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GIRIS VE AMAG

Kalp hastaliklarinda iletim bozukluklarinin etyolojileri agikliga
kavugtukga, cerrahi tedavinin 8nemi glin gectikGe daha da belirgin hale
gelmigtir, |

Bugiln evvensel olarsk kullanilan pacemaker sayisi gecmis yillara
oranle biiytik bir artig gistemmig ve indikasyon alanina defisik tiﬁte ve
sayirda pacemakerlerin girigi ile daha olumlu sonuglarin alinmasi saflan=

mgtir.

Pacemaker'lerin bugin uygulanmakta olan defigik tipleri vardir.
Gegmigteki sabit hizliy (fixed-rate) ﬁacmkerlerin yerini bugiin, hastalarn
gereksinmelerine daha uygun bir gekilde geligtirilerek daha kullanigly
duruma getirilmig clanlar almaktadrr. Omegin, ¢ok kullanilan isteme uy-
gun (demand) tipindeki ﬁacenakerlerde oldugu gibi,

Pacemaker'lerin caligmasini saflayan éiller ise baglangigta kisa
Omiirlt civa-ginko pilleri geklinde iken, giin gegtikce yerlerini daha

uzwm Smiirld lityum ve niikleer ﬁ'il-lere birakmstir.

Bu galigmada, Klinifimizde glin gegtikce daha ¢ok uygulamaya bagla-
"‘hén v pacemakerlerin bir deferlendirilmesi yaé:.lm:.e ve sonu¢lar incele-
nerek, evrensel durumu ve cerrshi tedavi érensiﬁleri.yaymlann 1§181

altinda tartigilmigtar.



TARIHCE

Elektrik akiminin kurbaja kalbinde kontraksiyon yaptirdiffr
Galvani'den beri ﬁilinmektedir (1790.)‘. Voita (1792) ilk bataryayi gelig-
tirnig, Aldini (1802) ilk defa duran insan kalbinin galigmasini saflamak
icin idam mahkiimlarinda deney yapmigtir. Pacemekerlerle ilgili diiglincele~
rin 300 vil geriye gitmesine kargan (21, 24, 31, 46, 72) ancak 19251'de
Calleghan ve Bigelow rd‘eneysel olarak eksternal elektrodlarla kalp
stinlilasyonu yaptilar (7)., Zoll 1952'de eksternal pacemaker ile iki -

hastayl tedavi eftigini bildirdi (71).

Transvendz endokardiyak sti@ﬁlasym 1950 ve 1951 yzllarinda
deney hayvanlarinda Callaghan ve Bigelow tarafipdan yapilmigtir (7).
Insanlarda ilk uygulanmasini 1959'da Furman ve Robinson'un tebliflerinden
8freniyoruz (22). Total transvendz implantasyen igin ilk nsbiz jeneratdril

ve elektrodu 1965 ylhnda kullamilabilir gekle sokulmugtur (18).

Parsiyel implante pacemaker sistemi 1959 yilinda Glenn (24) ’
1960 yilinda Abrams” (1) galigmalari ile gergeklegtirilmigtir. Bumlar,
radyofrekans dalgalarini deri altina yerlegtirilen bir alica ile

kardiyak tenbihte kullanmglardir.

Ilk duyarli pacing sistemi 1956 yml':mda tampmlanmasina kargin,
bagarily transistorize pacemaker 1959 yilinda Chardack (9) wve 1960
yilinda Zoll (72) tarafindan uygulandi. Burada kullamilan pacemaker
asenkron (fixed:ratd) sistemdi. Ilk atrial senkron pacemaker 1962 yilinda
Nathan ve arkadaglary (8, 44) tarafindan insana im;;lante edildi. Lemberg
ve arkadaglari (36), 1965 yilinda nonkompetitiv, kalhe duyarli demand
pacemaker'i, Neville (45), 1966 yilinda ventrikiiler senkron pacemaker'i

geligtirdi,



‘ Pacemaker tarihgesi incelendifinde, gtze garéan defigiklikteki
3@1111: jenetatﬁif ve elektrodlarda olmugtur. Enerji kaynafi baglangigta
civa-ginko pilleri iken, yerini lityum ve nilkleer i)i.llere birakmaktadir,
Nikleer piller 1970 yilanda kullanima gimiq' ve gin gegtikce bu gekildeki

yenilikler devam etmektedir (10, 47).



GENEL BILGILER

A - ANATOMI-F1ZYOLOJI :

Otonomi. kalbin en Snemli 8zelliklerinden biridir, Kali: kendi ya-
pisindan dogan uyaranlarla ritmik kasxlmalar yaban bir organdzr. Embriyoda
kalp geligirken lifler tipik histolojik 8zelliklerini kazanmadan &nce
ritmik olarak kasilma 8zellifini g8sterirler. Kalp geligimini tamamladik-
tan sonra her yer ayni derecede otonomiye sahip degildir. Bu &zellik an-

cak belirli yerlere 8zgii kalair.

Kalbin iletim sistemi, uyarilarin olugtugfu merkezler (diifitimler)
ve bu uyarilari kalbin geg‘itli kisimlarina ileten yollardan olugur (10,
24, 25, 29). Diigiimler, kalbin otomatik olarak ve ritmik kasilmalarina
neden olan uyarilarin meydana geldigi olugumlardir. Bu Szel dokular
gunlardir ; Sinoatrial diigiim, internodal iletim yollarz, at-rioventrikiiler
diigtim, atrioventrikiiler hiizme (his hiizmesi), his hiizmesi kollari ve
purkinje sistemidir. Biitlin bunlar kalp kasi kitleleridir . Esas kalp

kasindan bag dokusu ile ayrilmiglardir (Resim : 1).
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Sinoatrial diigiim; V.kava siliperior ve saf atrium'un arka duvari
tarafindan olugturulan sulkus terminaliste yerlegmigtir. Uzunlugu
20~-25 mm, genigligi 2-5 mm. kadar olan diilim bir bay dokusu ile ¢evril-
migtir. Sag atrium kasi iginde gdmillii if big¢imindeki lifleri myokard 1if-
lerine oranla daha az diferansiye olmugtur, Bu lifler arasinda az miktarda
ganglion hiicreleri, sinir lifleri ve kilcal damarlar ﬁulunur° "?" hilcre—
leri adi verilen bu hiicreler bol sarkoplazma, ¢ok sayida cekirdek, az
miktarda myofibrile sahiptirler ve glukojen igerikleri diisiiktiir. Kalpte
bulunan uyari doguran 8zel b8lgeler i¢inde frekansi en fazla olan
sinoatrial diiglimdiir. Normalde kalp sinoatrial diiglim ritmi ile caligir

(70-80/dak.). Bu ritme siniis ritmi denir.

Sinoatrial diiglim ile atrioventrikiiler diiflim arasinda &zel iletim

yollari bulundugu gdsterilmigtir (25, 29). Bunlar,

1~ Anterior internodal iletim yolu (Bachmann demeti): Tenbihleri

6zellikle sol atrium'’a geciren iletim yoludur.
2—- Middle internmodal iletim yolu (Wenckebach demeti),

3~ Posterior internadal iletim yolu (Thorel demeti) olmak {izere
iic grupta toplanir. Bu {i¢ grup internodal iletim yollarini birbirine

baglayan interatriyal #etim yollari da bulunmaktadir.



Atrioventrikiiler diigim: Saf atrium ile atriumlar arasi semptumun
agagl ve arka kisminda, ventrikiiller arasi semptumun ve trikiispit kapagin
merkezi pargasinin iistiine raslayan -yerde bulunur. Uzunlugu 3 mm, g¢api
2-3 mm. kadardir. Anatomik olarak iki ayr: kisimdan olugur. Ust orikiiler
kisim sinoatrial diifim yapisindadir. Alt ventrikiiler kisim ise purkinje
sistemine benzer, daha genig ve fazla glukojen'li lifleri vardir.
Atrioventrikiiler dliflimiin, sinoatrial diiglim gibi uyaran dofurma 8zelligi
oldugu halde, ritme sinoatri.a/l diigim hakim oldufum zamen yalniz uyartiyi
atriumlardan ventrikiillere ileten baflama istasyonu roliinii oynar, Atrium
ve ventrikiil sistolleri arasinda bir interval bulunmasi bu diifimde uyarti

iletiminin yavag (0,2 m/saniye) olmasindan ileri gelir,

Atrioventrikiiler diiflimin Snemli bir 8zelligide atriumlardan gelen
impulslari belirli bir frekansa kadar iletebilmesidir. Atriumlardan cok
sayida uyaran geldigi zaman bunlarin bir kismi ventrikiillere gecemez ve
bloklar olugur. BSylece ventrikiillerin fonksiyonu fazla bozulmamig olur.
Sinoatrial diiglimiin uyaran dofuramadify durumlarda atrioventrikiiler diigim
kalbi 'daha az bir frekansla galigtirir (50-60/dakika). Bu durumda atrium-
lar ve ventrikiiller aymi zamanda kasilirlar. Bu ritme nodal ritim denir.

