman icersinde ilk implante edildigi yerden asagilara yerdegistirebilir. Daha ¢ok yasl,
deri alti dokusu yeterli olmayan zayif kisiler bu komplikasyon agisindan risk altindadir.

Islem sirasinda KKP’nin cilt alt1 dokulara tespiti bu komplikasyonu énler.
3.10.2.2. “Twiddler” sendromu

%0.07 ile %7 oraninda goriilen bir KKP fonksiyon bozuklugu olan “twiddler"
sendromunda KKP bataryasi, pil cebinde hasta tarafindan bilingli veya bilingsiz olarak
dondiiriiliir (66,67). Lead, batarya ¢evresinde doner. Sonugta lead kirilir veya endokardiyal
ucu yerinden ayrilir. Kalict kalp pilinin kendisinde bir sorun olmadig: halde fonksiyonlari
bozulur. Hastalarin biiyiikk bir kisminda implantasyon sonrasi ilk yil iginde tani konur.
"Twiddler" sendromu ¢ok zayif, ¢ok sisman veya yash hastalardaki KKP fonksiyon
bozukluklarinda ayirici tanida disiiniilmelidir. Diger risk faktorleri kadin cinsiyet,
psikiyatrik bozukluklar ve cep-batarya uyumsuzlugudur (68). Bu durumu onlemek igin,
acilan KKP cebinin uygun genislikte olmasi, leadin bataryanin yaninda kas fasyasina

sabitlestirilmesi ve bataryanin pektoral kasin fasyasi altina yerlestirilmesi Onerilmektedir

(69).
3.10.2.3. Lead Kiarilmasi ve Yalittm Defektleri

Kalict kalp pili leadinin kirilmas1 implantasyon sirasinda ya da uzun dénem sonra

goriilebilir. insidanst %1-4 olarak bildirilmektedir.”®
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Kirilma en sik olarak leadin 1. kosta ile klavikula arasinda sikismasi nedeni ile
olmaktadir (subklavyan yaralama sendromu). Batarya replasmanlarinda ise mediyal
ponksiyona bagli lead hasarina bagli olarak goriilebilir (72). Yalitim defektleri (insiilasyon
defekti), KKP leadinin iletken boliimiinii saran yalitkan kismin hasar1 sonrasi erken ya da
ge¢ donemde goriilebilir. Cogu ilk 2 yil icinde ortaya ¢ikar. Yalitim bozukluklarinin ¢ogu
kimyasal oksidasyona bagli olarak izlenmektedir (73). Lead kirilmas1 ve yalitim defektleri
KKP’nin ¢aligmasinda, algilama ve uyar1 olusturmasinda sorunlar ¢ikarirlar (74). Yalitim
defektlerinde genellikle lead direnci diiserken, iletken kiriklarinda yiikselir. Radyolojik
goriintiileme yontemleri ile kiriklarin yeri kolayca tesbit edilebilir. Leadlerin halka
seklinde hazirlanip batarya altina yerlestirilmesi, sabitlenirken ¢ok siki sekilde dikilmemesi

insililasyon defekti riskini azaltir.

Ge¢ donem perforasyonlar ve perikardit: Kardiyak perforasyonlarin ¢ogu islem
sirasinda akut olarak izlenebilirse de nadir olarak ge¢ donemde de goriilebilir (46).
Parsonnet ve ark. KKP takilan 1474 hasta iizerinde yaptiklar retrospektif bir ¢aligsmada,
%0.6 kardiyak perforasyon ve %0.1 kardiyak tamponad bildirmislerdir. Ellenbogen ve ark.
(76) KKP implantasyonu sonrasi aktif fiksasyon o6zelligi olan leadlerin kullanildigi 5
hastada ge¢ donem perforasyonu gostermislerdir. Bagka bir ¢alismada, aktif fiksasyon
ozelligi olan atriyal lead kullanilan hastalarda KKP implantasyonu sonrasi ilk 24 saat

icinde %35 oraninda perikardit saptanm1st1r50

. Ayn1 caligmada pasif lead kullanilan
hastalarda perikardit saptanmamistir. Bu nedenle 6zellikle aktif atriyal lead kullanilan

hastalarin ilk 24 saat yakindan izlenmesi onerilmektedir.
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4. ETiK KONULAR

Etik onay tezi denetleyen akademik kurumdan alindi. Tez teklifi ve protokoliiniin
tam Ozeti ayn1 zamanda KTU Farabi Hastanesi Dekanligia gonderildi, Tez projesi 18
Ekim 2013' te KTU Tip Fakiiltesi Dekanlign Etik Kurul Arastirma inceleme Kurulu
Bagkanlig1 tarafindan onaylandi (Ek 1).

Arastirma Onerisinin tam 0zeti ve protokol etik acidan degerlendirilmesi i¢in mart
2014 KTU Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na gonderildi. Etik onay Baskanlik

makamu tarafindan verildi (Ekte).
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5. GEREC VE YONTEMLER

KTU Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda takipli, KKP olan hastalarda
endikasyonlar, pil tipleri ve gelisen komplikasyonlar1 belirlemeyi ve klinigimize ait KKP
olan hastalarimiza ait verileri dokiimante etmeyi amaclayan ¢alismamiz KTU Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Ek-1). Tiim olgular tez ¢alismasi hakkinda sozli
ve yazili olarak bilgilendirilerek yazili onamlari alindi (Ek-2). Calismamiz 2011 yilindan
giiniimiize kadar olan veriler baz alinarak, KTU Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali
aritmi ve pil polikliniginde ayaktan veya koroner yogun bakim iinitesi ve kardiyoloji
servisinde yatarak takip edilen 191°i erkek ve 177’si kadin toplam 368 KKP olan hastada
uygulandi.

