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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyak implante edilebilen elektronik araglar (KiEA); bradikardi, tasikardi, kalp
yetersizligi bulunan hastalarda 60 yildan fazla siiredir 6nemli bir kardiyovaskiiler tedavi
secenegi haline gelmistir'.

Bu cihazlar; kalict kalp pili, implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) ve
kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) cihazlari olarak bilinmekte olup; kalic1 kalp pili
bradikardilerin tedavisinde; ICD’ler ventrikiiler aritmilere bagli ani kardiyak 6liim riski olan
hastalarda; KRT ise yasam kalitesi, mortalite ve morbiditede iyilesme saglamasi nedeni ile
kalp yetmezligi tanis1 olan hastalarda kullanilmaktadir?.

Yasam beklentisinde artis olmasi, niifusun artmasi, saglik hizmetlerine erigimin
kolaylasmasinin bir sonucu olarak; son zamanlarda KIEA kullanim say1s1 artmistir®*, Diinya
genelinde bir yilda yaklasik 1,2-1,4 milyon KIEA implante edilmektedir®.

Kardiyak implante edilebilen elektronik araglarda batarya replasmani ihtiyaci, bu
cihazlarin implante edilmis oldugu hastalarda hayatlarinin herhangi bir doneminde ortaya
cikabilir. Replasman, normal batarya tiikkenmesi nedeniyle yapilmakla beraber, enfeksiyon,
erozyon, cihazda ariza, cihazin yanlis yerlestirilmesi veya yerinin degismesi nedeniyle de
yapilir®, Kardiyak implante edilebilir araclarm kullanim sikhginmn artmasiyla birlikte;
elektrodlarin calismamasi, elektrodlarin yanlis yerlesimi ya da yer degistirmesi, yeni
teknolojik cihaz seviyesine gecilme gereksinimi gibi sorunlarin yonetiminde 6zellikle eski
elektrodlarin ¢ikarilmasi konusunda etkin ve giivenilir metodlara gereksinim de
artmaktadir®. Kalp pili jeneratdrii replasmani ve beraberinde elektrod eklenmesi cihazin
ozelliklerinin yiikseltilmesi amaciyla gerceklestirilmektedir. Bu endikasyon, artan cihaz tiirii
ve hasta popiilasyonunda, 6zellikle kardiyak implante edilebilen elektronik ara¢ implante
edilmis ve implantasyon sonrasi gelistirilen yeni tedavi yontemleri ve yeni cihaz 6zellikleri
sayesinde uzun siire yasayacak geng¢ hastalarda uygulanmaktadir. Bunun disinda yeni
teknolojilerin gelistirilmesi ve kalp fizyolojisinin daha iyi1 6grenilmesi, yeni cihazlarin
tiretilmesini ve dnceden implante edilmis cihazlarin yiikseltilmesini saglayan faktorlerden
biridir. Bu durumlara érnek olarak diiz kalp pilinin i{CD’ye, bir odacikli kalp pilinin iki
odacikliya, ve diiz kalp pili veya ICD’nin koroner siniis elektrodu da eklenmekle Kardiyak

Resenkronizasyon Cihazina yiikseltilmesini gosterebiliriz®.



Kardiyak implante edilebilen elektronik araclarda batarya replasmani, 6nceki skar hattini
lokal anestetik maddeyle uyusturmakla baglar. Sonrasinda eski insizyon hattinin {izerinden
kesi yapilir ve deri, derialti doku keskin kesiyle a¢ilir. Devam edilerek Metzenbaum nesteri
veya elektrik koteri ile derin kesi yapilir, pil cebi kapsiiliine ulasilir, batarya ve ona bagh
olan elektrodlar direkt gozle goriilecek sekilde fibroz kapsiil iyice agilir. Yara yerinin iyice
acilmasi i¢in retraktorler kullanilabilir. Kesici alet, igne, elektrik koterleri ile elektrod ve
elektrodlarin birlesme yerlerine hasar verilmemesine dikkat edilmelidir. Kalp pili cebinde
bataryaya tamamen ulasildiktan sonra elektrod ve batarya baglantilar1 kesilir. Kalp pili
bagimli hastalarda elektrodlar eksternal kalp piline baglanir. Eski kalp pili bataryasi
elektrodlardan giivenli sekilde ayrildiktan sonra yerine yenisi yerlestirilir ve elektrodlarla
baglant1 saglanir. Sonrasinda kalp pili cebi iki katman subkutan ve emilebilir ipliklerle, bir
katman da subkutikiiler olmak iizere en az ii¢ katman dikisle kapatilir®.

Bu calismada, merkezimizde 2019-2020 tarihleri arasinda yapilan kardiyak implante
edilebilen elektronik araglarda batarya replasmani islemleri, hastalarin biyokimyasal
parametreleri ile kalp pili cebindeki yapisiklik arasindaki iliskinin arastirilmast

planlanmustir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kardiyak implante edilebilir cihazlarin tipleri

Kardiyak implante edilebilir cihazlar; anti-bradikardi kalp pilleri, kardiyoverter
defibrilatorler, kardiyak resenkronizasyon tedavi cihazlari olmak iizere ii¢ ana gruba
ayrilmaktadir’.

Anti-bradikardi 6zellikteki kalp pilleri bradikardiyi 6nlemek amagl sag atriyum ve/veya
sag ventrikiilden uyar1 olustururken, anti-tagikardi Ozellikteki kalp pilleri atriyal ve
ventrikiiler aritmileri sonlandirmak i¢in uyarim gdéstererek calisirlar.

Anti-tasikardi 6zelligi olan cihazlarin bircogunda kardiyoverter defibrilator o6zelligi
vardir.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-
KY) olan hastalarin bir kisminda etkili olan tedavi yontemidir; sag ve sol ventrikiiliin

asenkronize kasilmasi sonucunda gelisen kalp yetersizligi tedavisinde kullanilir’,



2.1.1 Kalic1 Kalp Pilleri

Kalic1 kalp pilleri (KKP) intrensek kardiyak aktiviteyi algilayarak (sense), miyokarda

uyari verebilme (pace) 6zelligi olan cihazlardir. Temel olarak 3 komponenti vardir.

1. Kalp pili jeneratorii ve elektronik devreler: Yiizeyi titanyumla kapli, i¢ine elektrod
ucunun baglandigi konnektor blok monte edilmis, uzun émiirlii, kiigiik ebatl1 bir batarya
ve onunla birlikte ¢ok sayida elektronik devreden olusur.

Giincel kalp pili jeneratorlerinde lityum iyot kullanilir®. Batarya voltaji genellikle 2.75-
3.0 V araligindadir. Lityum enerjili jeneratorler ortalama 4-10 yil fonksiyon gorebilirler. Bu
stire kalp pili 6zelliklerine, endikasyonuna, tek ya da iki odacikli kalp pili olmasina ve
uyarim esik degerine gore degisim gosterebilir.

Elektronik devreler kalpten gelen verileri alir, isler ve fliretici tarafindan belirlenen
ayarlarin uygulanmasini saglar®.

Elektronik devre; pil programlayici sistem ile iletisim halinde olan algilayicit devre,
degerlendirme devresi ve ¢ikis devresi olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir. Elektrottan
cikan sinyaller jeneratore geldigi zaman ilk ulastigi bolge algilamayi kuvvetlendirici
bolgedir. Bu bolge kiiciik elektriksel sinyalleri jeneratdriin calisabilecegi sekilde
kuvvetlendirmektedir. Sinyaller degerlendirme devresine, baska bir deyimle kalp pilinin
beyin boliimiine geger ve jeneratdriin ¢ikti olusturma bi¢imine karar verir. Bu degerlendirme
devresinde algilayict devre tarafindan alinan sinyaller degerlendirilerek cihazdan uyar

¢ikarma veya uyariy1 inhibe etme seklinde degerlendirme yapilmaktadir®®.

2. Elektrod: Kalpten gelen sinyalleri jeneratore ve jeneratorden giden uyarilari da kalbe
ileten, i¢i iletken metal tellerden, dis1 iletken ylizeylerin viicutla temasini ve korozyonunu
onleyen ve iletken olmayan silikon ve poliiiretan kiliftan olusan kablolardir*!. Elektrod
icerisindeki iletim kablolar1 6zel olarak nikel, kobalt, krom ve molibden alasimindan olusur.
Bu materyal yiiksek gii¢ yapisi, korozyona dayaniklilik saglar. Miyokardin kontraksiyon ve
relaksasyon sirasindaki hareketi ile elektrod iletiminden sorumlu kablolar 1sinsal ve eksensel
harekete izin vermektedir 8. Iletim kablolarinin her bir teli ayr1 ayri etilen tetrafluroetilen ile

10

yalitm amach kaplhidir™. Her bir tel silikon, poliliretan veya kopolimer yalitim ile

sartlmistirt?13,
Elektrodun fonksiyonuna ve karmasikligina gore iletim teli sayis1 her bir elektrod

icerisinde degiskenlik gosterir'®. Elektrodlar distal ug, kondiiktér ve konnektdr olmak iizere



3 boliimden olusur. Distal u¢ miyokardla temas eden boliimdiir. Elektrodlar bu bolimiin
sabitlenmesine gore aktif ve pasif olarak isimlendirilirler. Pasif elektrodlarin u¢ kisminda
implantasyon sirasinda sag ventrikiiliin trabekiiler yapisina tutunabilen tirnaklar yer alir. Bu
tip elektrodlar kolay sabitlenir ve sik kullanilirlar. Aktif elektrodlar ug kisimlarindaki helikal
vida ile miyokarda sabitlenirler. Sag kalpte genisleme, artmis basing ve konjenital kalp
hastaligi varliginda tercih edilirler. Aktif elektrodlar miyokardin istenilen bdlgesine
yerlestirilebilmektedirler.

Kalp pili elektrodlarinin ¢ap1 S5F-8F, cevre mesafesi 5,24 -8,34 mm aralifinda
degismektedir®. Elektrodlar; unipolar ve bipolar olmak iizere iki farkli konfigiirasyondadir.
Bipolar elektrodlarda aralarinda yaklasik 1 cm mesafe olacak sekilde distal negatif ve
proksimal pozitif uclar bulunur. Unipolar elektrodun endokardiyal ylizey ile temasi negatif
u¢ ile gergeklesmektedir ve pozitif ug jeneratoriin mekanik govdesindedir. Unipolar
elektrodlar elektrod telini anot olarak kullanirken bipolar elektrodlar elektrod telini hem anot
hemde Katot olarak kullanmaktadir®,

Her iki sistemin avantaj ve dezavantajlar1 vardir**, Unipolar konfigiirasyon ICD sistemleri
icin uygun degildir, kas potansiyellerine ve elektromanyetik alanlara kars1 asir1 duyarliliga
sahiptir. Bipolar konfigiirasyon ICD sistemleri ile uyumludur lakin kirilmalara daha
yatkindir.