Kalhin fizyolojik galigmasi igin uygun bir ritim degildir.

His hiizmesi ve Purkinje sistemi: Atrioventrikiller diiiimiin
agagi, ventrikiiler pargasi His hiizmesi denilen 8zel bir myokard dokusu
ile devam eder. His hiizmesi ¥ne sola ve agafiya dofru ilerliyerek
‘triklispit kapafin septal pargasi {izerinden gegerek saf ventrikiiliin
endokardiumu altinda kendini gBsterir. Buradan itibaren interventrikiiler
semptumun st membrandz kismimn arka agafr kenarir boyunca &ne dogrﬁ

ilerler, burada saf ve sol dal olmak iizere iki dal'a ayrilir. Sag dal



saf ventrikiilde agafi dofru, sol dal ventrikiiler semptumun ilizerinde yan
kol verdikten sonra sol ventrikiilde 'agag:.ya dogru endokard altinda ilerler
ve verdigi bir ¢ok kollarla purkinje liflerinin yaptifi subendokardial
agla iligkiienir.

Purkinje lifleri giist;érdikleri histolojik ve kimyasal 8zellikle-
riyle his hUzmesi liflerine benzerler. Purkinje liflerinin olugturdugu
ag‘_' dan ¢ikan kollar epikarda dogru ilerliyerek biitiin myokarda dafilirlar.
His hiizmesi, uyartinin atriumdan ventrikﬁle gectigi tek yoldur. Bu hiizme-
nin hasari veya kesilmesinde komplet kalp bloku olugur. Bu durumda atri-
umlar sinlis ritmi, ventrikiiller kendi ritimleriyle birbirinden ayri
olarak gal‘xglrlar (idio-ventrikiiler ritim). His hiizmesi bir kez kesildik-

ten ¢veya hasara ufradiktan sona artik rejenere olmaz.

Ozet olarak, sinoatrial diifiimden gikan uyartilar internodal ile-
tim yolu ile atrioventrikiiler diiglime ve sol atriuma iletilirler. Atriovent-
rikiiler diiglimden his hiizmesine, fn'.s hiizmes i kollanné ve oradanda purkinje
sistemi yoluyla saf ve sol ventrikiil kasina ulagirlar. Myokard liflerinde
uyarti iletim hizi liflerin gapina baglidir. Cap blyidikge iletim hizada
artar. Eksitasyonun atriumlarda iletim hizi 1 m/saniye'dir. Atrioventrikii-
ler diiftimde 0,2 m/saniye, ventrikiil kasinda 0,4 m/saniye'diy, His hiizmesi,
kollary ve purkinje sisteminde iletim hizi fazladir (4-5 m/saniye) . Bu
dedenle uyarti ventrikiile gelince biitiin ventrikiil kitlesi kasilir. Uyarti

endokard'dan epikarda dogru ilerler.



B~ KALP BLOKLARININ ETYOLOJiSl

Kalp bloklarinin bir kismi dofumsal kalp anomalileri ile beraber,
bir kismr kalp cerrahi komjalikasyonu, bir kismida iletim sisteminin veya

civarinin degeneratif deéigiklikleri ile ilgili olarak olugur,

Dogumsal kalp bloklari nadir olup siklikla asemptomatiktir (21).
Dofumsal kalp lezyonu ile beraber olam bloklar 8zellikle bilylik damarlarin
transpozisyonu, siniis valsalva anevrizmalari, atrioventrikiiler defektlerde

ve fallot tetrolojisinde sik gdriiliir (6) .

Postoperatif bloklar genellikle atrioventrikiiler defektlerin
onariminda, daha az olmak iizere aorta ve trikiispit kapak cerrahisinden
sonra goriillebilir. Per ve postoperatif bloklar his hiizmesinin kesilmesi,
baglamas1 gibi faktSrlere bagli oldugu gibi, iletim dokusunun civarina
olan minSr travmalar, sofuk, atrioventrikiiler diigiime giden kan dolanimimin
bozum;sz. fazla kinidin veya digital, hipe;kalsemi, vagotomi, genel
kardiak hipoksi ve diger metabolik bozukluklar nedeniylede olugabilir.
Kalp ameliyatlarindan sonra yagam iizerine pek gok faktSr etki eder.
Bunlarin iginden kalp bloklarinin Srvemini belirlemek oldukga gligtiir. Bu~

nunla beraber postoperatif bloklarin Z 50'si spontan olarak diizelir (11,

21,. 24) .

Hastalarin biliylik bir kism bizim olgularimizdan oldufu gibi
50-75 yag arasindaki olgu'lardir. Emn sik gdriillen etyolojik faktdr, kalbin
sol tarafinda meydana gelen sklerozistir. Bu sklerozis kalbin kaidesinden
baglayan fibrozis, hiyalinizasyon ve kalsifikasyon geklinde olugur. Daha

az olmak lizere kalp bloklari gu nedenlerle olugur: Postdifterik,



posttravmatik, myckardit, iletim bdlgesinde genellikle mezotelyal orjinli
timbrler, paget hastalify, tiberkiiloz, hemokromatozis, sarkoidozis, hodgkin
hastaliffi, myeloma, romatizma, romatoid artrit, amiloidozis, progressif
adele distrofisi, chagas, toksoplazmosis, parotitis, kinidin ve digital

intoksikasyonu, hiperkalsemi gibi (1, 11, 13, 21, 24, 40, 65, 71).

Orta ve ileri yaglarda gbriilen kalp bloklari, iskemik kalp hasta-
lagr, infarktlis, iletim sistemindeki degeneratif olaylar, fibrozis ve

iletim sisteminin arteriel kan akiminin bozulmasi ile ilgilidir (54).

Akut myokard infarktiisiinde iletim sistemi bozuklufuna siklikla
raslanir, Devamli blok en gok anterior ve inferior infarktiiste olugur
(35) . Bu komplikasyona bafli mortalite ise Z 33'diir; (54) - Orta ve ileri
yaglarda g8riilen kalp bloklarinin bir nedént de kalsifik aortik valv

hastaliidir. Fakat klinikte gdriiliig orani azdir (57).



C- PACEMAKER INDIKASYONLARI

Kalp bloklaryr, ritmin ani deBigiklikleri ve tam asistoli periyot-
lary ile kalp debisini azaltarak dolagim hemodinamigini bozar (54).
Sistolik basing normal veya normal civarinda olabilir, diastolik basing
ise digiktlir, Juguler basing ylkselir ve "Camon" dalgalary gdriiliir. Kal-
bin biliyimesine ve yetmezligine siklikla raslamir (16) ., Yaklagik olarak
olgu'larin 7 40'inda adams=-stokes srizleri ventrikiiler takikardi veya
fibrilasyonla beraberdir (11, 21). Bu olugan hemodinamik bozukluklari

dlizeltmek amaciyla pacemaker kullamnilir,

Pacemaker implantasyon indikasyonlari kliniklere gdre degigmekte-—
dir. Zamanla da &nemli 8lglide depigmigtir. Pacemaker ve elektrod sistem—
lerinin az gilivenilir oldufu zamanlarda yalnizca tam kalp bloklarinda
slirekli pacing dﬁgiinﬂlmﬂgt{i, gimdi ise genig ritim dlizensizlikleri igin

kullanilmaktadir (40, 48, 64).

Glinlimlizde gegici ve devamli bacemakef indikasyonlar1 géyle sira-

lanabilir (10, 21, 23, 40, 50, 54, 56, 64, 68, 70).

Gegici pacemaker indikasyonlari,

1- Cerrahi sonu blok,
2- llag intoksikasyonu,
3~ Elektrolit bozukluklari,
4~ Myokard infarktisil,
5~ Kesin tani konamayan olgu'larda deneme €edavisi olarak,
6- Acil dorumlarda, ~
a- llk adams—~stokes ndbeti gegiren pilsiz hastalarda,

b= Pili bozulan hastalarda.
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Devamly pacemaker implantasyon indikasyoniéri,

1- Atrioventrikiiler blok (Komplet veya inkomplet devamli blok):
adams-stokes senkopu, konjestif kalﬁ yetmezligi veya her
ikisi birden,

2- Difer nedenlerle olugan bradikardilerde (sinilisal, nodal bra-
dikardiler, sick-sinlis sendromu, prematiire atrial atimlar),

3- ¢ift tarafla (bundle~branch) bloklar.

4- Supraventrikiiler aritmiler.

5- Ventrikiiler takikardiler.

Myokard infarktlistinden sonra devamli pacemaker implantasyonu
nadiren gereklidir. Hastalarin takriben % 9'unda kronik kalp bloku
sabit olarak kalabilir. Bir infarktiisi takiben 4-6 haftadan &nce devamli

pacemaker imblantasyonundan stzedilmemesi gerekir.
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D- PACEMAKER SiSTEMLERI

Devamli olarak implante edilen bir pacemaker, l1- Jeneratdr (lmpiids

verici), 2- Elektrod kaplosundan olugur.

lmpuls jeneratdrlerinde gegitli emerji kaynaklari kulianilmaktadir
(21).