Goniillii olan hastalarin, hastane dosya kayitlarini da igeren detayli bir 6zge¢cmis ve
klinik degerlendirmesi yapildi. Hastalarin oykiilerindeki ilag ve sigara kullanimu,
hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH) gibi 6zellikler
kaydedildi. Kalict kalp pili ya da ICD uygulamasinin endikasyonu, bazal ritm, ilk
implantasyon tarihi, varsa revizyon ve replasman tarihleri, erken ve ge¢ donemde gelisen

komplikasyonlar1 kaydedildi.

Kalic1 kalp pili ya da ICD marka ve modeli, batarya yeri, giincel batarya modu, lead
marka ve modeli, lead yaliim (izolasyon) maddeleri, ilk implantasyon sonrasi yapilan
islem tarihi ve sayis1 kaydedildi. Implantasyon sonrasi yapilan islem olarak batarya
replasmani, yeni atriyal ya da ventrikiiler lead eklenmesi ya da repozisyonu kaydedilerek
toplam islem sayist belirlendi. Hastalarin poliklinik dosyalarindaki floroskopi ve kayith
ekokardiyografi goriintiilerinden atriyal ve ventrikiiler lead implantasyon yerleri ayr1 ayri

saptandi.
5.1. Gerekli Veriler

e Yas ve cinsiyet profili, kalp pili hastalariin yas/cinsiyet O6zelliklerindeki
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark: karsilastirmak igin,

e Cihazin markas1 ve modeli, endikasyonlar1 ve algoritmalarin mevcut olmasi ile
iligskili olarak implantasyon pratigini degerlendirmek i¢in. (Eski cihazlarin
kiminde programlama teknolojileri yoktur ve bu bilgi marka ve model ile

dogrulanir)
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e Programlanmis mod uluslararasi/ulusal kurallara karsi mod se¢imi hakkinda
bilgi verir.

e Hasta sinus sendromu primer endikasyonuyla implante olan ve devamen AV
blok veya kronik atriyal fibrilasyon gelisen hastalarin bir analizi ve bunun
yayinlanmis verilerle iliskilendirilmesi (her yil AV blok insidansimi <%1

gostermektedir).

KTU Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD ritim diizenleme amaci ile kullanilan
programlanmis algoritmalar hakkindaki bilgiler toplandi.

Calismada klinigimizde 2011 yilindan itibaren KKP olan 1650 hasta ile ilgili
kayitlar geriye doniik olarak incelenmistir. Calismamizin amacina uygun veri ancak bu
hastalarin 368’inde elde edilebilmistir. Klinigimizde kalp pili implantasyonu yapilan
olgular, diizenli olarak kalp pili poliklinigince takip edilmekte olup, veriler bu poliklinigin

kayitlarindan alinmstir.

Incelenen parametreler arasinda:

1-Demografik veriler,

2-Kalic1 kalp pili takilma endikasyonlari

(atriyoventrikuler blok, hasta sinus sendromu (HSS), yavas ventrikuler

cevapl atriyal fibrilasyon, hassas karotis sendromu, diger nedenler),

3-Kalicr kalp pili modlar1 (VVI, DDD, VDD, AAI),

4-Her iki donemde hiz modulasyonlu kalici kalp pili oranlari,

5-Komplikasyonlar (pnémotoraks, hematom, infeksiyon, lead dislokasyonu,

reoperasyon) bulunmaktadir.

Klinigimizde KKP’leri, her y1l ihale ile temin edildiginden jenerator ve elektrot
markast olarak genis bir spektrum s6z konusudur. Kullanilan kalp pili markalari,
Medtronic, Biotronic, St Jude, CPI-Guidant, Vitatron, Sorin, olup, bu markalara ait ¢ok
fazla sayida model bulunmaktadir. Son zamanlarda bu ¢esitlilige, ayn1 hastada farkli marka
jenerator ve elektrot kombinasyonu da dahil olmustur. Tezimizde implante edilen KKP’leri
ile ilgili marka ve mod dokiimii yapilmastir.

Klinigimizde kalp pili lead implantasyonu amaci ile klasik lokalizasyonlar
kullanilmakta olup (sag atriyal apendiks ve sag ventrikiil apeksi), olgularin ¢ok biyiik bir

cogunlugunda pasif fiksasyonlu lead’ler tercih edilmistir. Bu lokalizasyonlarda pasif
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fiksasyonlu elektrotlarla stabilizasyon ve/veya uygun pacing parametreleri saglanamadigi
cok kiigiik bir vaka grubunda aktif fiksasyonlu elektrotlar, klasik ya da diger
lokalizasyonlarda implante edilmistir. Klinigimizde KKP implantasyonu esnasinda, venoz
yaklasim yolu olarak ¢ogunlukla subklaviyan ven ponksiyonu kullanilmaktadir.