Kalp pili sistemindeki en zayif boliim elektrod kablolaridir. Kalp hizi 80/dk iken, elektrod
sistemi bir giinde 100.000’den fazla biikiilmektedir. Bu biikiilme hareketi iletim kablolarinda
kiriklarin olusmasina, elektrod hasar1 gelismesine neden olur. Bunun disinda implante edilen
elektrodlar iki veya daha fazla oldugu zaman elektrodlar arasi etkilesim; yalitim
materyalinde ve iletken maddede hasar gelisimine yol acarak elektrod fonksiyon

bozukluguna neden olabilmektedir®.



Elektrodlara ait baz1 6zellikler 1.Cizelge’de gosterilmektedir.

1. Cizelge:Elektrod Cesitleri

Atriyal elektrod

Atriyumu algilar , uyarir. Aktif ve pasif

ug yapisinda olabilir

Ventirkiiler elektrod

Ventrikiilii algilar , uyarir. Aktif ve pasif

uc yapisinda olabilir

Koroner siniis elektrodu

Sol ventrikiilii uyarir. Aktif ve pasif ug

yapisinda olabilir. Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi igin
kullanilir.

Tek gegisli ventrikiiler elektrod

Atriyum ve ventrikiilii algilar ancak

yalnizca ventrikiilii uyarir.

Epikardiyal elektrod

Torakotomi  ile  implante  edilir.

Gilnimiuzde kullanimi siirlidir.

2.1.1.1 Atriyal elektrod ile uyarim

Hasta siniis sendromu olan hastalarda 45 yildan fazla siiredir kullanilmaktadir’®. Atriyal
uyarim atriyoventrikiiler iletide sorun olmadigi durumlarda kullanilabilir'®. Atriyal uyari
elektrodlart transvendz yolla sag atriyuma yerlestirilir, farkli elektrod lokalizasyonlar
kullanilabilmektedir’. Sag atriyal apendiks hem atriyal endokardla etkin temas1 hem de pasif
fiksasyon elektrodlart igin stabil bir pozisyon saglar’. Sag atriyal apendiksten atriyal uyar1
olusturulmasi; atriyal ileti sorunu olan hastalarda atriyal fibrilasyon gelisim riskini
arttirmaktadir’’. Aktif fiksasyon elektrodlari, sag atriyal septal duvardan uyari olusturarak
sag ve sol atriyumun ayn1 zamanda aktivasyonunu saglar'®, Koroner siniis orifisi de atriyal
uyar1 bolgesi olarak kullanilmis olsa da perforasyon ve pihti olusumu sik izlenmesinden

dolayr kullanimi smirlandirilmistir. Koroner siniis orifisine yakin komsulukta elektrod

implantasyonu teknik agidan da kolay degildir’.




2.1.1.2 Ventrikiiler elektrod ile uyarim

[k implante edilebilir kalp pillerinin 1959°da uygulanmaya baglanilmasindan itibaren; sag
ventrikiiler apeks pasif fiksasyon elektrodlarinin apikal trabekiiler bolgeye yerlestirilmesiyle
ventrikiiler uyar1 bolgesi olarak sik¢a kullanilmaktadir. Aktif fiksasyon elektrodlarinin
gelistirilmesiyle birlikte alternatif uyar1 bélgelerinden uyar1 miimkiin hale gelmistir ’. Sag
ventrikiiler septum Ve sag ventrikiiler ¢ikis yolu kullanilarak olusturulan ventrikiiler uyari

daha normal paterne sahiptir®2°,

2.1.1.3 Elektrod sistemi bulunmayan kalp pilleri

Elektrik sistemleri ve kiicliik bataryalarin gelismesi ile birlikte elektrod sistemi
bulunmayan kalp pilleri miimkiin hale gelmistir. Bu tip piller 40 yil 6nce Onerilmesine
ragmen; klinik uygulamaya yakin zamanda girmistir’?* . Elektrod sistemi olmayan kalp pili;
glic jeneratorli, akim enjektorii, algilayicilar ve entegre edilmis batarya {initesini
icermektedir; sag ventrikiile transvenoz yolla implante edilmektedir?® . Ayarlar kablosuz ag
ile programlama {initesine erigim saglanarak yapilmaktadir’. Bu sistem giivenlilik agisindan

{istiin olsa bile islevselligi kisithidir’.

3. Programci: Kalp pili sistemine uzaktan, telemetrik yolla baglanan 6zel olusturulmus

bilgisayarlardir. Her KKP {ireticisinin kendisine ait programcisi vardir.

2.1.1.4 Kalici Kalp Pillerinin Stniflandiriimasi
2002 tarihinde North American Society of Pacing and Electrophysiology and the British
Pacing and Electrophysiology Group (NASPE/BPEG) tarafindan, KKP’leri i¢in 5 haneli bir

kodlama sistemi gelistirilmistir?®. Bu kodlamaya gore:

I. hane uyarilan (pace edilen) boslugu gostermektedir. (A: atriyum V: ventrikiil D: atriyum

ve ventrikiil O: Higbiri).

Il. hane algilanan (sense edilen) boslugu gostermektedir. (A: atriyum V: ventrikiil D:

atriyum ve ventrikiil O: Higbiri).



I1l. hane cihazin algiladig1 (sense ettigi) uyartya verdigi yaniti gostermektedir. I kodu,
kalpten intrensek aktivite algilandigi zaman uyarinin inhibe edilmesini, T kodu, uyarinin
tetiklendigini, D kodu ise hem inhibisyon hem de tetikleme yapildigini1 tanimlamaktadir (D
yalnizca ¢ift odacikli sistemlerde uygulanmaktadir).

IV. hane programlanabilirlik ve hiz ayarlarin1 gosterir. O kodu noninvaziv programlama
yontemi ile KKP ayarlarinda degisiklik yapilamayacagini, P kodu basit programlamay1 (en
fazla 2 degisken), M kodu ¢oklu programlamay1 (3 ve daha fazla degisken), C kodu cihazin
telemetri Ozelliginin  oldugunu ve programci ile noninvaziv baglanti kurabildigini
gostermektedir. R kodu cihazin kalp hizini intrensek kalp aktivitesinden bagimsiz bagka
parametrelere gore degistirebildigini gosterir.

V. hane cihazin birden ¢ok bélgeden uyarilabilirligini gosterir.

2. Cizelge’de NASPE/BPEG tarafindan énerilen kodlama sistemi goriintiilenmistir®.

2. Cizelge:Kalic1 Kalp Pillerinin Isimlendirilmesi

I I i v \Y/

O=Higbiri O=Higbiri O=Higbiri O=Yok O=Higbiri

A=Atriyum | A=Atriyum I=inhibisyon | P=Basit A=Atriyum
Program

V=Ventrikiill | V=Ventrikiil | T=Tetikleme | M=Cok V=Ventrikiil
Programh

D=Dual D=Dual D=Dual C=lletisim D=Dual

(atriyum  ve | (atriyum  ve | (inhibisyon ve | Ozellikli (atriyum  ve

ventrikiil) ventrikiil) tetikleme) R=Hiz ventrikiil)
Ayarlamasi




2.1.1.5 Kalici Kalp Pili Tipleri ve Modlart
Kalic1 kalp pilleri elektrodun veya elekrodlarin yerlestirildigi bosluga gore tek, ¢ift ve ii¢

odacikli olarak tanimlanmaktadir?*.

a. Tek Odacikh Kalp Pilleri
Elektrod sadece atriyuma veya ventrikiile yerlestirilmistir. Sadece atriyal elektroda sahip

sistemler giiniimiizde daha az tercih edilmektedir.

AAI mod: Atriyuma yerlestirilmis elektrod ile algilama ve uyar1 yapmaktadir. Atriyumun
ithtiyacia gore uyar1 yapilir. Atriyoventrikiiler blogu olmayan ve siniis diiglimiinde sorun

olan hastalarda kullanilir.

VVI mod: Ventrikiile yerlestirilmis elektrod ile ventrikiilden intrensek kalp hizini algilayip
ventrikiile uyar1 yapmaktadir. Ventrikiilden algilanan hiz 6nceden belirlenen alt hizin
tizerinde ise uyar1 engellenir. Ventrikiil hiz1 diisiik kronik AF (Atriyal Fibrilasyon)’li

hastalarda kullanilabilir.

AOO ve VOO modlar: Magnet modu olarak da bilinmektedir. Manyetik alana maruz
kalindigi zaman, KKP intrensek aktiviteden bagimsiz asenkron bir sekilde, onceden
belirlenmis alt hizdan uyari verir. Siirekli kullanima uygun degildir. Cerrahi ameliyatlarda

elektrokoter kullanimi ve diger manyetik alan maruziyeti gibi durumlarda kullanilmaktadir.

b. Cift Odacikh Kalp Pilleri
DDD mod: Bu modda sag atriyuma ve sag ventrikiile yerlestirilmis elektrodlar ile atriyum
ve ventrikiilden algilama ve uyarim yapilir.

1. D ile atriyoventrikiiler (AV) sirali uyarim(pace) 2. D ile iki bosluktan algilama(sense)
3. D ile inhibisyon ve P ile senkron uyari yapabilmesi simgelenmistir. Algilanan atriyum
aktivitesi atriyal uyartyi, ventrikiil aktivitesi ventrikiiler uyariyr inhibe eder. Algilanan
aktiviteler kalp pilinin 6nceden programlandigi hizin altina diistigii zaman, atriyal ve/veya
ventrikiiler uyar1 verilir. Atriyum aktivitesinden sonra programlanan AV uyari siiresinde
ventrikiil aktivitesi saptanmazsa, ventrikiile uyar1 verilir. Siniis ritmi ile birlikte AV ileti

bozuklugu veya siniis bradikardisi olan durumlarda DDD mod en fizyolojik se¢enektir.

DDI mod: DDD moda benzerdir. Atriyum ve ventrikiiliin her ikisi de algilanmakta ve her

ikisine de uyar1 verilmektedir. Atriyum aktivitesi ventrikiile uyariy: tetiklemez, fakat bu



modda inhibisyon s6z konusudur. Yiiksek hizli atriyal fibrilasyon ve atriyal flutterde,
gelisebilecek yiiksek hizli ventrikiiler cevabi 6nlemek amaci ile kullanilan uyar1 verme
seklidir. KKP’lerde otomatik mod degisikligi programi ile uygulanmaktadir.