ENERJI KAYNAKLARI:

1- Civa~ginko hiicreleri: Voltaj deperleri 5, 4-6, 7 olan hiicreler-

dir. Bu enerji kaynaklari genellikle 3 yila kadar akim verirler.

2~ Lityum hiicresi: Sivi elektroliti olmayan ve kimyasal olarak
kaplanmig tamamen kati hiicrelerdir. Voltaj degerleri 2,8 ve 6000 mA/saat
kapasitelidirler, Bu enerji kaynaklari 8-10 yila kadar akim verirler,

(Resim: 2).

o

Resim: 2- Lityum pacemaker ve elektrodu.
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3~ Karbon~ginko hficresi, nikel-kadmium hiicresi, biyogalvanik
enerji, biyolojik kaynaklardan da faydalanilarak nabiz jeneratdrii yapil-

mak istenmig ancak pratik bir nabiz jeneratdrl geligtirilememigtir.

4~ Niilkleer enerji: Radyoaktif madde olarak yar:i 6mrl 86,9 yil
olan plutoium~238 kullanilmaktadir (Resim: 3), ftigiliz ve Fransiz yapimi
pacemakerlerde 1si degigtirici bizmut—tellurid'den yapilmigtir. Amerikan
yapamlarinda ise kupron (bakir, nikel ve magnezyum) 12s1 defigtirici

olarak kullanilmigtair. /iNtikleer pacemakerlerde ylizeysel radyasyon, fiat

ve sosyal yeterlilik halen sorun olarak kalmaktadir.

L7 < BCURIES

Resim: 3~ Niikleer pacemaker ve elektrodu.



Zamammizda en ¢ok kullanilan enerji kaynaklari: Civa-g¢inko
hiicreleri, lityum hiicresi ve son zamanlarda niikleer enerji kaymklarxé;.r.
Civa-ginko hiicreli pacemakerlerin ortalama 8miirleri 3 yil, lityum hiicre-
lilerin 8-10 ya1l, nikleer pacemakerlerin ise 20 yi1l olarak sdylenmekte-

dir (37, 43, 64).

ELEKTRODLAR:

Pacemaker elektrodu olarak kullanmilan li¢ metal vardir (21).
1= Z 10 iridium bulunan platinum, 2~ Elgilay (Kobalt, Demir, Krom,
Nikel, Molibden ve Magnezyum karigimi), 3=~ Giimlig-gelik kombinasyonu'dur.
Elgiloy yalniz katod olarak kullanilabilir. Difer iki karigim ise anod
yada katod olarak kullanilabilir,

Elektrodlarin etkinliBinin artirilmasi ig¢in ylizey alanlari git-

tikge kiigliltlilmiigtiir. Baglangigta platinum elektrddlarinin 0,87 cm2 lik

ylzey alanlari varken gimdi 0,10-0,13 cm2 ye indirilmigtir. Elgiloy

2 den 0,08 cm2 indirilmigtir., Elektrodlarin

elektrodunda ise alan 0,49 cm
ylizeyindeki azalmalar ve tenbihin etkinlifindeki artiglarla pac'.emakerlerin
Smiirlerinde artma {mit edilmektedir. DCD (Differantial Qurrent Density)
elektrodlarimn geligtirilmesi ile yilizey alaninin, polarizasyon etkisi

diglk tutularak kiigiltlilmesine galigilmaktadir (66) .

Elektrodlar uygulama yollarina gdre epikardiyikveya endokardiyék
olurlar. Ayrica bipolar (amd ve katod kataterin ucunda) veya iinipdlgdf
(kataterin ucunda sadece katod) olabilirler (Resim: 4). Unipolar
elektrodda anod pil {izerinde gelik veya platin plaktir. Bipolar sistemin
iis tlinliigii temas kaybinda uniﬁolar olarak kullam labilmesi ve didfragma

stimiilasyonu gibi komplikasyonlarin daha az olmasidir (48).



Resim: 4~ Pacemaker elektrodlari A-Bipolar epikardiyak,

B~ Bipolar endokardiyak, C~— Uniﬁolar endokardiyak.
Pacemakerlerin rutin kullanilmasindan bu yana sistemlerde gegitli
geligmeler yapilmig ve yapirlmaktadir. Kullanilan pacemakerler parsiyel

implante, total implante, asenkron, senkronize ve demand sistemlerdir.

Difer bir tasnifle, (10, 14, 20, 21, 32, 48, 54, 68, 70).

1- Fixed-rate (sabit: hizli) pacemakerler.
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2- Noncompatitive pacemakerler,

a- Atrial senkron
b~ Demand/standby R-senkron

¢~ Demand/standby R-inhibited.

3- Atrio-ventrikiiler bifokal pacemakerler.

1- Fixed-rate (sabit hizli)~ Asenkron pacemakerler: En eski pacing
modelidir. Tenbih kalp ritmi ile depigmeksizin Snceden belirlenen hizla
saglanir. Demand pacemakerlere tek {istiinliigli Smriiniin daha uzun olmasidir,

Ancak bu Ustinli yeni enerji kaynaklari bulumasi ile ortadan kalkmigtir.

2- Nonkompatitive pacemakerler:

a- Atrial senkron pacemaker: Atrial aktiviteden programlanir.
kardiyak aktiviteye duyarlyi bir pacing modelidir. Atrial aktivasyon olma-

dif1 zaman sabit hizla galigir.

‘. - Demand pacemakerler: Kalpte iletim olmadi$i zaman sabit
hizla galigan, iletim oldufunda bu iletim hizi pilin hizini gegtiginde
susan pillerdir. Birbirine yakin iki modeli vardir. Birbirlerinden
elektriki sinyal alma farkliliklari vardir. Bu piller R dalgasina gbre

programlammiglardir,

b- Ventrikiiler senkron pacemaker (Ventrikiiler triggered-R wave
pacemaker) : Spontan kardiyak aktivasyon olmadifi zaman, genellikle sabit
hizla galigar (70/dakika). R-R araligs 0,86 saniyeden uzun ise sistem
sablt hizla galigmasina devam eder. R-R araligy 0,86 saﬁiyeden kisa ise
sistem senkron olarak galigir. Rardiyak aktivasyon bagladiginda pacemaker

kalp kontraksiyonunun absolu refrakter periyodu igine impuls gdnderir ve

TUrKkivse
BiLimMseg ve TEKNIE
msTmMA KURUMYY



bbylece 0,4 saniyelik refrakter dSnemde nonkomﬁatitiv'dirg Bu_éillerﬁan

bogalimi hizli ve Smiirleri kisadir (20).

¢~ Ventrikiiler inhibe pacemaker (ventrikiiler inhibited-R wave
inhibited): Kalp'te sﬁontan aktivite bulumadigs zaman, genellikle sabit
hizla (70/dekika) ¢aligirlar. Kalp'te si:ontan aktivasyon olugtugu ve

hizi pacemakerin hizindan fazla oldugu zaman ﬁacemaker susar.

d~ Atrioventrikiiler bifokal éacemakerler: Atrium ve ventrikiil
elektronik atrioventrikiiler: gecikme ile birlikte, beraberce uyarilir.
Teknik olarak uygulanmalari zordur. Atrial elektrod ventrikiilden uzak
olmalidir, b8ylece atrial uyaranlar ventrikdler atimi inhibe edemezler.
Bu ﬁacemakerler infarktiis sonucu ve 8zellikle kalr;\ ameliyatlarindan

sonra olugan bloklarda iyi somug vermektedir (32).

Atrium asktivitesine dayanilarak yapilmig senkronize pacemaker-
ler her ne kadar az sayida bzel vak'alarda faydali olabilirse de avan-

tajlary gergek olmaktan gok teoriktir.

Ventrikille gdre digiintilmily, programlammig pacemaker sistemleri
biiylik ilgi uyandirmaktadir. Bunlarda iletimin veya ventrikiiler deﬁolari—
zasyonlarin varlifinda kargit ritme izin verilir, Kargit ritimlerin teh-
likeleri tartigmalidir. Bu tehlikeler az olsada kaginilmasi gerekir,
Hergeye kargin intermitant blok g8steren hastalar igin demand éacemaker

kullanilmasi en uygunudur (9, 10, 14, 28, 32, 54).

Parsiyel implante sistemde jeneratdr viicut digindadir. Stimiilas-~
yonun frekans ve amplitidi istenildigi gekilde ayarlanebilir ve iletim
normale dondiigli zaman durdurulabilir, Sistemin sakincali noktalari, bag-

lantinin kazara kesilmesi ile hastanin glinlik yagantisinda arizalar gika-



bilir ve idioventrikiiler aktivitenin geri dbniigline kadar, siiresi bilineme-
yen bir asistol z}eiyodu ortaya ¢ikebilir, Sinlls ritminin dénmesi halinde
pacing'in kesilmesi sorunu ise gogunlukla uygun degildir. fletimin b8yle
geri dinligll gegici ve siivesi belli degildir (9, 10, 73) . Bu sakincali
noktalar nedeniyle parsiyel implante sistemler total :‘.mﬁlante edilenler~
den klinik uygulama bakimindan daha a8z benimsemmigtir, Fakat bazi gruplar-
ca halen kullamilmaktadir (9, 46).
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E-~ PACEMAKER UYGULAMA YUNTEMLER1
i~ EKSTERMAL (GEGICI) PACEMAKER UYGULAMA YUNTEMLER!