Ancak ponksiyonun tehlikeli oldugu hastalarda ya da pnomotoraks olusumu hayati
tehlike olusturabilecek olgularda sefalik ven disseksiyonu, juguler venoz ponksiyon

yontemleri tercih edilmektedir.
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6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistik paket programi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, version
13, SSPS Inc, Chicago, Ill, USA) istatiksel analizler i¢in kullanildi. Siirekli degiskenler
“ortalama + standart sapma” olarak ifade edildi. Devamli degiskenlerin normal dagilip
dagilmadiklar1 degerlendirildi. Normal dagilim gosteren devamli degiskenler “bagimsiz t
testi” kullanilarak karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyen bagimli degiskenler
arasinda istatistiksel acidan Onemli bir farkin olup olmadigina bakilirken Wilcoxon
Isaretleri Siralar Testi kullanildi. Kategorik degiskenler icin “ki kare” testi kullanildi. P

degeri 0.05’in altinda olmasi tiim testler i¢in istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

56



7. BULGULAR

7.1. Calisma Populasyonunun Cinsiyet ve Yas Dagilim

Calismaya verilerine ulasilabilen toplam 368 hasta alindi. Ttiim hastalarin 191’1 (%
51,9) erkek, 177’si (%48,1) kadindi. Tiim hasta grubunda ortalama yas 72,+ 14,08 yil, en
yaslt olgu 102, en geng olgu ise 17 yasindaydi. Kalp pilleri cogunlukla yasli populasyonda
meydana gelen bir islem olarak kabul edilir ve bu genel kabul goren diisiince ulusal ve
bolgesel verilerle uygundur. Her 2 cinsiyet arasinda hipertansiyon ve sigara kullanimi
arasinda anlamli fark wvar iken, diger risk faktorlerinde anlamli fark saptanmadi
Kadinlarda 131 hastanin HT tanis1 var iken ( %79,2) iken erkeklerde bu oran n:103

(%68,2 ) idi. ( p<0,043). Kadinlarda ise sigara iciciligi oram1 n:2 (%1,4 ) iken erkeklerde bu oran n:20
(13,9) idi. (p <0,001)

Islem yapilan hastalarin hastaneye geldikleri il olarak ¢ogunluk Trabzon merkez ve

ilgeleri olup (232 hasta % 63), ardindan Giresun (67 hasta %18 ) ile gelmektedir.

Tablo 2. Hastalarin bagvurduklari illere gor dagilimlari

iller N Yiizde
Artvin 11 3,0
Giresun 67 18,2
Giimiishane 23 6,3
Rize 18 4,9
Trabzon 232 63,0
Diger iller 17 46
Toplam 368 100,0

Hastalarin nufiis kayit bilgileri kendi beyanlar1 esas alinarak olusturulmustur.

Hastalarin biiyiik grubunda ek hastaliklar mevcuttu. Bunlarin basinda hipertansiyon
gelmektedir (221 hasta, % 60,1). Bunu izleyen diger ek hastalik koroner arter hastaligi idi (
195 hasta %53 ) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin Risk Faktorleri Ve Ek Hastaliklar:

Degisken (n=368) \((lfl;‘ Var (N)
Risk Faktorleri 36(%09.8) 267 (72,6)
Aile OyKkisii 216 (58,7) 72 (19,6)
Dislipidemi 185(50,3) 100 (27,2)
Diyabet 239(64,9) 56 (15,2)
Koroner Arter
Hastah: 107 (29,1) 195(53,8)
Kronik Bobrek
Hastahg: 231 (6,8) 37(10,1)
SVO 222 (60,3) 25 (6,8)
KKY 191 (51,9) 63 (17,1)
Diger Hastahk
DUrumu 89 (24,2) 199 (54,1)

Hastaliklarin kalp pili implantasyonu veya revizyonu planlandiginda kullandiklar
ilaglarin dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir. Hastalarin %56 s1 (209 hasta) islem igin

basvurdugunda ASA kullanmaktaydi. Diger ikinci biiyiik ila¢ grubu ACEI (149 hasta
%40,5 ) idi.

Tablo 4. Kalp Pili ile Takipli Hastalarin Bagvuru Ve Takiplerinde Kullandig ilaclar

Yok Var

Degisken (n= 368) (N) (N)
ACEI 138 (37,5) 149 (40,5)
ARB 207 (56,3) 32 (8,7)
Digoxin 206 (56,) 22 (6,0)
Kalsiyum Kanal
Blokérii 133 (36,1) 144 839,1)
Insiilin Kullanim 197 (53,5) 21(5,7)
Diiiretik Kullanimi 147 (39,9) 102 (27,7)
ASA 78 (21,2) 209 (56,8)
Propafenon 228 (62,) 1(0,3)
Amiodarone 202(54,9) 34(9,2)
Statin 121(32,9) 112(30,4)
Betablokor 108(29,3) 138(37,5)
Coumadin 182(49,5) 28(7,6)

108 (29,3) 138(37,5)

Islem ozellikleri acisindan degerlendirildiginde 299 (%80,1) hastanin KKP
implantasyonun KTU Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda, 69 (%19,9) hastanin

implantasyonun ise dis merkezlerde yapildigi saptandi.
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Kalp pili takilma nedenleri incelendiginde, en 6nde gelen nedenin AV blok oldugu
goriilmektedir. Kalict kalp pili endikasyonlar1 hasta sayisina gore oranlari su sekilde idi.
Atriyoventrikuler blogu sirasi ile HSS (n=58, % 15,8), kalp pili EOL veya ERI nedeni ile
replasman hastalar1 (n:57 %15,5 ) , 6limcil aritmiler (VT-VF) (n:39 %10,6 ), yavas
ventrikiil yanitl atriyal fibrilasyon (n=35, %9,5), hassas karotis sendromu (n=31, %2) ve
diger nedenler (vazovagal senkop, hipertrofik kardiyomiyopati ve kalp yetersizligi takip

etmistir. Atriyoventrikuler blok olgular: i¢erisinde konjenital AV blok hig¢ yoktur.