DVI modu: Hem atriyuma hem de ventrikiile uyar1 verir ve sadece ventrikiilii algilar.
Atriyum alglanmadigindan dolay1 intrensek atriyal aktiviteyi senkronize ventrikiiler uyarilar
takip etmez. Alt hiz sinirinda sabit atriyal uyar1 yapilir. Sik ventrikiiler aritmi varliginda ve
hiz baskilayici ilag tedavisi esliginde bu KKP modu kullanilabilmektedir.

VDD mod: Sag ventrikiile yerlestirilmis tek VDD elektrod ile ventrikiiliin kalp hizin1 algilar,
ventrikiile uyar1 verir. Ayn1 zamanda atriyum aktivitesini algilayan “yiizen elektrot” kismi
mevcuttur. Boylece atriyal aktivite de algilanir ancak sadece ventrikiiler uyar1 yapilir. Siniis
ritminde ve AV ileti bozuklugu olan hastalarda kullanilabilir. Belirlenen alt hizdan daha
diisiik ventrikiil hizina sahip siniis bradikardisi gelistigi zaman VVI modla caligsacagi i¢in

AV senkronizasyon bozulabilmektedir.

¢. U¢ Odacikh Kalp Pilleri

Sag atriyum ve sag ventrikiil elektrodlariyla birlikte sol ventrikiile uyari verecek koroner
siniis elektrodu mevcuttur. interventrikiiler ileti gecikmesi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyon
bozuklugu olan durumlarda sol ventrikiil lateral duvariin koroner siniisten ve septumun ise
sag ventrikiilden eszamanli uyarilmasi ile sol ventrikiiliin senkronize kasilmasi ig¢in
gelistirimis kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) sirasinda kullanilmaktadir. Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi i¢in defibrilator 6zelligi olan KRT-D kullanilmakla birlikte

yalnizca uyarim 6zelligi olan KRT-P de kullanilabilmektedir.

2.1.1.6 Kalp pili tedavisi

Bradiaritmilerin tedavisinde elektriksel kardiyak uyar1 olusturma mekanizmasi, ilk dnce
1952 yilinda tanimlanmis olup; kalici transvendz uyari araglarinin klinik pratikte
kullanilmaya baslanilmasi 1960’11 yillarin erken dénemlerinde olmustur' .

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte gelismis transvenoz elektrod sistemleri, kiiglik batarya
tasarimlari ve ¢cok odacikl kalp pili programlayicilar: kullanilmaya baslanmistir®. Yaklasik
60 y1l igerisinde elde edilen veriler gostermistir ki; kalp pili kardiyak ileti sistemi hastalig1

ve semptomu olan hastalarda en ¢ok fayday1 saglamaktadir?.



2.1.1.7 Kalici Kalp Pili Endikasyonlart

Kalic1 kalp pili takilmasi i¢in temel endikasyon bradiartimilerdir. Sekil 1’de Avrupa
Kardiyoloji Birligi’nin (AKB) 2013 kalp pili ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi
kilavuzunda KKP takilmasi diisliniilen bradikardik hastalar i¢in Onerilen ayirici tam

algoritmasi goriintiillenmektedir?’.

Bradikardinedeniyle

kalhici kalp pili takilmasi
diisiiniilen hastalar

Arahkh Bradikardi

> — N
~ e .

Persistan bradikardi

o~ ™. .

7 . .

& ~a .
Siniis nod AV blok EKG’de Siipheli
hastahg1 *Siniis ritminde gisterilmis (EKG’de
*AF’de gosterilememis)

P
e

Intrensek Ekstrensek | Dal blogu I Refleks Aciklanamayan

(Fonksivonel) senkop senkop
-Paroksismal AV blok -Vagal indiikleme ile -Karotis siniis kikenli
-Siniizal arrest, sino-atrival siniizal arrest veya AV blok -Tilt testi ile indiiklenen
blok (HSS’nin bradikardik -idiopatik AV blok
tasikardik formu) (Adenozin ile baslatilan)
-Yavas ventrkiil vamith AF

1.Cizim: Kalic1 kalp pili planlanan bradikardik hastalarda ayirici tam

EKG: Elektrokardiyografi, AV: Atriyoventrikiiler, AF: Atriyal fibrilasyon, HSS: Hasta siniis
sendromu (2013 AKB kalp pili ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi kilavuzundan

alinmigtir)

10



A. Persistan (Kalic1) Bradikardi

Sinlis nodu hastalig1 olan hastalarda, KKP endikasyonu koymada belirleyici semptom
varligidir. Hastanin semptomlar1 kesin olarak bradikardiye bagli olursa Sinif 1 endikasyonla
(Kanit diizeyi B); hastanin semptomlar1 kesin kanit olmasa da bradikardi ile iligkili bulunursa
Suif 2b endikasyonla (Kanit diizeyi C) KKP takilmasi 6nerilmektedir.

Ugiincii derece AV blok (AV tam blok) ve 2. Derece (mobitz tip 2) AV blok olan hastalara
semptomdan bagimsiz olarak Sinif I endikasyonla(Kanit diizeyi C) ; 2. derece (mobitz tip 1)
AV blogu olan ve elektrofizyolojik calisma (EFC) ile intra veya infra his oldugu gosterilen
hastalara Sinif 2a endikasyonla(Kanit diizeyi C) KKP takilmasi 6nerilmektedir.

B. Aralikh Bradikardi

Siniizal arrest veya sinoatriyal bloga bagli olarak aralikli semptomatik bradikardi ve hasta

siniis nodu olan hastalara Sinif I (Kanit diizeyi B) endikasyonla KKP 6nerilmektedir.

Intrensek intermittan veya paroksizmal 2. veya 3. derece AV blogu olan siniis veya AF

ritmindeki hastalara Sinif 1 (Kanit diizeyi C) endikasyonla KKP 6nerilmektedir.

>40 yas, tekrarlayan ve ongoriilemeyen refleks senkopu, siniizal arrest, AV blok veya her
ikisinin de kombinasyonuna bagli dokiimente pauseleri olan hastalarda Sinif 2a (Kanit

diizeyi B) endikasyonla KKP 6nerilmektedir.

Senkop hikayesi, siniizal arrest, sinoatriyal blok, AV bloga bagli >6 sn dokiimente pauesi
olan ve asemptomatik olan hastalara Sinif 2a (Kanit diizeyi C) endikasyonla KKP takilmasi

Onerilmektedir.

C. Dokiimente Edilmemis Siipheli Bradikardi

Dal blogu olan ve agiklanamayan senkopu + EFC bulgulari pozitif olan (HV intervali
>70ms veya atriyal uyarim veya ilag uygulamasi ile 2. veya 3. derece his purkinje blogu
gelismesi) hastalara Sinif 1 (Kanit diizeyi B). endikasyonla; semptom olsun veya olmasin
degisen dal blogu olanlarda Sinif' 1 (Kanit diizeyi C) endikasyonla KKP 6nerilmektedir.
Dal blogu olan ancak tanisal arastirmalarda senkop sebebi agiklanamayan seg¢ilmis

hastalarda Sinif 2b (Kanit diizeyi B) endikasyonla onerilir.
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Kardiyoinhibitér karotis sinlis sendromu olan ve tekrarlayan, ongdriillemez refleks
senkoplu hastalara Sinif I (Kanit diizeyi B) endikasyonla onerilmektedir. Tilt testinde
kardiyoinhibitor yanit1 olan ve sik tekrarlayan, dngoriilemez refleks senkoplu ve >40 yas
olup alternatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda Sinif 2b (Kanit diizeyi B) endikasyonla;
aciklanamayan senkopu olan ve adenozin testi pozitif hastalarda senkop ataklarini azaltmak

amacgh Swif 2b (Kanit diizeyi B) endikasyonla KKP Onerilebilir.

Agiklanamayan senkopu olan ve bradikardi veya ileti anormalligi izlenmeyen hastalarda

KKP takilmasi 6nerilmemektedir (Swnif 3).

2.1.1.8 Kalicit Kalp Pili Se¢cimi

Implante edilecek KKP tiiriine karar vermeden dnce hastanin yasi, fiziksel performanst,
bazal elektrokardiyografi (EKG) 6zellikleri, islem 6ncesi ekokardiyografi (EKO) bulgular
gibi kriterler dikkate alinmalidir. Bunun disinda kalp pillerinin ¢alisma prensiplerine gore
hastaya en uygun modlu pilin se¢ilmesi, implantasyon sonrasi takip edilmesi ve pil ayarlari
i¢in onemlidir.

Yapilan ¢alismalarda ¢ift odacikli pillerin siniis nod hastaligi veya AV blogu olan
hastalarda tek odacikli pillere gore onemli faydalar1 oldugu gosterilmis, ancak mortalite
acisindan fark izlenmemistir. Cift odacikli sistemlerin, kalp yetmezligi ile arasinda iliski
saptanmazken, inme ve AF ile daha az iliskili oldugu goriilmistiir. VVI kalp pili takilan
hastalarin yaklasik %25’inde pacemaker sendromu gelistigi, DDD kalp pili olan hastalarin
ise egzersiz kapasitelerinin, kalp hiz1 degiskenligi gostermeyen sabit hizli VVI pili olanlara
kiyasla daha iyi oldugu goriilmiistiir. Tiim bu olumlu 6zelliklere ragmen DDD pillerde ek
elektrod kullanilmasindan dolay1 islem daha pahali, islem siiresi daha uzun, komplikasyon

riski daha fazladir?.

Sekil 2°de AKB 2013 kalp pili ve kardiyak resenkronizasyon kilavuzunun siniis nod
hastaligt ve AV blok hastalarinda KKP se¢imi igin Oneride bulundugu algoritma

gosterilmistir.
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Siniis nodu
hastahig

—

| Avalikh |

Atriyoventrikiiler

blok

E --_--_-"'--_\
| Kahia | Arahkh
<
. .
™. --u.q__q_.‘.
L/ \‘\\._ : : s
Kronotropik | | Kronotropik Sinils n?d Sintisnod | | AF
vetersizlik vetersizlik hastalig hastaligi | | var
var yok var yok
1. Secim 1. Secim 1. Secim 1. Secim 1. Secim | VVIR |
DDDR+AV DDDR+AV DDDER+AV DDDR DDD
gecikme gecikme gecikme
duzenlenmesi duzenlenmesi ;ﬁ;‘;ﬂ:mm 2.Secim 2.Secim |
R AU e VVIR VDD X
2.Secim 2.Se¢im DDR+AV gecikme 1.Secim
AAIR AAI duzenlenmeden . DDDR+AV
2.Secim 3. Secim T
AAIR VVIR gecikme .
diizenlenmesi

*Diistik EF ve kalp vetmezligi varsa KRT distintilmelidir.

2.Cizim: Siniis diigiimii hastalig1 ve atriyoventrikiiler blok varliginda kalic1 kalp pili se¢imi

AV: Atriyoventrikiiler; AF: Atriyal fibrilasyon, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, KRT: Kardiyak

resenkronizasyon tedavisi (2013 AKB kalp pili ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi

kilavuzundan alinmistir).