11~ INFERNAL (DEVAMLI) PACEMAKER UYGULAMA YONTEMLERI

1~ GEGICI PACEMAKER UYGULAMA YUNTEMLER1

1~ Eksternal elektrodlarla,

2~ Transkiitan teknik: Tarihsel deferi vardir. Deri'den myokarda
‘igne batirarak 1952 yilinda Zoll uygulamigtir. Koroner arter yaralanmasi
ve hemoperikardium tehlikesi vardir.

3- Kalp ameliyati esnasinda atrium ve ventrikiil epikard’ina elek-
trod yerlegtirmekle,

4- Transvendz yol: Juguler, brakial, subklavien, femorel ven'den
fluoroskopi altinda uygulanir (Resim: 5).
Yﬁ

Resim: 5- Eksternal demand pacemaker ve endokardiyak
elektrodu.
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I1- DEVAMLI PACEMAKER UYGULAMA YONTEMLER!

1- Transvendz (Pervendz, endokardiyak),

2- Epikardiyak olmak tizere iki ana tatbik yolu vardir,

Transvendz uygulama: V. Jugularis, V, Sefalika, V, Subklavia,

V. Safena yoluyla yapilir. Yaygin olarak V. Jugularis kullanilmaktadir.

Epikardiyak uygulamalar: l- Anterolateral torakotomi, 2- Ust
abdominal retrosternmal girig, 3— Subkostal transdiafragramik girig,
4~ Ust abdominal agaffz sternum spliding girig, 5~ Anterior ekstrapldral

girig, 6~ Ksifoid alti epigastrik girig.

TRANSVENOZ (PERVENUZ-ENDOKARDIYAK) UYGULAMA YONTEML

V. Jugularis eksterna, interma, V. Sefalika, V. Subklavia ve
V. Safena kullanilabilir. V. Safena sakincalarindan dolayi pek kulla-

nilmamaktedir (18).

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Bag sola gevrilir, saf omuz

altina yastik konur. Alan temizlifi ve lokal anestezi yapildiktan sonra
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klavikiila'nin 2 em. Uzerinden ﬁaralel 4=5 cm, uzunlufunda kesi yaﬁzlmre
Saf V. Jugularis ekstemna sternokloid adelenin dig tarafindan gidilerek
bulunur. Ust Ve alt kismi askiya alindiktan sonra éacemaker katateri
iceriye sokulur, Skopi altinda kataterin saf ventrikil ai:eksine gitmesi
saflanir. JeneratBr ikinci bir ensizyonla M. Pektoralis major Uzerine
yerlegtirilir, Katateri venSz disseksiyon yerine f:erkiitan olarak yerleg-—

tirenler de varduxr (27).

EPIKARDIYAK UYGULAMA YONTEMLERL

Standart Anterolateral Torakotomi Yéntemi:

Genel anestezi altinda sol 5. interkostalden torakotomi yapilir.
Perikardium N, Frenikus 8niinden vertikal olarak agilir. Elektrodlar sol
ventriklil avaskiiler blgesine tesbit edilir. Jeneratdr sol aksillar
bélgeye veya karin duvarina cep yabz.larak yerlegtirilir (1, 8, 60).
Elektrodlar implante edildikten sonra tellerde keskin biikiilmelerin olma-
masina dikkat etmeli ve g8giis daigina alinirken kalbin, gdplis duvarinin

ve diafragmanin harecketleri gtz Sniine alinmaladir (24).

Subkostal Transdiafrapmatik Girig Yontemi:

Keifoid'den baglayan sol subkostal bir kesi ile girigilir., Rektus
adelesi kenara gekilerek tist kisimdan perikard éali:e edilir, aski dikigle-
ri arasinden agilir. Elektrodlar ebikarda yerlegtirildikten sonra rektus
adelesi lizerinden gegirilen teller karin duvarinda hazirlanan cepteki

jeneratSre baflamir (51).
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Anterior Ekstrapl8ral Girig Y8ntemi:

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Sol 4. 5. wve 6. interkostal si-
nirlere anterior aksillar ¢izgi Uzerinden blokaj yapildiktan sonra, lokal
anestezi sltinda 5. intexkostal n'-ahga transvers bir kesi yainl:.r.
Subperikondral olmak fizere 5., ve 6. kogtal kartilaj eksize edilir. Plevra
ve 4. Mammaria intewma yeana gekilerek perikardial yag dokusuna ulagilir.
Perikarda aski siitizleri konur ve vertikal bir kesi ile agilir. Elektrodlar
sag ventriklil lzerinde avaskiiler bilgeye tesbit edilir., Elektrolarin di-
ger uglar: karan duvarindaki cebte bulunan jeneratdre baflanir. Bu yéntemi
1968 yilinda Mobin-Uddin ve arkadaglary uygulamiglardir (42). Reed wve
arkadaglara 1969 yilinda ayni prensibi bir kag noktadan depigtirerek genel
ve lokal amnestezi altinda uygulamglardir (53). Burada 5. aralik iizerine
ensizyondan sonza kot'un kartilaj kism subﬁerikondral olarak eksize edi-
liz. A, Mammaria intema baflanir ve kartilaj yatafina 4-5 cm. uzuwmlugun-
da ensizyon yapilavak kalbe ulagilir. Elektrodlar yerlegtirildikten sonra
jeneratdSr sol pektoralis lizerine hazirlanan cebe konularak tabakalar

kapatiliz.

st Abdominal Agaga Sternum Spliding Girig Yéntemi:

Genel anestezi altinda hastaya sternumun 1/3 agafyL ucunu igine
alan medien 10 cm: uzunlufunda bir ensizyon yapilir. Ksifoid gikinta
rezeke edilerek ekertdr konur, Perikard agildiktan sonra elektrodlar sag
vent:imil izerinde avaskiiler bdlgeye tgsbit ediliz. Kamin sol list kadra~
ninda ikinel bir kesi yapilir ve jenerat8r buraya yerlegtirilir. Elektrod-
lar jeneratSre baglandiktan sonra perikard ve retﬁsteml bdlgeye redon
drenaj uygulanir ve tabakalar kapatilair. Plevra agilmadan yai::.lan bu

ameliyatta anestezi 40-50 dakika kadar siimmektedir (30).



Ksifoid alta Eg'si.gastrik Girig Yéntemi:

15 em.lik gbbek tistil median kesi ile tabekalar ﬁeritona kadar
acilir, Peritona dokunulmaz. EkartSrle kondro-kostal kisim sol yukariya
dogiru gekilir. Pamak yavrdimi ile g8zeli yaf dokusu ayrilarak perikard
bulunuz. Gezekirge ksifoid rezeke edilir. Perikarda horizontal bir kesi
yapilavek elektrodlay safl ventriklil epikard'ina avaskiiler bdlgeye tesbit
edilir., Batarya karin duvarina yerlegtirildikten sonra efer arzu ediliyor-
sa perikar'a su glti drenaji yajnl:.r ve tabakalar kapatalir (5, 67). Bu

yéntem Beaulieu ve arkadaglari tarafindan mediastinoskoi)i. yardimi ile

yeprlmgtair (3),
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GEREG VE YONTEM

Klinigimizde 1966-1978 yillari arasinda toplam 25 hastaya gegitli

yontemlerle 40 adet pacemaker uygulands.

Hastalarin 15'i erkek, 10'u kadindir. Ortalama yag érkekler ara-
sinda 59, kadinlar arasinda 52 olarak bulundu (Tablo: 1).

Tablos L- 25 Olgu'da cinsiyet ve yag orani

Hasta sayisi Ortalama yag Z Orani
Erkek 15 59 60
Kadin 10 52 40
Toplam 25

Hastalarin siklak gdsterdigi {i¢ grui) 50-59, 60-69 ve 70-79 yag
gruplaridiz, En kigiik yag 23, en bliyilk yaé 75'dir (Tablo: 2).

Tablo: 2=~ 25 Olgu'nun yag grublanna gdre dagiligy

Yag Hasta Sayisa % Orani
20~29 1 4
30-39 ' 5 20

| 40-49 1 4

| 50-59 5 20
60-69 7 28
70~79 | 6 24

Hastalarn % 72'si 50 yagin Uzerindedir ve bunlarda ortalama yasg

56 olavak belirlendi.



Hastaluk etyolojisinde arterosklerotik kalé hastaligi en biyik
grubu tegkil etmektedir, 22 olgu (% 88). Serimizde sick-siniis sendromu.

olarak deferlendirilen ancak 3 olgu (Z 12) vardir (Tablo: 3).

Tablo: 3= 25 Olgu'da Etyoloji.