Tablo 5. Hastalarin Kalp Pili Endikasyonlarinin Dagilimi

Pace endikasyonu (n= 368) N
AV TAM BLOK 70 (10,9)
HASTA SINUS SENDROMU 58(15,8)
REPLASMAN 57 (15,5)
VT-VF 39 (10,6)
YVCAF 35 (9,5)
MOBITZ TiP2 BLOK 19 (5,2)
KY-CRT 10(2,7)

Tezimizin kapsadigi zaman araliginda klinigimizde 93 adet ( % 25,3 ) VDD-R, 78
adet (%21,2) VVI-R, 57 adet VVI, 34 adet DDD ve 30 adet (%8,2) VDD modlu KKP
implantasyonu gerceklestirilmistir. Her iki donemdeki KKP modlar1 Tablo 6’te
sunulmustur. Tablodaki veriler incelendiginde, AAI tipi KKP’ nin hi¢ implante edilmedigi
DDD-ICD ve CRT ICD’nin belirgin az oldugu goriilmektedir. VVI-R ve DDD-R tipi KKP

implantasyon yiizdelerinin anlamli oranda ytiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 6. Kalp Pili Modlarinin Hastalara Gore Dagilim

Pil Modu (n=368) n:338
VDD-R 93 (25,3)
VVI-R 78 (21,2)
DDD 34 (9,2)
VDD 30(8,2)
DDD-R 19 (5,2)
ICD 14 (3,8)
VVI-ICD 9(2,4)
VDD-ICD 9(2,4)
DDD-ICD 2(0,5)
CRT-DDD 2(0,5)
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KTU Tip Fakultesi Kardiyoloji AD da 2011 den giiniimiize kadar farkli
modelleriyle en fazla sayidaki cihazi ST Jude saglamistir, Medtronic en genis pay1 alan
ikinci firmadir, bunu Biotronic ve son olarak diger firmalar takip eder.

Tablo 7. implante Edilen Cihazlarin Firmalara Gore Dagihm

Pil Markasi N
MEDTRONIC 67 (18,2)
ST JUDE 224 (60,9)
BROTRONIC 30 (8,2)
GUIDANT 1(0,3

DDD ve VVI grubundaki hastalar karsilastirildiginda, DDD grubundaki hastalarin
yas ortalamasit VVI grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha disiikti (p=0.001).
Diger demografik ve klinik ozellikleri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi1 (Tablo 8).

Tablo 8. Cift Odacikl Ve Tek Odacikh Kalp Pilllerinin Hastalarin Basvuru Ozelliklerine Gore Dagilim

Degisken (DDD, DDD-R) (VVI, VDD, VVI-R) p#
Yas (Yil) _ _
(N=53) (N=164) .
Ortalama + Standart 64.6(+15.3) 75(12) < 0,001
Sapma
Cinsiyet (K/E) (2N2=/5331) (gloz /12? AD *
. A (N=50) (N=141) *
Risk Faktorleri (%) 42 (84,0 125 (88,7) AD
o (N=48) (N=133) .
Aile Oykiisii (%) 14 (29.2) 30 (22,6) AD
o (N=50) (N=129)
0, *
Dislipidemi (%) 14 (28,0) 41 (31.8) AD
. . (N=50) (N=139)
[0) *
Hipertansiyon (%0) 32 (64,0) 107 (77,0) AD
. (N=50) (N=135) .
Diyabet (%) 5 (10,0) 20 (14.8) AD
Koroner Arter (N=50) (N=139) AD *
Hastahg (%) 33 (66,0) 86 (61,9)
Kronik Bébrek (N=44) (N=121) AD *
Hastalhig (%) 4(9,1) 16 (13,2)
(N=42) (N=117)
0, *
SVO (%) 4(9,5) 15 (12,8) AD
(N=43) (N=114)
0, *
KKY (%) 11 (25,6) 27 (23.7) AD
Diger Hastahk (N=46) (N=133) AD *
Durumu (%) 30 (65,2) 90 (67,7)

60



**: Bagimsiz gruplarda t testi, *: Pearson y? analizi, ***: Fisher’s Exact Test, #: p<0,05 diizeyinde anlamli. Veriler say1 (%) bi¢iminde
gosterilmektedir. AD : Anlamli degil.

Bu tabloda izlendigi {izere ¢alisma doneminde erken yas grubunda ¢ift odacikli kalp
pilleTAri daha yiiksek oranda implante edilmis olmus olup, istatisksel olarak anlamli
diizeydeydi. Diger parametreler; cinsiyet, ek hastaliklar ve risk faktorleri agisindan tek
odacikli kalp pili takilan hastalarda yiiksek olmasina ragmen anlamli bir iliskisi

saptanmadi. Bu durum ulasilan verilerin kisitililigr ile ilgili olarak degerlendirildi.