2.1.1.9 Ozel durumlar

Akut miyokart enfarktiisii, septal ablasyon, mitral ve aort kapak cerrahisi, transkateter aort

kapak implantasyonu ve kalp nakli yapilan hastalarda ileti bozuklugu gelisebilir. Bu grup

hastalarda islem sonras1 KKP implantasyonu gerekebilmektedir.

Benign bir durum olarak bilinen 1. derece AV blok durumunda PR>0.3 sn ise pacemaker

sendromunda goriilen klinik ortaya ¢ikabilir ve bu durumda bu hastalarda DDD o6zellikli

kalp pilleri tercih edilebilir?”28,
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2.1.2 implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérler

Daha once saglikli olan veya stabil kalp hastaligi bulunan bir kiside akut semptomlari
takiben 1 saat icerisinde etkin dolasimin durmasi ve suur kaybi ile gelisen 6liime “ani
kardiyak 6liim” (AKO) denilir ve sik 6liim sekillerinden biridir?®. Hastane disinda ani
kardiyak oliim yasayanlar, yasamini yitirmektedir®. Ani kardiyak oliimlerin ¢ogu
ventrikiiler tasikardi (VT) ya da ventrikiiler fibrilasyon (VF) sirasinda ventrikiilde birgok
tekrarlayan halka ve halkacik olusumu nedeni ile kardiyak pompalama giiciiniin
zayiflamasindan kaynaklanir. Yiiksek voltaj defibrilasyon soku tekrar olusan halka yapisini
sonlandirarak normal ritmi saglayabilmektedir’. Implante edilebilir otomatik defibrilatorler
ventrikiiler fibrilasyonu veya ventrikuler tasikardiyi algilayarak otomatik bir sekilde

defibrile eder ve bu sekilde ani kardiyak 6liimii engellemis olur’.

Endokardiyal defibrilasyon araglari ilk defa 1980°li yillarda; ani kardiyak 6liim sonrasi
hayatta kalanlara implante edilmeye baslanmistir®. 1982 yilinda defibrilatorlere
senkronizasyon oOzelligi de eklenmistir ve VT'li hastalarda da kullanilmasi miimkiin
olmustur. 1982-1988 yillart arasinda kullanilan ICD'lerde tasikardiyi tanimlamaktaki tek
kriter hiz olarak ayarlanmigtir. 1988'de ise hiz ve sok enerjisi programlanabilen ICD'ler
kullanilmaya baslanmistir. Modern ICD’ler, tek veya iki odaciklidir. VT saptandiginda ilk
olarak anti tasikardi uyar1 devreye girer; eger ATP (anti-tasikardi uyari- antitachycardia
pacing) etkisiz kalirsa ya da VF saptanirsa cihaz yiiksek enerjili soku gonderir. ATP,
tasikardi hizina kiyasla daha fazla hizda programli uyarim ile VT yi sonlandirabilir®?, ATP

sok ihtiyacin1 azaltir; bu sayede hasta konforu ve cihaz 6mrii de artar®>-%,

Geleneksel ICD’ler yiiksek voltajli soklar1 sarj edebilmek igin kalp pillerine gore daha
genis yapilidir ve elektrodlart kalp pillerine benzemekle birlikte daha genis ylizey
elektroduna, koil yapisina sahiptir. Sag ventrikiiler elektroda verilen sokun miimkiin oldugu
kadar en fazla kardiyak dokuyu etkileyebilmesi igin tipik olarak sag ventrikiiler apekse
yerlestirilir’.1990°11 yillarin sonlarinda RV (Right ventricle- sag ventrikiil) elektrodundaki
koile ek olarak Superior Vena Cava (SVC) lokalizasyonunda koil igeren elektrodlar
kullamlmaya baglanmustir”®, Cift koil yapisi; genis yiizey alani saglamasi, impedansi
diisiirmesi ve daha diisiik defibrilasyon esik degeri ile etkin olmas1 sebebi ile klinik olarak
sikca kullanima baslanmistir®’. Cift koil konfigiirasyonu ile kapli genis alan bulunmasina

ragmen; sok yogunlugu ve genel fayda azalmaktadir®®3°. Bunun disinda SVC koili olmasi;
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hem ficreti hem de elektrod basarisizligi riskini arttirmaktadir ve elektrod ¢ikarilmasi
sirasinda  komplikasyon sikligmi arttirmaktadir*®#!; bu nedenlerden dolayr ¢ift koil

defibrilator cihazlar1 daha az kullanilir hale gelmistir’.

2.1.2.1 Cilt altz implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler

Cilt alt1 ICD’ler, implantasyon sirasindaki karmasikligi azaltmak amaciyla gelistirilmistir
ve islem sirasinda transvendz elektrod yerlestirilmesi gerekmemektedir®>#3. Cilt alt1 doku
elektrodu ile VF algilandig1 zaman defibrilasyon soku verilir. Elektrod sorunlarini ve venoz
trombozu nedenli implantasyon iliskili komplikasyonlar1 azaltir*4°,
2015 ESC (European Society of Cardiology) kilavuzu cilt alt1 ICD’nin; standart ICD’ye

alternatif olarak su 3 durumda kullanilmasini 6nermektedir:

1) kalp pili uyarisi ihtiyaci bulunmamasi,
2) enfeksiyona bagli vendz giris yolu yapilamamast,

3) uzun dénem defibrilator ihtiyaci olan geng hasta olmasi*®,

2.1.2.2 Implante edilebilir kardiyoverter defibrilator implantasyonu endikasyonlar

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler; ilk defa geri dondiiriilebilir bir nedene
bagli olmaksizin kardiyak arrest dykiisii bulunan ve bu hastalarda ani kardiyak 6liimden
ikincil korunma amagli olarak implante edilmistir. Daha sonra iskemik ve iskemik olmayan
kardiyomiyopatisi olan hastalarin ani kardiyak 6limden birincil korunmasinda ICD’lerin
etkili olduguna dair caligma sonuglarmma gore ICD implantasyonu endikasyonlari
genisletilmistir. Ani kardiyak oliim riski olan hastalarda medikal tedavi yerine 1CD
kullanilmaya baslanmasi mortalitede %23-%54 araliginda azalma saglanmistir. Buna
ragmen; iskemik olmayan kardiyomiyopatilerde ICD tedavisinin yararinin, iskemik

kardiyomiyopatilere kiyasla daha az oldugu gosterilmistir*’,
ICD’ler iki temel amagla klinik pratikte kullanilmaktadir:

1. Ani kardiyak oliimiin birincil engellenmesi (primer koruma)

2. Ani kardiyak dliimiin ikincil engellenmesi (sekonder koruma)
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ICD’lerin implantasyon endikasyonlar1 6zel hasta gruplari ayirt edilerek ACC/AHA/HRS

giincel kilavuzu dnerileri dogrultusunda 6zetlenmistir®,

Ventrikiiler aritmi

Geri dondiiriilebilir sebeplere bagli olmayan VT ya da VF’ye bagl gelisen kardiyak
arrest Oykiisli olan hastalara;

Yapisal kalp hastaligina bagli ve kendiliginden ortaya ¢ikan siirekli VT atagi olan
hastalara;

Agiklanamayan senkop Oykiisii olan ve yapilan -elektrofizyolojik caligmada
hemodinamik olarak o6nemli VT ya da VF indiiklenebilen hastalara; ICD
implantasyonu sinif I diizeyinde 6nerilmektedir.

Normal sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarina sahip hastalarda stirekli VT atagi

olmasi halinde sinif Ila diizeyinde ICD implantasyonu 6nerilmektedir.

Kalp yetersizligi

Miyokard enfaktiisiinden 40 giin sonra optimal medikal tedaviye ragmen fonksiyonel
smift NYHA (New York Heart Association- NewYork Kalp Cemiyeti) I1-111 ve Sol
V EF %35 ve altinda olan hastalarda implante edilebilir defibrilatorlerin
kullanilmasinin faydali oldugu gosterilmistir ve sinif I diizeyinde ICD implantasyonu
onerilmektedir.

Miyokard enfarktiisii dykiisii olan Sol V EF %30 ve altinda iken fonksiyonel sinif
NYHA I hastalarda da sinif I diizeyinde ICD implantasyonu Onerilir.

Miyokard enfarktiisiine bagli NSVT (non-sustained VT) gelisen, Sol V EF %40’ 1n
altinda olan ve elektrofizyolojik ¢aligmada VF ya da siirekli VT nin indiiklendigi
hasta grubunda sinif I diizeyinde ICD implantasyonu onerilmektedir.

Onemli o6lgiide sol ventrikiil disfonksiyonu ve dilate kardiyomiyopatisi olan
hastalarda agiklanamayan senkop Oykiisii olmasi halinde smif Ila diizeyinde 1CD
implantasyonu onerilmektedir.

Sol V EF <%35 ve fonksiyonel sinifi NYHA 1 olan hasta grubunda simf IIb
diizeyinde ICD implantasyonu onerilmektedir.

Ani kardiyak oliim iligkili ailesel kardiyomiyopatisi bulunan hastalarda sinif IIb

diizeyinde ICD implantasyonu onerilmektedir.
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Diger sebepler

Hipertrofik kardiyomyopati (HKMP), uzun QT sendromu, Brugada sendromu,
aritmojenik sag ventrikiiler displazisi (ARVD) gibi ani kardiyak o6liim riski yiiksek olan

hastaliklarda primer ya da sekonder koruma amagli ICD implantasyonu diisiiniilmelidir?®.

e HKMP, ARVD hastalarinda en az bir ani kardiyak 6liim risk faktorii olmasi;

e Uzun QT sendromunda beta bloker tedavisine ragmen VT ya da senkop izlenmesi;

e Brugada sendromunda senkop ya da dokiimente VT atagi goriilmesi,

e Katekolaminerjik polimorfik VT tanili hastalarda beta bloker tedaviye ragmen VT
ya da senkop izlenmesi durumlarinda simf Ila diizeyinde ICD implantasyonu

Onerilmektedir.

v Uzun QT sendromu olan ve ani kardiyak 6liim riski bulunan hastalarda;

v Edinilmis yapisal kardiyak hastaligi mevcut olan ve agiklanamayan senkop Oykiisii
olan hastalarda;

v" Sol ventrikiil nonkompakt kardiyomiyopatisi bulunan hastalarda; sinf IIb diizeyinde

ICD implantasyonu onerilir.

2.1.3 Kardiyak resenkronizasyon tedavisi

DEF-KY olan hastalarin neredeyse %30’unda ventrikiil i¢i ve ventrikiiller arasi ileti
bozukluklar1 bulunmaktadir; bu durum asenkronize ventrikiiler kontraksiyona ve anormal
relaksasyon paternlerine bagl olarak anormal genis QRS kompleksleri ile karakterizedir?’.