Hastalaik Hasta Sayisi % Orani
Arterosklerotik kalp hastalifa 22 88
Sick-sinils sendramu ‘ 3 12

Hastalarin gikayetlerinin ortaya ¢ikigir ile hastaneye bag vurmal a-
. 1 arvasinda gecen zaman 1 ay ile 2 y1l arasinda defigmektedir. Hastalarin

12'si 1-7 ay arasinda, 13'G ise 1 yildan sonra bag vurmuglardir (Tablo: 4).

Tablo: 4~ 25 Olgu'nun gikayeti ile hastameye bag vurmasi arasindaki

gegen zaman.

Zaman Hasta Say:.gz. % Orany
1-3 Ay 8 32
=7 Ay 4 16
1 y1l ve sonra 13 52

Semptomlarin dafiliginda senkof) ‘en bilyllkk grubu tegkil ediyordu,
20 olgu (%Z:80), Bunu, nefes darlifa, garpmtl. goglis agrisi, bag agrisa

ve sag tarafta kuvvet azlifa izlemektedir (Tablo: 5).



Tablo: 5- 25 Olgu'da seuﬁtomlannf”.dagzl 181

Semptomlar Hasta Sayisi Z Orani
Senkop 20 80
Nefes Darlidi: 17 72
Carpinti 7 28
Goglis Afrisa 7 28
Bag Afrisi 3 12
Kuvvet Azlij 1 4

Elektrokardiografik deferlendimmede 14 olgu'da tam kalp bloku,
8 olgu'da ikinci derece blok ve 3 olgu'da ise takikardi-bradikardi

sendromu vardi (Tablo: 6).

Tablo: 6- 25 Olgu'nun elektrokardiografik incelenmesi

lletim Bozuklugu Hagta Sayisi Z Orani
Tam Kalp Bloku 14 56
Ikinci Derece Blok 8 32
Takikardi-Bradikardi Send. 3 12

Esas hastalifa yandag olarak 4 olgu'da konjestif kalia yetmezligi,
4 olgu'da sistemik hipertansiyon, 4 olgu'da myokard infarktiisii ve 1

_.olgu'da ise say hemiparazi saptandyr (Tablo: 7).



Tablo: 7- 25 Olgu'da yandag hastalik

Hastalik Hasta Sayisi 7Z Oram
Kalp Yetmezliji 4 16
Hipertansiyon 4 16
Infarktils 4 16
Sag Hemiparazi 1 4

Toplam uygulanan 40 adet bacemaker'in 34 tanesi demand, 6 tanesi

fixed-rate tipinde idi (Tablo: 8).

Tablo: 8- Klinigimizde uygulanan pacemaker tiﬁler:i.

Pacemaker tipi Sayis1 % Orani
Demand 34 85
Fixed-rate 6 15

Toplam 40 éacemaker'in 29 tanesi eﬁi.kardi.yak. 11 tanesi endokardi-
yak uygulanmmigtir. Epikardiyak'larin 26 tanesi torakotomi ile, 3 tanesi

ise ksifoid alti epigastrik girig ybntemi ile uygulanmgtair (Tablo: 9).

Tablo: 9~ Pacemakerlerin uygulama yéntemleri

Uygulama Y8ntemi Pacemaker sayisi %Z Oranmi
Torakotomi 26 65

Ksifoid alta ebigastrik 3 745
Transvensz 11 27,5




-28~-

Antero-lateral torakotomi :

Genel anestezi altinda hasta sol 45 derece yatirildi. Sol 5.
interkostalden torakotomi yapildi. Perikard N, Frenikus'un 2 cm. &niinden
vertikal olarak agildi. Elektrod sol ventrikiil avaskiiler bslgesine 3/0
atravmatik ipeklerle tesbit edildi. Jeneratdr karnin sol iist kadraninda
hazirlanan cebe yerlegtirildi. Elektrod ile jeneratdr baglantisi saglan-—

diktan sonra toraks bir adet su alti dreni konarak tabakalar kapatild:

(Resim 6, 7, 8).

Resim : 6 - Demand Pacemaker ve Epikardiyak Elektrod.
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Resim = 7 - Anterolateral Torakotomi ve Elektrodun Epikarda

Tesbiti.
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Resim : 8 - Jeneratdriin Hazirlanan Cebe Yerlegtirilmesi ve Drenaj.

Ksifoid Alt:1 Epigastrik Girig Yontemi :

Genel anestezi altinda hasta supin pozisyonda yatirildi. Gobek
iistii median kesi ile (15 cm, 1lik) tabakalar peritona kadar agildi. Peri-
tona dokunulmadi, ksifoid altina girilip ekartdrle sol yukariya dogru
gekildi. Parmak yardimi ile gézeli ya dokusu ayrilarak perikard bulundu.
Aski siitiirleri kondu ve horizontal bir kesi ile ag¢ildi. Elektrod sag
ventrikiil iizerine avaskiiler bélgeye 3/0 atravmatik ipeklerle tesbit edil-
di. Jenmeratdr karnin sag iist kadranina yapilan cebe yerlegtirildi. Elektrod
ile Jeneratdr'iin baglantisi saglandiktan sonra tabakalar kapatildi (Resim :

9, 10, 11).



Gy |

Resim : 9 - Unipolar Epikardiyak Elektrod.

Resim : 10 - Epigastrik Yéntemde Elektrod ve Jeneratdriin

Yerlegtirilmesi.
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Resim : 11 - Ksifoid alti Epigastrik Girigimde Tabakalar

Kapatildiktan Sonraki Griiniim.

Transventz Yontem :

V. Jugularisten uygulanacafr zaman hasta supin pozisyonda yati-—
rildi, Bag sola gevrilerek saf omuz altina yastik kondu. Lokal anestezi
yapildiktan sonra klavikiilanin 2 cm. iizerinden paralel 4 - 5 cm. uzunlufun—
da bir kesi yapildi. Sag V. Jugularis eksterna sternokloid adelenin dig
kenarindan gidilerek bulundu. Ven'in {ist ve alt kismi askiya alindiktan
sonra venotomi yapilarak pacemaker katateri igeriye sokuldu. Skopi altin-

da kataterin ucu sap ventrikiil apeksine yerlegtirildi,
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V. Sefalika'dan uyguladifimiz zaman ise lokal anestezi yapil-
diktan sonra klavikiilanin orta kismindan koltuk alt: kivriminin baglan-—
gicina kadar takriben 10 cm. lik bir enzisyon yapildi, kiint disseksiyon-
larla sulkus deltopektoraliste V. Sefalik ortaya ¢ikarildi, Ayni gekil-
de askiya alindiktan sonra katater skopi altinda sag ventrikiil apeksine

yerlegtirildi,

Her ikisinde de sap pektoral bdlgeye cep hazirlandi ve jeneratdr
buraya yerlegtirildi, elektrodlarla baglanti saglandiktan sonra tabakalar

kapatildi (Resim : 12).

Resim : 12 - Travendz Pacemaker Uygulanmig bir Olgu'da

Radyolojik G&riiniim.
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POSTOPERATIF ERKEN KOMPLIKASYONLAR

Bu degerlendirmede "Erken" terimi ameliyattan taburcu edilene
kadar gegen zamani kapsar.

Epikardiyak pacemaker uygulanan olgularda, bir olgu'da solunum
yetmezligi ve stress iilseri kanamasi, iki olgu'da deri alti siipiirasyonu
olugtu (Tablo: 10).

Tablo: 10— Epikardiyak Pacemaker Uygulanan Olgu'larda Postoperatif
Erken Komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi % Orani
Solunum Yetmezlifi ve Stress

Ulser Kanamasi 1 4
Deri alti Siiplirasyonu 2 8

Endokardiyak pacemaker uygulanan olgularda, iki olgu'da deri alta
siipirasyonu olugtu, Ayrica kardioloji kliniginden epikardiyak pacemaker
uygulanmasi icin transvendz gegici pacemaker konularak génderilen hasta-
lardan ikisinde ventrikiil perforasyonu tesbit edildi (Resim: 13).

Resim: 13- Transvendz Uygulamada Sag Ventrikiil Perforasyonu.
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GE¢ KOMPLIKASYONLAR VE MORTALITE
Ge¢ komplikasyonlar transvendz uygulama yaﬁ1lan olgu'larda olugtu.

tic olgu'da elektrod dislokasyonu, bir olgu'da elektrod teli kirilmasi ve bir

olgu'da da enfeksiyona bagli jeneratdr viicut digina gikti. (Tablo: 11).

Tablo: 11— 25 Olgu'da Geg Komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi % Oxani
Elektrod Dislokasyonu 3 12
Elektrod kirilmasi 1 4
Enfeksiyon 1 4

25 Olgu'da erken mortalite yok. Ge¢ mortalite ise brong Ca nede-
niyle bir olgu'da gériildii. Hastalarimzzdan 4'i takipsiz kaldi, 20'si ise

kontroliimiz altindadir (Tablo: 12).

Tablo: 12- 25 Olgu'nun Genel Degerlendirilmesi.