Kalic1 kalp pili moduna gore hastalarin kullandiklar1 ilaglar agisindan ise beta
bloker kullanan hasta orant DDD grubundaki hastalarda, VVI grubundaki hastalardan
anlamli derecede fazla idi (p=0.003). (tablo 10 )Diger ilag gruplari arasinda anlamli fark
saptanmadi.( Tablo 9)

Tablo 9. Tek odacikh ve ¢ift odacikh kalp pili olan hastalarin kullandigi ilaglarin dagilim

Degisken (DDD, DDD-R) (VVI, VDD, VVI-R) p#
(N=48) (N=133)
0, *
~EE e 23 (47,9) 73 (54.9) AD
(N=44) (N=107)
0, *
ARB (%) 4.(9.1) 14 (13,1) AD
. (N=45) (N=105) .
I (2 5(11,1) 13 (12,4) AD
Kalsiyum Kanal (N=49) (N=130) AD *
Blokérii (%) 20 (40,8) 67 (51,5)
o (N=39) (N=103)
0, **
Insiilin Kullanim (%0) 5 (12,8) 7(68) AD
Diiiretik Kullanim (N=43) (N=117) AD *
(%) 11 (25,6) 48 (41,0
(N=49) (N=131)
0) *
AR ) 30 (61,2) 97 (74,0) AD
Propafenon (%0) (N;37) (N:g 07) AD *
) (N=41) (N=110) o
Amiodarone (%) 9 (22,0) 14 (12,7) AD
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Statin (%0)
Coumadin (%)

BetaBlokor

(N=38)
16 (42,1)
(N=39)
5 (12,8)
N:87
(43,1)

(N=111)
55 (49,5)
(N=99)
17 (17,2)
N:202
115 (56,9)

Erken ve Ge¢ Donem Komplikasyon Bilgileri

AD *

AD *

p<0,003

Cihaz implantasyonu ile ilgili erken donemde goriilen komplikasyon orani1 %8,7

(n:33 ) idi. Toplam 32 hastada erken komplikasyon gelismis olup bunlar1 8’ine (%2,2)

erken donmede revizyon gerekmistir.

Erken donem komplikasyonlarindan diyafragma stimulasyonu ve izole perforasyon

tezin yapildig1 donemde hi¢ gériilmemistir.

Degisken (N=368)

Komplikasyon Varhg:

Pnomotoraks
Hemotoraks

Enfeksiyon

Dislogement
Diyafram
Stimulasyonu

Hematom
Revizyon Gerekliligi

Yok
(N)
255
263
265
263
276

272

253
269

Yok
(%0)
69,3
715
72,0
71,5
75,0

73,9

68,8
73,1

Var
(N)
32
7

2
2
2
0

22
6

Tablo 10. Erken déonem komplikasyonlarin dagilim

Var
(%)
8,7
1,9
5
0
5

0

6,0
2,2

Tablo 11. Erken Donem Komplikasyonlarin Cihaz Modlarina Gore Dagilimi

Degisken
Var
Pnomotoraks
(%) Yok
KV

Hemotoraks @ Var

VI
(N=57)

6
(10,5)
42
(73,7)
9
(15,8)
1(1,8)

VDD

DDD

(N=30) (N=34)

0

24
(80,0)
6
(20,0)
0

0

27
(79,4)
7
(20,6)
0

ICD
(N=14)

1(7,2)

10
(71,4)
3
(21,4)
1(7,1)
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DDD-R
(N=19)
0

14
(73,7)

5 (26,3)
0

VVI-R
(N=78)

2(2,6)

58
(74,4)
18
(23,1)
0

VVI-
ICD
(N=9)

0

;
(77.8)
2
(22,2)
0

VDD-
R
(N=93)

3(3,2)

75
(80,6)
15
(16,1)
0

DDD-
ICD
(N=2)

0

1
(50,0)
1
(50,0)
0

CRT-
DDD
(N=2)

0
2 (100)

0
0



(%) 43 24 27 10 14 59 7 76 1

YOK 754y (800) (794) (71.4) (737) (756 (77.8) (617) (500) 2100
13 6 7 3 19 2 17 1
KV 228 200 (06 @14 °@3 oasy @22 @83 600 O
var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
42 24 27 1 14 58 6 76 1
Perfo(;asyon YOk 737)  (80.0) (794) (186) (737) (744) (667) (817 (50,0 2109
(%) v | 15 6 7 3 sae3 2 3 17 1 0
(263)  (200) (206) (214) 3 256) (333 (183) (50,0)
var 1(18) 0 0 0 0 0 0 111 o 0
. 46 23 30 11 16 59 8 78 1
D'S"E(?/e;“e”t YOk g07)  (767) (882 (786) (842) (756) (889) (839) (50,0 2%
0 wy Lo 7 4 3 ase 19 1 14 1 0
175 (233 (@118 (14 S oas @y asy (600
var 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diyafram 45 23 30 10 16 59 8 76 1
Stimulasyonu  "°X  (789) (767) (882 (714) (842) (756) (889 (8.7 (50,0 2%
(%) 12 7 4 4 19 1 17 1
KV 011y (283 (118 (286 I8 g 11 @83 oo
var 588 1(B3) 129 0  2(105) 4(1) (25 ) T8 0 0
Hematom 40 22 29 10 14 55 6 72 1
(%) YOK 702)  (133) (853) (714) (737) (105) (667) (77.4) (50,0 2 (100)
12 7 4 4 19 1 14 1
KV o1 (233 (118 (286 I8 a4 11 @s1) oo
- var 2(35) 0 0 0 0 1(13) (11111) 443 0 0
43 23 30 10 16 59 7 77 1
Ger(f)zl)‘l‘g‘ YOk 754y (767) (882 (714) (842) (756) (77.8) (828) (50,0 %9
o 12 7 4 4 e 18 1 12 1 .