Kardiyak resenkronizasyon cihazlar1 iki odacikli kalp pillerinden farkli olarak sol
ventrikiilii uyarmak i¢in ilave bir elektrod daha icerirler. Sol ventrikiil elektrodu transven6z
yolla koroner siniis igerisinden sol ventrikiil epikardiyal yiizeyine uzanan koroner siniis
dalina yerlestirilir’. KRT nin amac1 kalbin sag ve sol tarafinin elektriksel senkronizasyonunu
tekrardan saglayarak; ventrikiiler septum ve lateral duvar arasinda olan mekanik
senkronizasyon bozuklugunu iyilestirmektir®,

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, kalbin pompa mekanizmasim iyilestirerek kalp

yetersizligi semptomlarini azaltir ve egzersiz toleransini ve yasam kalitesini arttirir;
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hastaneye yatislar1 ve kalp yetersizligine bagli gelisen mortaliteyi azaltir’. Sol V EF %35 ve
altindaki kalp yetersizligi olan hastalari; kilavuz odakli medikal tedaviyi en az 3 ay almasina
ragmen Sol V EF’de yeterli diizelme olmamasi durumunda ve QRS siiresinin 130 ms
tizerinde olmas1 durumunda KRT diisiiniilmelidir*®4°.

Sol V EF %35 ve altinda olup kilavuzla belirlenmis optimal ila¢ tedavisine ragmen
azalmis sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari; sol dal blogu ve QRS siiresi >150 ms olan;
fonksiyonel sinifi NYHA II-III veya ayaktan IV olan hastalarda simif I diizeyinde KRT
onerilmektedir*®,

Sol V EF %35 ve altinda olup kilavuzla belirlenmis optimal medikal tedaviye ragmen
semptomatik olan hastalarda sol dal blogu olmayan ve QRS siiresi >150 ms olmasi
durumunda smif Ila diizeyinde KRT 6nerilmektedir®.

Sol V EF %35 ve altinda olup kilavuzla belirlenen optimal medikal tedaviye ragmen
semptomatik olan hastalarda sol dal blogu ve QRS siiresi 130-150 ms olmas1 durumunda
sinif I diizeyinde KRT 6nerilmektedir?.

Sol V EF %35 ve altinda olup; sag ventrikiiler pil ile uyari ihtiyact %40°tan fazla olmasi
halinde ya da atriyal fibrilasyonu olup atriyoventrikiiler nod ablasyonu yapilan ve %100’e
yakin ventrikiiler uyari ihtiyact bulunan hastalarda KRT endikasyonu kanita dayali olarak
genisletilebilir ve simif Ila diizeyinde 6nerilmektedir?®°.

Iskemik kardiyomiyopatiye bagl Sol V EF %30 ve altinda olan ve fonksiyonel kapasitesi
NYHA I olan, sol dal blogu ve QRS siiresi>150 ms olan hastalarda KRT sinif [Ib diizeyinde
onerilmektedir®®.

Sol V EF %35 ve altinda olan ve kilavuz odakli optimal medikal tedaviye ragmen
fonksiyonel kapasitesi NYHA II olan hastalarda sol dal blogu olmayip QRS siiresi >150 ms
olmas1 durumunda smif IIb diizeyinde KRT &nerilmektedir®.

Sol V EF %35 ve altinda olan ve kilavuz odakli optimal medikal tedaviye ragmen
fonksiyonel kapasitesi NYHA I11-IV olan hastalarda sol dal blogu olmayip QRS siiresi 120-

150 ms olmasi halinde simf IIb diizeyinde KRT dnerilmektedir*®4°,
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2.2 Kahc Kalp Pili Olan Hastalarin Takibi

Kalp pili olan hastalarin belirli araliklarla takibi gerekmektedir. Genel olarak birinci 6
ayda 2 kez, tek odacikli piller i¢in 12 ayda bir ve ¢ift odacikli piller i¢in 6 ayda bir takip
onerilmektedir®.

Kalp pili olan bir hasta degerlendirildigi zaman klinik ve cihaza iliskin 6ykii dikkatli
alinmal1 ve sistematik klinik degerlendirme yapilmalidir. Pil disfonksiyonu ile iliskili
olabilen senkop, presenkop, halsizlik, dispne, ortopne, ¢arpint1 gibi semptomlarla birlikte
diyafram uyaris1 i¢in higkirik varligi ve gogiis 6n duvarinda kas kasilmasi olup olmadigi
(elektrod perforasyonu agisindan) sorgulanmalidir. Fizik muayenede; yara yeri, pil cebi
enfeksiyon ve erozyon agisindan degerlendirilmelidir. Kalp yetmezligi bulgular1 varsa
incelenmeli, EKG degerlendirilmeli, gerekirse anteroposterior ve lateral akciger grafisi

¢ekilmelidir.

3. Cizelge’de KKP’li hastalarin degerlendirilmesinde dikkate alinmasi gereken bilgiler

goriintiilenmektedir.

3. Cizelge:Kalici Kalp Pili ile Ilgili Degerlendirilmesi Gereken Bilgiler

Hasta bilgileri Jenerator Elektrod sistemi

e Isim e Uretici e Uretici

e Pil endikasyonu e Model e Model

e Implantasyon raporu e Seri numarasi e Implantasyon tarihi

e Tam e Implantasyon tarihi e Alarmlar

e Kaullanilan ilaglar e Alarmlar e Polarite ve fiksasyon

e Yakin zamanda e Giincel programlama mekanizmasi
travma, e Bagslik tipi e Pil tira
kardiyoversiyon, e C(Cihaz 6zellikleri e izolasyon malzemesi
defibrilasyon,
manyetik alan ve
elektrokoter
maruziyeti Oykiisii
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Pil degerlendirmesi yapildigi zaman mutlaka pil firmasinin ismi bilinmeli, uygun
programci kullanilmalidir. Programci ile yapilan her pil kontroliinde batarya voltaji, batarya
omrii, elektrot direngleri, algilama ve uyar1 esikleri degerlendirilmelidir. Birgok modern
KKP’de pil 6mrii bittiginde (EOL: End of life) ve pil dmrii azalip batarya degisim zamani
(ERI: elective replacament interval) geldiginde uyari mesaji verilir. Elektif batarya
degisimleri 3 aylik siire igerisinde, batarya omrii bitmigse hemen yapilmalidir. 300-1400
ohm arasinda elektrot direngleri normal kabul edilir. Birgok cihazda otomatik yapilan
Ol¢iimler ile direng seyri grafik olarak gosterilmekte ve anormal degerler varsa uyar1 mesaji

vermektedir.

Pil 6l¢iimii yapilirken hastaya EKG monitdrizasyonu yapilmali, dlgiimler ve ayarlar hem

programci ekranindan hem de eksternal olarak es zamanl degerlendirilmelidir.

Modern kalp pillerinin aritmileri kaydedebilen holter 6zelligi vardir. Pilden alinan
kayitlarda hastanin fark etmedigi veya semptom olusturmayan patolojilerle birlikte,
yakinmalarini agiklayan aritmiler tespit edilebilmektedir. Aritmi tespit edilirse aritminin
tarihi, saati, siklig1, siiresi gibi bilgiler pil tarafindan kaydedilir ve uyar1 mesaji ile bildirilir.
Ornegin hastada bir tasiaritmi gelismisse pil, tanimlanan algoritmalar yardimiyla bu aritmiyi
ayirt eder. Bunun disinda tanimlanan kriterlere gore bu atagi sonlandiracak bir tedaviyi
uygular ve tiim anormal durumlar pil tarafindan kaydedilir. Programci ile pile baglanildig
zaman bu kayitlar geriye dogru taranir. Aritminin tiirli, baglangici, bitisi, pilin algilamasi ve
uyguladig1 tedaviler degerlendirilir. Pilli hastalarda aritmi tanisinin konmasi ve uygun
sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir. Ozellikle DDD KKP’li hastalarda olusabilecek AF

varlig1 agisindan dikkatli olunmalidir™t,

2.3 Kahei Kalp Pilleri ile Iliskili Sorunlar

Kalici kalp pilleri(KKP) ile ilgili komplikasyonlar erken ve ge¢ donemde gelisebilir. Kalp
pili endikasyonu koyulan ve KKP implante edilen hasta sayis1 giderek artmaktadir. Bu
nedenle kalp pillerine iliskin sorunlari bilmek, 6nlem almak ve tedavilerini yapmak

morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi ve azaltilmasi agisindan ¢ok fazla 6nem tagimaktadir.
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1998 yilinda yapilan bir ¢alisma verilerine gore ¢ift odacikll pil implante edilen 407
hastanin %6.1’inde komplikasyon gelismis, operatoriin yetenegi, teknigi ve tecriibesinin
komplikasyon gelisimini etkiledigi rapor edilmistir®®. Intrakardiyak defibrilator (IKD)
implantasyonu ile ilgili bir calismaya gore cihaz takilirken olusan komplikasyonlar (% 1.3-
3.5 oraninda) ve major komplikasyonlar en az elektrofizyologlar tarafindan yapilan

islemlerde goriilmiistiir>3,

Pillerle ilgili sorunlar implantasyonla ilgili olabilir veya implantasyon sonrasinda
fizyolojik ve anatomik degisiklikler veya dis etkilere bagli da ortaya ¢ikabilir. Bu sorunlarin
tespit edilmesi ve ¢6ziilmesi hayati 6nem tasir. Bu nedenle hastalar 6nerilen belirli zaman
araliklariyla rutin kontrollere ¢agrilmali, ykd, fizik muayene ve EKG bulgular dikkatlice
degerlendirilmeli, programeci ile dl¢limler yapilmali, gerekirse akciger filmi ve laboratuvar

tetkikleri ile birlikte degerlendirilmelidir.

Pil disfonksiyonu mekanik olarak cihazin bilesenlerindeki fiziksel sorunlardan veya
yazilimsal sorunlardan da ortaya ¢ikabilir. Pillerle ilgili sorunlar implantasyonla ilgili veya

sonrasinda fizyolojik ve anatomik degisiklikler veya dis etkilere bagl da olusabilir?*.

1. Venoz Giris Yeri Komplikasyonlari

Giintimiizde elektrod yerlestirilmesi i¢in en sik kullanilan giris yolu subklaviyan vendir.
Subklaviyan ven ponksiyonu yapilirken akcigerlere, subklaviyan artere veya sinirlere hasar
verilebilir ve buna bagli olarak pndmotoraks, hemotoraks, sinir hasar1 ve iliskili paralizi gibi

onemli komplikasyonlar olusabilir.