Sonuglar Hasta Sayisi % Orani
Erken Mortalite - =
Geg Mortalite L 4
Takipsiz 4 16
Takip Edilenler 20 80




-36-

TARTISMA

Kalp iletim bozukluklarinin pacemaker ile tedavisi glinlimiizde
gittikge artan kullanim alanlari bulmaktadir. Sowton'un aragtimasina
gdre bir milyon kigilik bir toplulukta her yil 50 kigiye yeni pacemaker
takilmasi ve 40 kigiye reimplantasyon yapilmasi gerefi ortaya gikmaktadir
(61), Farkli b8lgelerde gene bir milyon kigilik toplulukta implantasyon
sayisi 38 ile 250 arasinda defigmektedir. Ancak zamanla nabiz jeneratdr-
lerinin Smriniin uzatilmasi ile implantapyonu takiben yap:l.lan reimplantas-
yon sayi1si azalmigtir. Ohm (48), 1962-1976 yillari arasinda 336 ;Sacemaker
uygulamigtir. Pacemaker implantasyon sayisi 1962 yilinda ancak 3 tane ol=~
masina kargin 1976 yilinda 74 olgu'ya ylikselmigtir, GSriildiigi {izere
pacemgker implantasyonu her yi1l gegtikce artan bir siklikla kullamlﬁak-
tadir, Bu varsayimla memleketimizde her yil 2000 kigiye pacemaker implan-

tasyonu gereklilii ortaya ¢ikmaktadir.

Klinigimizde 1966-1978 yillarys arasanda 25 olgu'ya imﬁlantasyon,
15 olgu'ya ise reimplantasyon yapilmigtir. Implantasyon sayisinin 1966
yilinda bir tane olmasina kargin 1978 yilinda bu sayinin 14 olarak belir-
lemmesi pacemaker uygulamasinin belirli 8lglide de olsa arttifini géster-

mektedir.

Klinigimizde 1966-1978 yillarr arasinda uygulanan 25 pacemaker
olgu'sunda erkekler sayi olarak dsha fazladir. Grover (28), Parsomnet
(51), Frank (15), Sowton (61) da erkeklerde daha fazla uyguladiklarini

belirtmektedirler.

Olgu'larimizin yag ortalamasi 50'nin {izerindedir. Bu da pacemaker

uygulanan hastalarin biliyiikk gofunlufunun arterosklerotik yag grubunda
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oldugwnu gosterir., Brenner (4), Bruck (5), Dixon (12), Grover (28), Frank
(15), Hehrlein (30), Sowton (61), Stoney (64) de pacemaker uygulamasinin
arterosklerotik yag grubunda yogunlagtipini belirtmektedirler, Klinigimiz
olgu'larinda da etyolojide arterosklerotik kalp hastaliggs 22 olgu'da

(% 88), Sick-siniis sendromu 3 olgu'da (% 12) orani ile literatlir ile aym

dogrultudadir.

Olgu'larimizin ilk gikayetleri ile hastaneye bag vurmalari arasinda
uzun bir siire gegtifi dikkati g¢ekmektedir. Olgu'larin % 32'si gikayetleri-
nin baglamasindan 1 ile 3 ay sonra, Z 16's1 4 ay ile 7 ay sonra, 52'si
ise 1 y1l ve daha sonra Klinigimize bag wurmuglardir. Bu gecikmenin nede-
nini hastalarin gikavetlerini &nemsememeleri ve teghis gecikmesi olarak

degerlendirdik . Literatiirde ise bu ybnde belirli bir 8zellik saptayamadik.,

Pacemaker implantasyon indikasyonuna ihtiya¢ gdsteren hastalarin
yakinmalarainda, senkop (% 68-86) en biiyllk grubu olugtumaktadir:(4, 40,
61) . Bunu nefes darlifn, ¢arpinti, giglis agrisi, bag agn§1 takip etmek-
tedir, Klinigimiz olgu'larinda da senkop 20 olgu'da (% 80), nefes darligi
17 olgu'da (Z 72), ¢arpintr 7 olgu'da (% 28), goBlis agrisi 7 olgu'da

(% 28) ve bag agrisi 3 olgu'da (%7 12) olarak saptammigtir,

Bu yakinmalardan da anlagildigi gibi olgularin l4'iinde (% 56) tam
kalp bloku, 8'nde (Z 32) ikincicderece blok yani 25 olgu'nun 22'sine
(Z 88) kalp bloku nedeniyle pacemaker implantasyonu yapildi., Yalniz
3 olgu'da (7 12) tekikardi-bradikardi sendromu nedeniyle pacemaker implan~
tasyonu ig¢in indikasyon konuldu. Kalp bloku nedeniyle ﬁacemaker indikasyonu
konan 22 olgu'nun 11 tanesine 1978 yilina kadar implantasyon uygulanmigtir.
Diger 11 kalp bloklu olgu'ya ve 3 sick=-siniis sendromlu olgu'ya 1978 yilinda
pacemaker implante edildi. Buradan da g8riildigi gibi pacemaker indikasyon

alany difer tilkelerde oldugu gibi bizde de zamanla geniglemigtir.
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Pacemaker ve eclektrod sistemlerinin az giivenilir oldugu zamanlarda
valnizca semptomatik tam kalp bloku bulunan hastalar igin f:acemaker diigti~
niilmekte iken glinlimiizde daha degigik ritim dlizengizlikleri ig¢inde kulla-
nilmaktadir. Stoney ve arkadeglari (64), 1960-1975 yirllari arasainda 504
olgu'ya pacemaker uygulamiglardir. Bu olgu'larin ilk 100 tanesinin 75'inde
tam kalj: bloku, 13lnde ikinci derace blok, 12'sinde diger sebepler
oldugunu, son 100 olgu'nun ise yalmz 49'unda tati Kélp bloku, 31'inde
takikardi-bradikardi sendromu, 10'unda ikinci derece bldk ve 10'unda da

diger nedenler oldufunu belirtmektedir.

Matsuura ve arkadaglari (40), 1972-1976 yirllari arasinda sick-siniis
sendromlu 29 olgu'ya bagari ile pacemaker uyguladiklarini bildimmektedir-

ler.

Kostiatnen (34), 1971-1974 yillarr arasinda 71 olgu'ya pacemaker
uygulamig, bu olgu'larin 30'unda tam kalp bloku, 15'inde ikinci derece
blok, 21'inde sick-siniis sendromu ve 5'inde ise diger sebeplerin oldugunu
bildimektedir. Stewart ve arkadaglari (62), pacemaker uyguladiklari 33
olgu'nun 16'sinda tam kalp bloku, 8'inde sick-sinlis sendromu ve 9'unda

diger nedenlerin oldufunu belirtmektedirler.

Difer taraftan, pacemaker implantasyonu ig¢in yanlig indikasyon
konulmasindan kaginilmalidir. Bu durum gemellikle digitalin fazla dozda
verilmesine bagli bradikardilerde gdrlilmektedir. Bazi yazatlar pacemaker
indikasyonlarinda Adams-stokes ndbetlerinin tekrarlayici olmasini goz
Oniine almaktadirlar. Halbuki ilk ndbeti takip eden zaman nisbeten kisa
ve tekrar ortaya ¢ikig zamani belli degildir. Yapilan istatistiklere gbre
ilk senkop atafindan sonra ortalama yagam siiresi 3 yil olarak saptanmak-

tadar. 1lk nébetlerde mortalite % 35, 1 yil sonra bu oran % 50'ye gikmak-



tadir.(23). Bu nedenle pacemakerlerin erken kullanilmasi ve uygulama

limitinin genig tutulmasi glivence saflar (21).

Klinigimi‘zde kalp *bloku ve takikardi-bradikardi sendromu nede-
niyle pacemaker imblantasyonu uyguladifamiz olgu'larda, hastalarimiz
daha 8nce kag senkoé atagy gegirdiklerini hatirliyamamakta idiler. Ancak
Klinigimize bagvurmalarini takiben en kisa evrede pacemaker imﬁlantasyonu
uygulandi ve bu nedenle klinigimiz hastalarindan hig¢ birinde kali: blokuna

bagli mortalite ile kargilagilmadi.

Literatiivde pacemaker implantasyonu uygulanmak {izere hastaneye
yatirilan hastalarda yandag hastalik olarak, siklikla hiﬁertansiyon
(% 40-42) , kalp yetmezlifi (Z 25~31), diabetes mellitlis (7 48)-wve
infarktis (% 30) saptammaktadir (4,12). Klinigimiz olgu'larinda ise hi=
ﬁertansiyon 4 olgu'da (Z 16), kalp yetmezlifi 4 olgu'da (% 16), infarktiis
4 olgu'da (Z 16) ve sag hemiparazi 1 olgu'da (% 4) saptanmigtir. Klinik
olgu'larimizdaki bu yandag hastaliklar pacemaker imi:lmtasyonundan

buceki ve sonraki evrede herhdngi. ciddi bir sorun yaratmamiglardir.

Pacemaker implantasyonunda uygulanan pacemaker ti.f:leri gu gekilde
belirlemmektedir. 1- Sahit hazli (Fixed-rate) pacemaker, 2- lsteme
uy gun (den;and) pacemaker, 3= Atrial senkron pacemaker, 4— A-V bifokal
pacemaker. 11k kullanilan pacemaker'ler fixed-rate sistemdi. Bu pacema—-
kerlerin sakincali ydnleri kalp'te normal iletim oldufu zaman kompatitiv
davranmalaridir. Bu wsorun deha sonra demand ta’.bi ;Sacemaker'lerin

kullanilmas: ile g¢8zimlemmigtir.