(21,1)  (23,3)  (11,8) = (28,6)
KV : Kayip Veri

(23,1) (11,1) (12,9 @ (50,0)

Tablo incelendiginde VVI'l1 57 hastanin 6’sinda pndmotoraks, 1’inde hemotoraks, 1’inde
dislogement, 5’inde hematom ve 2’sinde revizyon Gerekliligi bulunmaktadir. Bu durum
erken donem komplikasyonlarinin implante edilen cihazin ¢ift odacikli veya tk odacikl
olmasindan bagimsiz olarak erken donem komplikasyonlar gelistigini yoniindedir.

Gec¢ donemde goriilen komplikasyonlar

Toplam 15 hastada (%1.9) ge¢ donem komplikasyon izlenmis olup revizyon
yapilan hasta sayis1 4 (%]1,1) olarak saptanmistir. Revizyon nedenleri elektrod kirigi,

hastada geg dislokasyon ve lead disfonksiyonu olmustur.
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Tablo 12. Ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar

Degisken

Ge¢ Donem
Komplikasyon Varhgi

Lead King:

Geg Dislokasyon

Gec Revizyon ihtiyact

Lead Disfonksiyonu

Yok
(N)
272(%73,9)

240(%65,2)
154(%41,8)

237 (%64,4)

231 (%62,8)

Var (N)

15(%1,1)

2(%0,5)
3(%0,8)

4 (%1,1)

6 (%1,6)

Tablo 13. Ge¢ Donem Komplikasyonlarin Cihaz Modlarina Goére Dagilim

Degisken
Var
Lead King1 Yok
(%)
KV
Var
Geg
Dislokasyon ~ YOK
(%)
KV
Var
Lead
Disfonksiyonu = Yok
(%)
KV

VVI

(N=57)

0
40
(70,2)
17
(29,8)

0
22
(38,6)

35
(61,4)

2 (3,5)

39
(68,4)
16
(28,1)

KV : Kayip Veri

VDD

(N=30)

0
17
(56,7)
13
(43,3)

0

10
(33,3)

20
(66,7)

16
(53,3)

(46,7)

DDD ICD D'%D'
(N=34) (N=14) (N=19)
0 0 0
27 11 14
(79.4)  (786) (73,7)
! g 5 (26,3
(206) (21,4) (26.3)

1(2,9) 0 0
20 7

588 (s0,0) ' (368
13 7 12

(38,2) (50,00 (63,2
0 0 0
26 9 14

(76,5) (64,3 (73,7
8 5 5

(235) (357) (26,3)
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VVI-R
(N=78)

1(1,3)
54
(69,2)
23
(29,5)

1(1,3)
36
(46,2)
41
(52,6)
1(1,3)

52
(66,7)
25
(32,2)

VVI-
ICD
(N=9)
(66,7)
(33,3)

(11,1)

(55,6)

(33,3)

(11,1)
(66,7)

(22,2)

VDD-

(N=93)
1(1,1)
68
(73,1)
24
(25,8)

44
(47,3)

49
(52,7)

2(22)

66
(71,0

(26,9)

DDD-
ICD
(N=2)

(50,0)

(50,0)

(50,0)

(50,0)

(50,0)

(50,0)

CRT-
DDD
(N=2)

(100,0)



Hastalarin ekokardiyografik olarak LVEF bilgileri RV c¢aplari, sPAB dgerleri ve
TY derecelerine ulasildi. Hastalarm 2 yillik takiplerinde yapilan eko kontrollerinde EF
degerlerinde anlamli bir diisme izlenmedi (Tablo 14). Takiplerinde ortalama EF degeri
%49 olarak tespit edildi. Hastalarin RV EF degerleri verilerdeki yetersizliklerden

yiiziinden degerlendirilemedi.

Hastalarin iglem oncesi sSPAB degerleri en diisiik 15 mmHg, en yiiksek 85 mmHg,
ortalama sPAB degeri 32,81 mmHg olarak tespit edildi. Islem sonrasi 2 yillik takiplerinde
ortalama sPAB degeri 34,56 olarak tespit edildi. KPM implante edilmis hastalarin sSPAB
degisikligi1 2 yillik takipte anlamli bulunmadi. Fakat bu verinin hastalarin iglem oncesi ve
sonrast ekokardiyografik verilerinde sPAB degerlerinin bazi hastalarda hi¢ Slgiilmemis

olmasi ve gilivenirliliginin az olmasi nedeni ile degeri kisithdir.