Ayrica elektrod yapisinin 6zelliginden ve anatomik farkliliklardan dolayi klavikula ve 1.
kosta arasinda elektrodun sikigsmasi veya sleeve dikilirken ¢ok siki dikis atilmasi sonucu
elektrod hasar gorebilir. Bu nedenle son zamanlarda daha lateral girisimler onerilmektedir.
Ancak fazla lateral girisimler de farkli mekanizmalarla elektrod {izerinde stres
olusturabilmektedir. Aksiller vene giris acisinin dik olmasindan dolay1 elektrod kiriklar

olabilmektedir.

Hava embolisi kilif yerlesimi sirasinda teknikten bagimsiz gelisebilir ve sag ventrikiil
(RV)’den RV ¢ikis yoluna gidebilir. Nadiren atriyal septal defekt veya patent foramen ovale
olan hastalarda sol sisteme gecerek inme veya koroner arter embolisine sebep olabilir. Valf

yapisinda olan kiliflarm kullanimi hava embolisi riskini azaltir®®,

21



2. Elektrod ile iliskili Sorunlar

Kalp pillerinde en zayif ve hassas kisimlar elektrodlardir. lk takilmalarindan itibaren
Omiir boyu farkli sekillerde fiziksel veya kimyasal etkenlere maruz kalirlar. Tekrarlayan
sirtinme ve basing maruziyeti sonrasit elektrod izolasyonu veya iletkenler zarar
gorebilmektedir. Elektrod izolasyonundaki hasar, elektrod empedansinda (direncinde)
azalmaya neden olur, iletkenlerdeki hasar ise empedans: arttirir. Izolasyon ve iletken hasar,
gliriiltii, asir1 algilama veya uyar1 yapamamaya neden olabilir. Elektrod empedansindaki
biiylik degisimler (normal aralikta olsa bile) elektrod hatasini gostermektedir. Modern
cihazlarda elektrod empedansi ile ilgili sorun algilandig1 zaman elektrod polaritesi otomatik
olarak unipolara ¢evrilir. Bu durum pil fonksiyonu diizeltilene kadar ge¢ici olarak koruma
saglar. Eski nesil elektrodlarda daha sik karsilasilan elektrod kiriklari da giinlimiizde daha

az gorlilmekle beraber elektrod disfonksiyonu sebeplerinden birisidir.

Elektrodlarla ilgili en ¢ok goriilen sorun elektrodun yerinden oynamasidir. Baslangig
pozisyonunun optimal olmamasi, elektrodun gerginliginin fazla olmasi, elektrod ucunun iyi
sabitlenememesi ve operatoriin tecriibesizligi dislokasyon riskini artiran nedenlerdir.
Elektrod yerlestirildigi zaman bradikardi, tasikardi, ventrikiiler aritmi veya atriyal
fibrilasyon gibi aritmiler gelisebilir. Bundan baska elektrodun akut veya subakut
perforasyonu konusunda da dikkatli olunmalidir. Elektrodun tutundugu bdlgede asir
fibrozis gelisirse elektrodda algilama kusuru izlenebilir. Uzun donemde ise elektrodun uyari

vermesi yiiksek voltajlarda bile imkansizlasir (¢ikis blogu).

Damar i¢inde bir veya daha fazla elektrod varligi, subklaviyan vende derin ven
trombozuna neden olabilir. Subklaviyan, aksiller veya sefalik ven trombozu gelistigi zaman
iist ekstremitede agri ve sislik meydana gelir. Trombiis yayilarak vena kava siiperior
(VKS)’a, ilerleyerek serebral ven siniisiine ulasabilir. Elektrodun trikiispit kapaktan gecisine
ve elektrodun takilmasi-¢ikarilmasi sirasinda gelisen korda hasarina bagli olarak farkli
derecelerde trikiispit yetmezligi ortaya c¢ikabilmektedir. Ayrica elektrod {izerinde

olusabilecek trombiis ve enfeksiyon trikiispit kapaga yayilabilmektedir.

Twidler’s sendromunda jeneratoriin hasta tarafindan, genellikle bilingsiz sekilde

dondiirtilmesi sonucu elektrodlar hasar goriir ve yavas yavas cilt disina ¢ikar.
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3. Nabiz Jeneratorii ile iliskili Sorunlar
Pil sisteminin diizgiin ¢alismasi i¢in elektrodun konnektor bloga dogru sekilde baglanmasi
ve vida ile sikistirilmasi gerekmektedir. Bazen elektrod bloga yerlestirilirken igeride kalan

hava “giiriiltiiye” neden olabilir.

Nabiz jeneratdriiniin yerlestirildigi cep genellikle hasta tarafindan iyi tolere edilir. islem
sonrasinda cep bolgesinde enfeksiyon, hematom, seromaya bagli 6dem ve kizariklik
izlenebilir. Genellikle anitagregan ve antikoagiilan kullanimina bagli hematom gelisir. Pilin
cep i¢ine fikse edilmemesi zamanla yerinden oynamasina, elektrodlar1 germesine ve cildi
erode etmesine neden olabilir. Erozyon gergeklesirse pilde kontaminasyon

olusabileceginden jenerator ve elektrodlarin ¢ikartilmasi gerekebilir.

Bataryalarla ilgili en sik karsilasilan sorun pil émriiniin bitmesidir. Pil émrii bitimine
yakin jenerator otomatik olarak VVI moduna gecmektedir. Uygunsuz cihaz programlamasi,
pace esiginin yiikselmesi, mekanik travma, elektrokoter veya MRG (Manyetik Rezonans
Goriintiileme)’ye maruziyet gibi elektrod veya hasta ile ilgili sorunlar pil dmriiniin erken
bitmesine neden olabilir. Cihazin dogrudan radyasyona maruziyeti cihaz devrelerini
etkileyebilir ve cihazda resetlenmeye yol acabilir. Cihazla ilgili belirlenen giivenli dozdan
daha fazla radyasyon alinmigsa bataryanin degisimi gerekebilir. Bataryanin tamamen

bitmesi halinde programci ile baglanti kurulamayabilir.

4. Enfeksiyon

Kalici kalp pili enfeksiyonlar: hastalar i¢in oldukca riskli ve tedavisi zor bir
komplikasyondur. Islemin steril kosullarda yapilmasi1 enfeksiyonlarin énlenmesindeki en
onemli basamaktir. Pil bolgesinde gelisebilecek enfeksiyonlarin Onlenmesi amaciyla
profilaktik antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir. Diyabetes mellitiis (DM), renal yetmezlik ve
hematom varlig1 enfeksiyona yatkinlig1 artiran durumlardir. Cep enfeksiyonlarmin ¢cogu cilt
florasindan kaynaklanir. Staphylococcus aureus nedeniyle gelisen akut enfeksiyonlar

genellikle birkag hafta i¢inde klinik bulgu verirler?***,
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5. Pacemaker Sendromu

Pacemaker sendromu pil modundan bagimsiz AV senkronizasyon bozuklugu veya AV
senkronizasyonun yeterli olmamas1 nedeniyle olusan klinik tablodur. lyatrojenik nedenli
gelisir. Nefes darligi, bas donmesi, yorgunluk, carpinti, boyun veya karinda atim hissi,
oksiiriik, bas agrisi, gogiis agrist hatta biling bozuklugu bile goriilebilmektedir. Semptomlar

hafiften siddetliye dogru degisebilir'®

6. Aritmiler

Kalic1 kalp pili olan hastalarin takibinde semptom veren ya da vermeyen c¢esitli aritmiler
goriilebilir. Bu aritmiler dogrudan pil ve fonksiyonlariyla iligkili olabilmekle birlikte
hastanin 6zellikleri (yas, eslik eden hastaliklar, ila¢ kullanimi, yapisal kalp hastalig1 varligi
vb.) ile iligkili olarak kisinin normal hayatinda karsilastig1 aritmiler de olabilmektedir. Pil
ayarlarinin uygun sekilde yapilmamasi, algilama kusuru, kas potansiyellerinin algilanmast,
elektromanyetik etkilenme veya elektrod sorunlarindan ritim bozukluklar1 ortaya

cikabilir?*%°,

Sinyal karismasi (Crosstalk)

Cift odacikli kalp pillerinde elektrod tarafindan bulundugu bosluk disindaki farkl
bolgeden yanlis elektriksel aktivite algilanmasi ve pil ¢alismasinin etkilendigi algilama
kusurudur. Atriyal uyarinin ventrikiil aktivitesi olarak algilanmasi1 6zellikle pil bagimh

hastalarda dliimciil olabilecek ventrikiiler uyarimin &nlenmesine neden olur?*,

Uygunsuz mod degisimi
Hizl atriyal aktivite algilandigi zaman piller otomatik olarak ayarlarini degistirebilir.
Ancak bazen ventrikiiler uyarilar, atriyal aktivite olarak algilanarak uygunsuz mod

degisimine neden olabilir?*,

Pil aracili tasikardi (Pacemaker mediated)

Cift odacikli kalp pillerinde gériilebilir. Iki tiiri vardir; sonu olmayan halka tasikardi
(Endless loop tachycardia) ve dogal atriyal uyarima bagl tagikardidir. Sonu olmayan halka
tasikardide ventrikiiler uyarim retrograd olarak AV noda iletilirse endojen atriyal aktivite

gibi algilanir ve tasikardi indiiklenir. Siklikla ventrikiiler erken vuru sonrasinda baslar®®.
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Dogal atriyal uyarima bagl tasikardide ise atriyal fibrilasyon veya fluttera eslik eden yiiksek
dereceli blok olmasi halinde pil yapay bir baypas yolu gibi kullanilmis olur ve pil i¢in

belirlenen iist sinira yakin bir hizda ¢alisir®’.

Atriyoventrikiiler desenkronizasyon aritmisi
Iki odacikli pillerin sensérler veya ayarlanan alt hiz nedeni ile yiiksek hizli galigmasindan
dolay1 gelisen halkasal aritmidir. Bu siiregte meydana ¢ikan bir AV dissosiyasyon dongiisii

aritmiyi tetikler %,

Ventrikiiler tasikardi
Atriyal efektif olmayan uyarim sonrasinda pil ventrikiiloatriyal refraktor periyotta
oldugundan dolay1 takip eden ventrikiil uyaris1 algilanmayabilir. Bu sirada olusacak

ventrikiil uyariminin refraktor periyoda denk gelmesi durumunda VT indiiklenebilir.

Atriyal fibrilasyon
Kalp pili olan hastalarda ortaya ¢ikan en 6nemli aritmilerden biri morbidite ve mortaliteyi

etkileyen atriyal fibrilasyondur.