Grover ve arkadaglari (28), 76 olgu'ya 76 demand ve 73 fixed-rate
olmak lizere tob].am 149 pacemaker uygulamiglar ve 1l yillik takiblerinde

% 30 mortalite saptamiglardir. Bu 8liimlerin 14'd fixed-rate, 6'si
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demand ﬁacemaker tagiyan hastalarda olmugtur. Fixed-rate uygulanan 9
olgu'da ritim hizlammasi ile kargilagmiglar. Aragtiricilar demand
pacemaker'in uygulammasi ile ani &limlerin oramnan azaldigini belirt-

mektedirler.

oOhm (48), demand ﬁacemakerleri fixed-rate pacemakerlere tercih
etmekte, fixed-rate pacemakerlerin 8miirlerinin dsha uzun olmasi diginda
bagka bir {istlnliigi olmadiginy sByleyerek, demand pacemakerlerin kompatitiiis
ritim riskini ortadan kaldirdifini belirtmektedir. Furman (20), Fixed-
rate pacemakerlerin ventrikiiler prematlirgé atimlarin bulummadify tam ka11$
bloklarinda kullanilabilecefini, &mriinlin demand pacemakerlerden biraz
daha uzun oldufunu sSylemektedir. Fakat bu {istiinliifiin uzun Smiirld veni
enerji kaynaklari sayesinde gegici oldupunu ve fixed-rate ﬁacenakexllerin
yakin bir zamanda kullanim digi kalacafini belirtmektedir. Sowton (61),
Fixed-rate pacemakerlerin stabil tam kalp bloklarinda kullanildiklarini
ve zamanla kullanim sayilarimin azaldifani s8ylemektedir. 1972 yilinda
kullandiklari pacemakerlerin % 56'si demand, 7 44'l fixed-rate oldugunu,
1973 yilinda ise demand tipin 7 78'e yiikseldifini belirtmektedir. Bunlar-
dan bagka bir ¢ok yazar demand sistemi, fixed-rate sisteme tercih ettikle-

rini sdylemektedirler (4, 12, 40).

Klinigimizde implantasyon ve reimplantasyon uygulanan olgu'larin
6'sina (% 15) fixed-rate, 34'iine (% 85) ise demand tipinde ﬁacemaker uy-
gulanmigtir. Uygulamanin ilk yillarinda fixed-rate pacemaker uygulanmasina
kargin tartigilan ve Klimigimizce de igtirak é-dilen sakincalarindan dolayi
fixed-rate yerine demand pacemaker tercih edilen ti;ﬁ olmugtur. Ancak
Klinigimizde uygulanilan fixed~rate ve demand pacemaker'e bagli ciddi

bir komplikasyonla kargilagilmamigtir,
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Pacemaker implantasyon ve reimplantasyonu igin esas olarak iki

uygulama v¥ntemi vardir. Daha Sncede ifade ettigimiz gibi, Bunlar;

1- Endokardiyak (Transven8z) uygulama y8ntemi,

2- Epikardiyak uygulama yntemidir.

Transvendz ydntem ilk defa 1958'de Furman ve Robinson tarafindan
insanlara uygulamnigtir. Daha sonra bir gok klinikte baglangi¢ mortalite-
sinin diiglikligli ve lokal anestezi altinda kolayca uygulanasbilmesi nedeniy-
le benimsemmigtir (14, 18, 42, 58, 72) . Torakotomiye gereksinme gosteme-
yen bu ydntem, epikardiyak elektrod uygulamasindan daha az travmatizan
ise de floroskoi)i. altinda kataterin sihhatli yerlegtirilmesini gerektirir.
Elektrodun yanlig yerlegtirilmesi veya yerinden kaymasi hala 8nemli hir
sorundur. Transvendz elektrod endokarda 3 giin iginde fibrinoid bir
reaksiyonla yapigirr ve nedbe dokusu 2. haftadan itibaren baglar. Elektrod
telinin klrllﬁasm halinde yeniden yerlegtirilmesi gerektifi zaman elektrod
sag ventrikiil dokusu igine girmigse olay gliglik dogurabilir (3). Yaglilarda
uygun cerrahi bir ydntem olan bu girigimde elektrod kirilmasi insidans:
yiksek (7 24), yetmezlik olasiliginin fazla (Z 30) ve kalbi delme olasi-
lifinin bulunmasi imit kirici olmaktadyr (4, 19, 30, 42, 59, 62) ., Bunlardan
bagka lokal enfeksiyon ve hematom (9, 10, 11, 24, 26, 72) ,‘{Ventrikiil
perforasyonu ve buna bagli kalp tamponadi (2, 30, 42, 53), Subklavia
tromboflebiti ve saf atrium trombozu (16, 33, 39, 63, 69), Elektrodlarin
fena yerlegtirilmesi ve dislokasyonu (41), Pulficirer emboli~(52, 55)% Trd-".
‘;.kss‘gyiir:Va;w»'»iddeﬁ»e»yaémﬁ;khﬁ«%%&éﬁk‘éxﬁdﬁ”?(1-15-@*@'&:%1@&6:@&{.

Bu komplikasyonlarin ¢ikmasi halinde diizeltici girigim gerekmek-

tedir. Ornegin; Hehrlein ve arkadaglari (30), transvendz pacemaker uygu-

ladiklary 66 olgu'luk bir seride 23 hastaya 30 kez diizeltici ameliyat



yaﬁt:.klannl bildimektedirler Klinigimizde de transvendz pacemaker uygu—

lanan 11 hastanin 6'sina diizeltici ameliyat zorunlulufunda kalindi.

11k epikardiyak pacemaker'i 1959 yilinda insanlara uygulayan
Chardack (9, 10), pacemaker uygulamasinda devamli épikardiyak tembih'in

te;cih edilen bir ySntem olarak kaldifgani ifade etmektedir.

Brenner ve arkadaglari (4), 205 hastaya gegitli ydntemlerle 247
pacemaker uygulamiglardir. Bu pacemakerlerin 129'u transventz, 68'i
transmediastinal ve 50'sini transtorasik yolla uygulamiglar ve iki yillak
takip sonuglarina gire, transvendz uygulamada hastanede kalig kisa fakat
elektrod yetmezlik orani yiksek (z’ 38), transmediastinal ve tronstorasik
uygulamada ise hastanede kalig daha uzun fakat elektrod yetmezlik orami
daha azdir (Z 16 ve Z 11) . Hastane mortalitesi ise' biiytik farklilik g8s=—-
termmemekte ve (% 0-l) olarak bildirilmektedir. Sonug olarak genel anestezi
ve torakotomiyi engelliyici bir durum olmadipy siirece sol ventrikiile imi:-

lantasyon saflayacak epikardiyak yaklagimin segilmesini s8ylemektedirler.

Frank ve arkadaglari (15), 1960-1967 yillary arasinda 176 olgu'ya
primer ve sekonder torekotonii ile 231 epikardiyak pacemaker uygulamiglar-
dir. Postoperatif 7 3 8lim, Z 10 solunum yetmezligi ve Z 2 enfeksiyon
olugtugunu ve sonug olarak epikardiyek ySntemin giiveniiir ve komi)likasr

yonu az bir ySntem oldufunu belirtmektedir:

Klinigimizde 29 epikardiyak pacemaker uygulammigtir. Implantasyonun
26's1 sol anterolateral torakotomi ile ve 3'iinde ksifoid alti epigastrik
yolla yapilmigtir. Postoperatif §liim gdriilmedi, 1 olgu'da solumm yetmez-
1ligi ve stress lilserine bagli kanama, 2 olgu'da ise deri alti siiplirasyon

gorlldli. Bu komplikasyonlar komservatif tedavi ile diizeldi.



Elektrodun epikarda direkt tesbiti glivenceyi saglamakta ve dislo-
kasyon olasilifini azalmaktadir. Bu tesbit y8nteminin sakincasi &zellikle
yagli hastalarda torakotomi gerektimmesi, bunun stresi ve solunum sorun=-
lary ortaya ¢ikarmasidir. Bu stress ve torakotami'den kaginmak aym
zamanda elektrodlari transvendz ySntemden daha glivenilir bir gekilde

tesbit igin difer epikardiyak ydntemler uygulanmigtir.

Bu yéntemlerde elektrodlar saf ventrikiile yerlegtirilmektedir.
Saf ventrikiile tesbit edilen elektrodlarin sola tesbit edilenlerden daha
kiigik kalp dehisi olugturdufunu kabul edenlere gére sakincalidir (38).
Fakat ayni gdriigte olmayan yazarlar gopunluktadir (30, 42, 49, 53) . Bu

yoéntemlerden alinan sonuglar gSyledir;

Epigastrik girig ySntemini 70 yagin lizerinde 42 olgu'ya uygulayan
Bruck (5), bu hastalarin 3 yillik takiplerinde Snemli bir komi)likasyon
olmadifini belirtmektedir. Yazara gtre operatif riski diigiik bir uygulama
olarak, yagli ve genel durumu bozuk hastalarda uygun ve gilivenilir bir

yéntemdir.