Tablo 14. Kalp Ritim Cihazlarinin implantasyonun Oncesinde Ve Sonrasinda ekokardiyografik

bulgular
Degisken N Minimum Maksimum Ortalama+ SD
Islem Oncesi Eko Ejeksiyon

+
Fraksiyonu (Eko-EF) 263 15 65 50,56+15,86
islem Oncesi Sol Ventrikiil

+
Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF) 72 16 65 49,01 15.14
Islem Oncesi SPAB 258 15 85 32,81+11,347
islem Sonrasi SPAB 186 20 70 34,56+11,213
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Tablo :15 KKP implantasyon dncesi ve sonrasi pil modlara gore TY degerleri

islemsonrasitygr

Pil Lead Sayist islem sonrasity | . .
islem sonrasi ty var
yok
VVIVVD ICD VVI-R VVI-ICD
77(63.6) 44(36,4
P<Pilmodu | VDD-R (364)
DDD DDD-R DDD-ICD N: 24(92,3) 2(%7.7)
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Toplam
(p<0.00)

121

26



8. TARTISMA

Semptomatik bradikardilerde durumun kronik olarak kabul edildigi durumlarda
tedavi segenegi olarak yapay kardiyak ritim diizenleme/kalp pili kullanimi, diinya ¢apinda
iyice yerlesmistir. Bu cihazlarda ebatlar ve programlama gelismisligi agisindan 6nemli
teknolojik ilerlemeler olmus olmasina ragmen, kardiyak iletimin bu cihazlar tarafindan
suni olarak ¢ogaltilmasi cihazin hemodinamik ve fizyolojik riskleri ve sonuglari olmadigi

anlamina gelmez.

Implantasyon ~ Uygulamasinin ~ Degerlendirmesi - Ozel kardiyak iletim
anormallikleri i¢in cihazlarin kullanimi konusunda net yonergeler vardir (AHA, ESC,
TKD kilavuzlart gibi). Klinigimiz kalici kalp pili ve ritim diizenleyici cihazlarla ilgili
tedavileri ve komplikasyon oranlari ulusal ve uluslararasi uygulamara gore kalic1 kalp pili
ve ICD implantasyon verileri gézden gecirildiginde, uygun cihaz ve mod regetelemeyle
uyumlu oldugunu diisindiirmektedir. Ayn1 zamanda klinigimiz, 758000 niifuslu Trabzon
ve bagli merkezler diisiiniildiigiinde cihaz implante eden iki merkezden birisi olarak, 2011-
2013 yillar1 arasinda niifusun % 0,5 ine kalp pili ve ritim diizenleyici cihaz implantasyonu

yapmistir.

Calismanin en belirgin bulgularindan biri HSS endikasyonu ile KKP takilma
yiizdelerinin, AV blok nedeni ile KKP implantasyon yiizdelerinden daha az olmasidir.
Ayrica VVI ve AAI tipi KKP takilma yiizdelerinin diger ¢aligmalar ile uyumlu olarak
anlamli derecede azaldigi, buna karsihk VDD-R ve DDD-R tipi KKP implantasyon
yiizdelerinin anlamli oranda arttigi goriilmektedir. Tezimizin ¢alisildigi donemde, cesitli
komplikasyonlarin goriilme yiizdeleri bakimindan diger kalp pili implantasyonu yapan

merkezler arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark saptanmamustir.

Kalict kalp pili takilma nedenleri incelendiginde, onde gelen elektrokardiyografik
taninin degisik dereceli AV bloklar oldugu, bunu siras1 ile HSS ve yavas ventrikiiler yanith
atriyal fibrilasyon ve flutterin takip ettigi goriilmektedir. Tez caligmamizin yapildigi

donemde AV blok nedenli implantasyon yiizdesi % 19 tespit edilmistir. HSS nedenli kalp
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pili implantasyon oranlarindaki diisme Avrupa iilkelerindekine benzerlik gostermektedir
(11,12). Siniis nod disfonksiyonu ve semptomlar1 olan bir¢ok olguda elektrokardiyografik
bulgularla semptomlar arasinda belirgin korelasyon kurmak her zaman kolaylikla miimkiin

olamamaktadir.

Son zamanlarda kalict kalp pili teknolojisindeki gelismeler ve kalict kalp pili ile
ilgili ¢alisma sonuglar1 bu konudaki pratigi énemli dlciide etkilemis ve degistirmistir. ilk
donemlerde sadece Adam-Stokes sendromlu olgularda KKP ile saglanan dramatik klinik
fayda ‘yasamak i¢in ritm denetimi’ kavramimin gelismesine yol a¢muisti. Fakat son
zamanlardaki gelismelere paralel olarak, kalict kalp pili tedavisi ‘yasam kalitesi i¢in ritm
denetimi’ kavramini da kapsar hale doniismiistiir. Glinlimiizde KKP takilma endikasyonlari
genislemis ve programlanabilen parametreler ¢ogalmistir. lyi tasarlanmis randomize klinik
calismalarin kanitlarinin birikmesi sonucu, klinik sonuglarin daha az dramatik oldugu ve
fakat hastalara en uygun tedavi segeneklerinin sunulabildigi bir doneme girilmistir (5, 7).

Kalp pili ihtiyact olan olgularda, eger miimkiinse atriyoventrikiiler ve
interventrikiiler senkronizasyonu korumayi veya yeniden saglamay1 amaclayan iki veya li¢
odacikli kalp pilleri kullanilmalidir (3, 8). Ayrica, kronotropik kompetansi yeniden
saglamak tizere tasarlanmis sensor tetiklemeli, hiz cevapl kalp pillerinin kullanilmas: daha

fizyolojik gibi géziikmektedir (9).