2.4 Yara Tyilesmesi

Canli dokunun, anatomik ve fonksiyonel devamliliginin; travma, cerrahi girisim ya da
hastaliklar gibi farkli nedenlerle bozulmasi ya da kaybi ile var olan fizyolojik 6zelliklerinin
gecici veya tamamen kaybolmasi durumuna ‘yara’ denir *°. Yara iyilesmesi, farkl tiirdeki
organ sistemlerinin yaralanmaya verdikleri farkli yanitlar1 kapsayan genis ve karmasik bir
konudur.

1910 yilinda Carrel yara iyilesmesinin karmasik stireclerini tanimlamistir. Clark yara
iyilesme siirecinin fazlar iizerinden incelenmesinin gerekli oldugunu bildirmistir °°.
Yaralanmis organin hem fiziksel, hem de fizyolojik devamliliginin saglanmasinda bir yama

gorevi gormek i¢in, baska bir hiicresel matriksin yarali doku yerini almasi siireci skar

olusumu olarak gdzlenmektedir®l. Rejenerasyon siireci, gelisimsel yolaklarin reaktivasyonu
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yoluyla organin orjinal mimarisinin yeniden olusturulmasidir. Skar olusumu ve doku
rejenerasyonu arasindaki denge, degisik doku ve organlarda farklilik gostermektedir. Sinir
yaralanmalar1 az miktarda rejenerasyon ve ¢ok skarlagsma ile iyilesme gosterirken, karaciger

ve kemik yaralanmalar1 genellikle primer olarak rejenerasyon araciligiyla iyilesir®:.

2.4.1 Yara lIyilesmesi Tipleri
e Primer lyilesme
e Sekonder lyilesme
e Tersiyer iyilesme
Primer Iyilesme:

Belirgin bakteriyel kontaminasyon ve doku kaybinin olmadigi durumlarda yara
kenarlarinin direk yaklastirilarak kapanmasi sonucu olusan iyilesmedir. Yara kapatilmasi
siitiirasyon, stapler, strip gibi materyaller ile yapilmaktadir. Hasar gérmiis doku; yabanci
cisim, bakteriyel kontaminasyona bagl enfeksiyondan korunmak amaciyla bir siire kapatilir.
Yara, bu siirecte steril sartlarda giinde 2 kez nemli izotonik pansumanla kapatilmalidir.
Peroksid ve iyod bilesikleri kullanimindan kaginilmalidir. Ciinkii canli dokuya en az bakteri
kadar hasar verirler®?. Acik birakilan yarada anjiogenez ile dokularm kanlanmasi ve
oksijenizasyonu artar. Olay yerine gelen l6kositler, bakterileri kendilerine ¢eker ve tahrip
ederek yara yerinden uzaklastirirlar. Daha sonra yara dudaklar birbirlerine yaklastirilarak
kapatilir®263,

Sekonder lyilesme:

Yara alaninda graniilasyon dokusunun olusmasi ve yara alanini1 doldurmasi beklenerek,

spontan rejenerasyon ve reepitelizasyonun olusmasi ile meydana gelen iyilesmedir. Bu

durumda cerrahin katkis1 yara bakimu ile simirlidir 526,

Sekonder iyilesme ile primer iyilesme arasindaki farklar:

-Sekonder iyilesmede fazla miktarda debris, eksuda ve fibrin doku vardir, iltihabi reaksiyon
daha yogundur. Bunlarin ortadan kaldirilmasi daha uzun siirmektedir ve dolayisiyla
inflamatuar evre siiresi uzamistir.

-Sekonder 1yilesmede graniilasyon dokusu daha fazla olugmaktadir.

-Sekonder iyilesmede daha fazla kontraksiyon olur ve belki de bu primeri sekonder
iyilesmeden agikca ayiran en iyi 6zelliktir. Bu duruma 6zellikle eklem {izerindeki

yaralarda dikkat edilmelidir 4,
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C.Tersiyer iyilesme (Gecikmis Primer Tyilesme):
Sekonder 1yilesmeye birakilan yaranin sartlar uygun hale geldigi zaman siitiire edilerek
kapatilmasidir. Bu tip iyilesme sonunda primer kapamada ulasilan gerilme kuvvetine esit

degerler elde edilebilir®.

Primer fyilesme
<
<
AKX ‘
Erken dikis Ince skar
Sekonder Iyilesme
/ 1 |
TN RIS
Ve ats=sals
Graniilasyon Skar iizerine epitel gogii
Tersiyer lyilesme
f)te
.:?'._"_'-'-" 2t ".:—:-.
1w i g Geg dikis ile ince skar

3. Cizim: Yara iyilesmesi tipleri
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2.4.2 Yara lyilesmesi Fazlan

2.4.2.1 Inflamatuar Faz ( Hemostaz ve Inflamasyon )

Hemostaz ve inflamasyon doku hasarina karsi verilen ilk yanittir. Bu asamanin
fonksiyonel oncelikleri, hemostazin saglanmasi, 6lii ve devitalize olmus dokularin ortamdan
uzaklastirilmas: ile mikrobiyal patojenler tarafindan meydana c¢ikacak invaziv

. Oncelikle kanamanin durdurulmasi gerekmektedir.

enfeksiyonlarin  6nlenmesidir
Yaralanmadan hemen sonra Tromboksan A2 ve prostaglandin-2 gibi vazokonstriiktorler
salgilanir. Vazokonstriiksiyonla birlikte pithti tikact olusumu aktive edilir. Pihti, fibrin
yumagi i¢inde agrege olup gdmiilii kalan trombositlerden olugmaktadir. Fibrin ag1 kirmizi
kan hiicrelerini de tutarak pihti icerigine katilmalarini saglamaktadir. Fibrin vaskiiler
yaralanmanin baslattig1 koagiilasyon zincirinin son iiriinii olarak bilinir®®. Farkl1 olaylarin
baslattig1 iki koagiilasyon mekanizmasi bilinmektedir. Intrensek koagiilasyon mekanizmasi
Faktor XII'nin aktive olmastyla baslar ve bu aktivasyonu saglayan kanin yabanci bir ylizey
ile temas etmesidir. Faktor VII veya VIla’y1 baglayan doku faktoriiniin ortaya ¢ikmasi ile
ekstrensek koagiilasyon mekanizmasi aktive olmaktadir. Endotelyal hiicrelerde doku faktorii
bulunmaz, ekstravaskiiler hiicrelerin yiizeylerinde ve esas olarak da adventisyal
fibroblastlarin ytizeylerinde bol miktarda bulunur. Her iki koagiilasyon mekanizmasi da bir
plazma proteini olan fibrinojenin fibrine doniismesini katalize eden trombinin olugsmasina
neden olur ¢’

Fibroblast ve epitelyal hiicreler tarafindan iiretilen fibronektinler bir glikoprotein olup,
go¢ eden hiicrelerin fibrin ag iizerine yapismalarini kolaylastirmaktadir. Trombositlerin
birbirlerine, fibrine, kollajene yapismasi yiizey reseptorleri olan integrinler araciligtyla olur.
Fibrinojen, fibronektin, trombospondin ve Von Willebrand faktorii adeziv ozellikli
glikoproteinlerdir. Bu  faktorler serum ve trombositlerin  alfa-graniillerinden
kaynaklanmaktadir®®,

Hemostatik mekanizmanin stimiilasyonu yaralanma sahasi ile sinirli kalir, normal
endotelial hiicrelerin iirettigi prostosiklin trombosit agregasyonuna engel olur. Ayrica
yaralanmanin olmadig1 saglam bolgelerde anti-Trombin III trombini baglayarak aktivitesine
engel olur ve protein C, Faktor V ve Faktor VII'yi pargalar. Koagililasyon ve trombosit
agregasyonu, ptht1 olusumunu baglatan stimulus ortadan kalkti§1 zaman durur. Pihtinin lizisi

plazminojeni plazmine geviren plazminojen aktivatorii tarafindan yonetilir®®.
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Inflamasyon evresi; 15-20 dk’lik gegici vazokonstruksiyon sonrasi gelisen vazodilatasyon
ve kapiller gecirgenlik artisiyla baglamig olur. Ptht1 olusumu ile kanamanin durdurulmasinin
ardindan, endotel hiicrelerinden salgilanan histamin, prostoglandin E2, prostosiklin ve
endotelyal biliyiime faktorii ile vazodilatasyon gelisir ve damar gegirgenligi artar.
Inflamasyonun fizik bulgulari; eritem, ddem, agr1 ve 1s1 artisin1 icermektedir®®,

Polimorf niiveli l6kositler ve plazma, damar yatagindan disariya ¢ikarak yara bdlgesine
goc ederler. Inflamatuar hiicreler, kompleman sisteminin aktivasyonu (C5a), degraniile
trombositlerden salinan transforming (doniistiiriicii) biiylime faktorii beta (TGF-beta),
Interldkin (IL)-1, Tiimdr nekroz faktér (TNF) ve lipopolisakkaritler gibi bakteriyel
degredasyon iiriinleri araciligiyla bolgeye ¢ekilirler. Yaralanma sonrasi ilk iki giin, yara
kavitesini dolduran fibrin matriksinin i¢inde nétrofilik infiltrasyon olur. Noétrofillerin yara
bolgesindeki baslica gorevi, yabanci cisim, bakterilerin fagositozu ve proteaz salinimiyla da
travmadan zarar goren hiicre kalintilarinin yara bolgesinden temizlenmesidir. Yara yerinde
uzun siire kalmalarinin, akut yaralarin iyilesmeyen kronik yaralara doniismesinin primer
habercisi oldugu diisiiniilmektedir®®°.