Beaulieu (3), yine ksifoid alti yoldan modifiye bir medifastinos-—
kop yardimi ile elektrodu epikarda implante etti. Stewart (62), Ksifoid
alti ySntemle 21 olgu'ya siitiirsiiz epikardﬂkelektrbd i.mﬁlante ettigini

ve 8nemli bir komplikasyonla kargilagmadiffani belirtmektedir.

Klinigimizde 3 olgu'ya ksifoid alti girigimle epikardiyak elektrod

tesbit edildi ve Rompl ikasyonla kargilagilmada .

Subkostal transdiafragmatik ybntemi 8 olgu'ya uygulayan Parsonnet

ve arkadaglarinin (51) indikasyonlari gdyledir;
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Daha 8nce PM konulmasi nedeniyle toraks duve.enf. ..e.s.¢. 2 Olgu

Hi¢ bir olgu'da komplikasyon olmadigini bildiren yazar, ydntemin
basit oldufunu, gdglis ve karinin agilmadiffani, 8zellikle gogiis duvari
enfeksiyonlarinda, akut ve kronik pldropulmoner hastaliklara bagli
fonksiyon rezerv yetersizliklerinde, ileri yag ve debilite durumunda

faydali oldufunu sbylemektedirler.

Anterior ekstrapléral girigimi uygulayan Mobin-Uddin ve arkadag-
lari (42), bu ydntemin yagli hastalarda torakotomiden daha az travmatizan
oldugunu, postoperatif solunum sorunlarini minimale indirdigini ifade
etmektedir. Yazarin 12 olgu'ya uyguladigi bu ySntemde bir olgu'da

plevra agilmasi ve bir olgu'da da kanama oldufunu belirtmektedir.

Hehrlein ve arkadaglari (30), plevra ve periton agilmaksizin
uyguladiklari lst abdominal agafi sternum spliding ydnteminde, 80 olgu'da
yonteme bafli komplikasyon gmmediklerini ve transvendz ydnteme tercih

edilebilecefini belirtmektedirler.

Dixon ve arkadaglari (12), 161 olgu'ya 182 ;}acemaker uygulamig-
lardir. Pacemakerlerin 82'sini transmediastinal ekstrapléral ySntemle,
100'iin{l ise transvendz ydntemle uygulamig ve sonuglari kargilagtiril-
miglardir. Postoperatif komplikasyon transmediastinal grupta 7 17,
transvenz grupta Z 19, hastane mortalitesi her iki grupta egit ve 1
tane, operatif bagari transmediastinal grupta %7 100, transvendz grupta
% 95'dir, 2 5 bagarisizlik olmugtur. Geg elektrod yetersizlifi transme-

diastinal grupta 7 4, transvendz gruﬁta Z 24, enfeksiyon t¥ansmediastinal
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grupta 72 7, transvendz gruﬁta %Z 23 olarak bildirilmektedir. Bu sonuglara
dayanarak transmediastinal eﬁikard:‘:rﬂk yéntemin, transvenz (endokardiyak)

yonteme tercih edilebilecefini sbylemektedirler.

Kostiainen (34), 1971-1974 fmllan arasinda 71 olgu'ya sol
vf)arasternal mediastinotomi ile eé:‘.kard:‘aask imélantasyon yaﬁmgtlr, Olgu'la-
rin 66'sim (Z 93) transven$z ySntem komﬁlikasyonlanna bagli hastalar
olugturmaktadir ve yalnizca 5 olgu'ya (% 7) primer olarak epikardivak
uygulema yapmigtir. TransvenSz uygulamaya bagly komplikasyonlari géyle
belirtmektedir, dislokasyon 47 olgu (% 71), egik yiikselmesi 13 olgu (% 20),

ﬁerforasyon 2 olgu (% 3) ve teknik hata 4 olgu (7 6) 'dir.

G8rililyorki, pacemaker uygulama ydntemi olarak transvendz ydntem
uygulamasi kolay ancak elektrod komplikasyonu ve yetmezlik orani fazla
bir yondemdir. Epikardiyak uygulama ydntemi ise elektrod tesbiti ydniinden

en glivenilir ve elektrod komplikasyonu minimal olan bir ySntemdir,

Klinigimizde 40 olgu'luk seride 1l olgu'ya primer olarak transvendz
yontemle ﬁacmaker uygulandi, ancak 2 olgu'da enfeksiyon, 3 olgu'da elektrod
dislokasyonu ve 1 olgu'da elektrod telinin kirilmasi nedeniyle toplam 6

olgu'ya sekonder olarak epikardiyak ﬁacemaker uygulamak zorunda kalindi.

Eﬁikardiyak pacemaker uygulanan olgu sayisi 29'dur. Bu 29 olgu'nun
26'sina sol enterolateral torakotomi ile 3'{me ise ksifoid alti eﬁigastrik
yolla uygulame yapilmigtir . Torakotomi yapilan bir olgu'da postoperatif
solunum yetmezlifi ve stress iilserine bapli kanama olugmug ve konservatif
tedavi ile dtizeldi. Ayrica iki olgu'da olugan enfeksiyonda tibbi tedavi
ile iyilegti. Bunun diginda epikardiyak pacemaker uygulanan olgu'larda

Snemli bir komplikasyonla kargilegilmadai,
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Pacemaker uygulamasinda operatif mortalite bazi istatistiklere
gére yok, baz;.lar:.na g8re ise 7 4-11 arasinda defigmektedir (26:28), Yiiksek
yag ve konjestif kalf) yetmezliginin bulunmas1i en biiylik risk faktdriidlir.
Pacemaker konulan ve 10 yil takip edilen bir olgu serisinde mortalite

% 30 (28), diBer bir olgu serisinde ise % 38 (64)'dir,

 Klinigimizde pacemeker uygulanmasinda operatif mortalite gSriilme-
di., Ge¢ mortalite ise bir hastada goriildl, bu da ilk éacemaker uy gulama-

sindan 9 y1l sonra akcifer Ca nedeniyle kaybedildi,



SONUG

Klinigimizde 1966-1978 yillary arasinda kalﬁ iletim bozuklugu
tanisy ile 25 olgu'ya, 25 bacemaker imﬁlantasyonu, L5 reimi:lantasyonu -
uwwgul andi. Toplen 40 pacemaker'in 29 tanesi epikardiyak, 11 tanesi ise
endokardiysk ybntemle uygulandi., Epikardiysk uygulanan 29 pacemar'in
26 tanesi torakotomi ve 3 tanesi ise ksifoid alti epigastrik yolla

uygulandi,

E;S:i.kard:i.yak uygulamada antéme bagli dnemli bir komﬁlikasyonla
kargilagilmadi. Endokardiyak uygulamada ise 3 olgu'da elektrod dislokas-—
yonu, 1 olgu'da elektrod kirilmasi, 2 olgu'da ise siiplirasyon nedeniyle
toplam 6 olgu'da endokardiyak éacemaker gikarilarak efiikardiyak pacemaker
uygulanmasi gerekti. Bu ibe endokardiyak uygulama yaé:.lanlannvz 55'ini
tegkil etmektedir. Endokardiyak y¥ntemin en biiyilk sakincasi elektrod

komﬁlikasyonu ve yetmezlik oraninain gok fazla olmasidir.

Buradan da giriildiifti gibi, epikardiyak uygulama ydntemi elektrod
fiksasyonu ydniinden en glivenilir ve elektrod komplikasyonu minimal olmasi

nedeniyle endokardiyak ySnteme tercih edilebilir,

Genel anestezi ve torakotomiye engel bir durum olmadify siirece
sol ventrikiile implantasyon saflayan epikardiyek yaklagim se¢ilmelidir.
Genel durumu bozuk olan hastalarda ise difer épikardiyak uygulama ydntem-

leri tercih edilmelidir.
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0ZET

Caligmemiz, Klinifimizde 1966-1978 yillari arasindaki slire iginde
kalﬁ iletim bozuklugu nedeniyle bacemakét uygulamasi yapilan olgu'lan
kai:smaktadu.

Pacemaker imblantasyonu ve reimplantasyonu yapilan 40 olgu,
@ik.ardiyak ve endokardiyak uygulama ySntemlerine gbre iki grup altinda

~

incelendi.

'Kali) iletim sisteminin anatomisi » fizyolojisi, kalia bloklarinmin

etyolojisi ve pacemaker indikasyonlari belirlendikten sonra, uygulanan

ﬁacemaker sistemleri ve uygulama y8ntemleri anlatildi.

Implantasyon ve reimplantasyon yapilan 40 pacemaker olgu'sunda
epikardiyak ydntem'in elektrod fiksasyonu en glivenilir ve elektrod
komélikasyonu minimal olmasi nedeniyle endokardiyak uygulama ydntemine

nazaran Ustiin oldufu kanitlandi.
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