Tez calismamizin yapildigr donemde kadin erkek oranlari birbirine yakin saptanmis
olup yaklasik % 51°e % 49 dur. Ortalama implantasyon yasi 72,9 olup diger ulusal
calismalardan yiiksek saptanmlstlr.GO Replasman vaka yiizdesi, tez ¢alismamizda 37 hasta
ile ylizde 15,5’tur. Hasta yas1 verileri ile iliskili olarak 60-69 ve 70-79 yas araligindaki
olgu ylizdeleri siras1 ile tezin calisildigt donemde %33 ve %29 bulunmustur. Bu yas
farkinin gergek nedeninin replasman yiizdesindeki artis oldugu diisiincesindeyiz. Bu
konuda ulusal son veriler Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kalp pili, Aritmi ve Elektrofizyoloji
Calisma Grubu’nun (TKDPAECG) 2004 yilinda yaymladigi rakamlara dayanmaktadir.
Buna gore, 2002 yili itibari ile ilk implantasyon olgularinda ortalama yas erkeklerde sirasi
ile 61 ve 66 bulunmustur (10). Klinigimiz ve {ilkemizle ilgili veriler Avrupa tlkeleri ile
karsilastirildiginda ilk implantasyon olgularina ait yas ortalamalarmin Fransa ve Ingiltere

gibi iilkelerden yaklasik 8-10 y1l daha diisiik olmas1 dikkat ¢ekicidir (11).

Hasta sinus sendromlu olgularda zamanla AV blok gelisme olasiligi artmaktadir
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(9). Bu oranin takiplerde yilda yaklasik %1 oldugu bildirilmistir (14). Tiirk Kardiyoloji
Dernegi biinyesindeki TKD PAECG 2002 verilerinde de 2002 yili AAI implantasyon
yiizdesi %0.3 olarak bildirilmistir (10). Tez ¢alismamizin yapildigi donemde hi¢c AAI
modlu kalp pili implantasyonu yapilmamistir. Ulkemiz ve ABD’nin tersine olarak HSS
olgularinda AAI tipi KKP implantasyon yiizdeleri Avrupa iilkelerinde oldukca ytiksektir
(11). implante edilen KKP sistemleri i¢inde rate response iinite yiizdesi replasman hastalar1
g6z Oniinde bulunarak zaman igerisinde yiikselmistir. Kronotropik yetersizligi olan
hastalarda egzersiz kapasitesini artirmasi ve yasam kalitesine olumlu etki yapmalarinin
cesitli caligmalarla objektif olarak gosterilmis olmasmin bu tir kalp pillerinin
kullanimindaki artistan sorumlu olabilecegi diisiincesindeyiz (15-17). Son olarak tezin
calisildigr donemde sosyal giivencesiz olgu ile karsilasiimamistir. Bu sebeble endikasyon
disinda maliyet nedenleri ile farkli mod pil kullanilmamistir. Bu sebeple de tezimizdeki
mod secimleri gercek tibbi endikasyonlar1 yansitmak bakimindan daha giivenilir oldugu
diisiincesindeyiz. Tezimizde olgularinda ekokardiyografik veriler yeterli olmadigindan,
takip donemlerindeki bircok deger igin karsilastirma yapilmamistir. Son olarak
komplikasyon degerlendirilmesi yapildiginda, komplikasyon yiizdelerinin diisiik ve birgok
calisma ile benzer oldugu gozlenmektedir. Bunda klinigimizde KKP implantasyonlarinin
ogrenme egrisi donemini tamamlamis operatdrler tarafindan yapilmasimin etkili oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizin yapildigr déonemde %15,8 olan VVI tipi KKP oranma karsilik VDD-
R tipi KKP orani ayni déonemlerde %25.3 tiir. Bu konuda TKDPAECG 2002 verilerinde
VVI, DDD ve VDD tipi KKP oranlarina gére VDD-R lehine degismistir. Bu durumda

operator tercih ve deneyiminin de etkili olmasi olasilik dahilindedir.

Tez donemi igerisinde cihaz modeliyle ilgili secimler farklilik gostermistir.
Kullanic1 tercihlerinin regetelenen cihazda etkisi oldugu kabul edilmektedir: sadece
programlanabilir algoritmalarla degil fakat boyut, sekil, maliyet, iirline asinalik ve iirline

giiven gibi.

Daha 6nce agiklandigr gibi, cihaz regetelemede mod agisindan ulusal ve uluslararasi
standartlar vardir. Ancak minimal ventrikiiler ritim diizenleme, mod degistirme, vb. gibi
programlanabilir algoritmalar agisindan bu gibi kurallar yoktur. NICE rehberleri HSS olan

hastalarda ritim diizenleme modunun atriyal temelli olmasi1 gerektigini belirtmektedir, yani
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cift odacikli kalp pili veya atriyal temelli kalp pili (DDD veya AAI).
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9. ONERILER VE SONUC

Calismamizin yapildigi donem verileri karsilagtirildiginda; demografik 6zellikler ve
komplikasyonlar bakimindan diger merkezler ile farklihik olmadigi goriilmistiir. Ancak,
calismamizin yapildigr donemde VVI ve AAI tipi KKP implantasyonunda anlamli azalma,
DDD-R ve VDD-R tiplerinde ise anlamli artis oldugu tespit edilmistir. Ayrica tez
calisgmamizin yapildigi déneminde HSS nedeni ile yapilan kalp pili implantasyonunda
azalma, AV blok nedeni ile yapilan kalp pili implantasyonunda artma izlenmistir. KKP
takilma yiizdesindeki anlamli artis ise diger 6nemli bulgudur. Sonug olarak, KTU Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji klinigine ait bilgilerine ulasilabilen 368 KKP hastalarimiza ait bu
veriler; ililkemiz KKP takma pratiginde zaman iginde olusan degisimi yansitmasi

bakimindan bilimsel katki saglayacagi diisiincesindeyiz.
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