48-96 saat sonra yara yerinde monosit yogunlugu baslar. Notrofil sayisinin azalmasiyla es
zamanli monosit/makrofaj sayisi artar. 72 saat sonra makrofajlar yara yerinde hakim hiicre
olurlar. Aktif makrofajlarin yara bolgesinde olmasi yara iyilesmesi igin esastir. Notrofil
yoklugu yara iyilesmesinde genel akisi bozmazken, makrofaj yoklugunda yara iyilesme
stireci tamamen durmaktadir. Makrofajlarin yara iyilesmesindeki temel vazifesi; fagositoz
ve antimikrobiyal fonksiyon, yara debritmani, matriks sentez regiilasyonu, hiicre
aktivasyonu, anjiogenezdir®,

Makrofajlarlar ayrica farkli sitokin, biliylime faktorleri ve NO sentezlerini
gerceklestirmektedirler. Keratinosit ve fibroblast aktivasyonunu arttirmaktadirlar. T
lenfositler yara bolgesine 5-7.gilinlerde gelen son hiicre tiiriidiir. T lenfositleri (6zellikle
CD4) yara bolgesine; IL-1, 1L-2, TNF-alfa, fibroblast aktive edici faktor, EGF (epidermal
biliylime faktorii) ve TGF-beta gibi maddeler salgilar. Dolasimdaki T lenfositlerin inhibe
edilmesi yara iyilesmesini geciktirir. B lenfositlerin ise yara iyilesmesinde rolii olmadig:
goriilmiistiir. Inflamatuar faz, yaranin derinliine ve genisligine bagli olmakla beraber

ortalama 3-6 giin devam etmektedir’>"2,

29



2.4.2.2 Proliferasyon ve Reepitelizasyon Fazi

Proliferatif fazin, genellikle yaralanmayi takip eden 4 ile 21. giinlerde ortaya ¢iktig1 kabul
edilir. Gegici fibrin matriks graniilasyon dokusuyla yer degistirir. Graniilasyon dokusu
temelde fibroblastlar, makrofajlar ve endotelyal hiicrelerden olusmaktadir. Bu hiicreler
ekstraseliiler matriks ve kan damarlarini olustururlar. Graniilasyon dokusu yaralanmay1 takip
eden yaklasik 4. giinde meydana ¢ikmaya baglar. Bu siire boyunca fibroblastlar iyilesen skari
dolduran ekstraselliiler matriksi olustururlar ve keratinosit migrasyonuna ortam saglarlar.
Gegici fibrin matriks yerini yeniden sekillendirme asamasinda tip I kollajen ile daha sonra
yer degistirecek olan Tip III kollajene birakir’*"2,

Yara olusumundan sonraki 36—72. saatler icinde damarlarin adventisyasina yakin
mezengimal hiicrelerin farklilagsmasindan fibroblastlar olusur. Fibroblast yogunlugu, yara
bolgesinde 6. giinde maksimum diizeye ulasir. Fibroblastlar yara onarimi gerceklestiren
hiicrelerdir ve bag dokusunun ana maddeleri olan kollajen, proteoglikan, retikiilin ve elastini
iretirler® 2,

Doku kayb1 olusan yaralarda, sivi kaybini engellemede ve enfeksiyona karst koymada
epitelyal hiicre artis1 Snemlidir. Insizyonel yaralarda epitelizasyon, yaralanmadan hemen
sonra baslar ve 24-48 saat icinde tamamlanir®®2,

Aktive olan makrofajlardan salinan anjiogenik faktorlerin uyarisiyla yara bolgesinde
endotelyal hiicre tomurcuklarindan yeni kapillerler olusur; iyilesme alaninda bulunan
damarlarin tomurcuklanmasiyla yeni damarlarin olusumu olaymna anjiyogenez veya
neovaskiilarizasyon denir. Dordiincii giinde belirginlesir ve yara iyilesmesi bitene kadar
devam eder. Primer uyaran vaskiiler endotelyal biiytime faktorii (VEGF)’diir. Makrofajlar
salgiladiklar1 Tiimor nekroz faktor alfa (TNF-a) ve Fibroblast biiytime faktorii (FGF) gibi

biiyiime faktdrleriyle anjiyogenezde de anahtar rol oynamaktadirlar®® 2,

2.4.2.3 Yeniden Sekillendirme Asamasi

Yaranin kontraksiyonu ve kollajen sekillendirilmesi siireclerinin birlikte bulunmasi ile
karakterizedir. Kollajenin ortaya ¢ikmasindan sonra baslayan bir siiregtir. Bu fazin temel
ozelligi kollajen depozisyonu, organizasyonu ve iyi bir sekilde ag yap1 olusturmasidir. Bu
fazda yogun hiicresel aktivitesi ve vaskiilaritesi olan doku, daha az hiicre ve damardan olusan

skar dokusu ile yer degistirmektedir®®7°,
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Olgunlagma fazinin siiresini hastanin yagsi, genetik yapisi, yaranin tipi, viicuttaki yerlesimi

ve inflamasyon periyodunun siiresi, yogunlugu gibi bir¢ok faktor belirler.

Damarlarin biiyilk kisminda tromboz ve dejenerasyon olusur. Sonucta, graniilasyon

dokusu inaktif goriinimde igsi sekilli fibroblastlar, elastik doku pargalari, ekstraselliiler

matriksten ibaret olan skar dokusuna doniisiir®®7°.

2.4.3 Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Lokal Faktorler

* Yabanci cisimler

» Olii dokular

* Lokal iskemi

* Enfeksiyon

* Dikisler ve dikis materyalleri

* Cerrahi teknik

* Yara bdlgesinin vaskiilarizasyonu

* Yara bolgesinin nem orani

* Yara dudaklarinin birbirine uzaklig
* Cevre sicakligi

* Biiylime Faktorleri

* Mekanik stres

* Radyoterapi

 Nitrik oksit, histamin, serbest oksijen

radikalleri
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Sistemik Faktorler

* Yas ve irk

» Sistemik hastaliklar

* Anemi, hipovolemi

* Nutrisyon, Malnutrisyon
* Steroid, antimetabolitler
* Radyasyon

* Sigara kullanim1

« immun supresyon



3. METOD VE YONTEM

3.1 Arastirma Tasarimi

Bu arastirma Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde yapilmis olup tek merkezli,
prospektif, gézlemsel bir calismadir. Arastirma i¢in Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan

onay (KU GOKAEK 2019/20.09 Proje N0:2019/337) alindh.

3.2 Arastirma Diizeni ve Popiilasyon

Calismaya Kocaeli Universitesi (KOU) Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim dalina
basvuran hastalardan batarya replasmani yapilmis olan ve dislama kriterlerini tasimayan 73

hasta dahil edildi ve arastirmaya katilan tiim hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindi.

3.2.1 Dahil Edilme Keriterleri

13.11.2019 — 01.06.2020 tarihleri arasinda batarya replasmani yapilan, pacemaker cebiyle
ilgili komplikasyon gelismeyen, batarya tiikkenmesi veya cihaz yiikseltilmesi amaciyla eski

batarya ile ayni lokasyona batarya replasmani yapilacak hastalar calismaya dahil edildi.

3.2.2 Dislama Kriterleri

] 18 yasimn altinda,

[1 Kalp pili cep enfeksiyonu olan,

[1 Replasmanin ilk implantasyon yerinden farkli yere yapildigi,
[JPacemaker cebinin intramuskuler oldugu,

[1 Kan tetkik sonucu olmayan hastalar ¢alismadan dislanmustir.
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3.3 Arastirma Protokolii ve Uygulanan Girisimler

Aritmi poliklinigine basvuran ve degerlendirme sonrasi batarya tiikenmesi saptanan, kalp
pili mevcut olup cihaz yiikseltilmesi gereken hastalar aritmi servisine yatirildi. Yatis sonrasi
hastalardan ayrintili anamnez alindi, demografik verileri kaydedildi, fizik muayene yapildi,
EKG ¢ekildi, rutin kan tetkikleri gonderildi, hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilerek onam
alindi. Hastalar replasman islemine alindig1 zaman operator tarafindan yapisiklik durumu

degerlendirildi ve yapisiklik durumuyla ilgili arastirmaci bilgilendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalardan pacemaker batarya replasmani oncesi rutin olarak
ayrintili bilgilendirilmis onam alindiktan sonra hastalar aritmi laboratuvarina alindi. Batarya
replasmani sirasinda kalp hizi, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu, bilin¢ diizeyi,
aritmilerin olup olmadig: izlendi. Girisim Oncesi proflaktik antibiyotik uygulandi. Girigim
icin pacemaker cebi alanina eski skar dokusundan cilde kesi yapildiktan sonra cilt, ciltalt:

dokusu gegilerek batarya kapsiiliine ulasildi.

Batarya dokulardan ve elektrotlardan ayirildi, bu asamada batarya etrafindaki bag dokusu,

yapisiklik incelendi. Yapisiklik durumuna gore dort derecelendirme yapildi.

4. Cizelge: Yapisiklik derecelendirmesi

Yapisiklik yok

Cep yapisikligi <%30 ve/veya hafif derecede fibrozis

Cep yapisikligi %30-60 ve/veya orta derecede fibrozis

Cep yapisikligt >%60 ve/veya ileri derecede fibrozis ve/veya kalsifiye
adhezyonlar

WIN | (O

Batarya dokulardan ve elektrotlardan ayrildiktan sonra ¢ikarildi ve yerine yeni batarya
implantasyonu yapildi. Elektrot baglantilar1 yapildi. Islem sirasinda elektrot-batarya
kontrolleri ve ayarlart yapildi. Sonrasinda cilt ve cilt alti dokusu dikilerek islem
sonlandirildi. Islem sonrasi aritmi servisine getirilen hastalarin yakin vital takipleri yapildi.

Elektrot eklenmesi yapilan hastalara islemden 24 saat sonra kontrol akciger grafisi ¢ekildi.

3.4 Sonlamm Olgiitleri

Arastirmanin birincil sonlanim 6lg¢iitii, pacemaker batarya replasmani sirasinda pil cebi
etrafindaki yapisiklik derecesi ile biyokimyasal parametreler arasinda iliski olup olmadigim

arastirmaktir.
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3.5. istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS 21(Statistical Package for the Social Sciences) programi
kullanildi. Calisma verileri incelenirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart

sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi.

Hasta sayis1 az oldugu i¢in grade O ve grade 1-2-3 olarak hastalar iki gruba ayrildi, buna
gore;
-Nicel verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ve
grafiksel degerlendirmeler ile sinandi.
-Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki grup karsilagtirmalarinda Student t Test, normal
dagilim gostermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildu.
-Kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare testi uygulandi.
-Daha sonra tiim verilere Univaryans lojistik regresyon analizi yapildi, p deger 0,1’in altinda
olanlara Multivaryans analiz yapildi.
-En son Pearson korelasyon analizi ve yapisiklik derecesi arasinda korelasyon iliskisi

bakilda. Istatistiksel agidan anlamlilik p <0.05 olarak kabul edildi.

3.6 Tanimlamalar

KAH, herhangi bir sebeple daha 6ncesinden yapilan koroner anjiyografide koroner

damarlarda %50 ve tizeri darlik olan hastalar olarak belirlendi.

LDL kolesterol seviyesinin 100 mg/dL’nin {izerinde olmas1 veya lipit diistiriicti ilag

kullanim 6ykiisti HL olarak tanimlandi.

DM, hastanin insiilin veya oral antidiyabetikler kullaniyor olmas1 veya aglik plazma

glukozunun 126 mg/dL nin {izerinde olmasi olarak tanimlanda.

KBH, GFR’nin 60 mg/dL’nin altinda olmasi1 veya hastanin rutin olarak hemodiyalize
giriyor olmasi olarak tanimlandi. GFR, MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)

metoduyla hesaplandi.

VK1, viicut agirhiginin (kg), uzunlugun karesine (m?) boliinmesi ile elde edildi.
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Sigara maruziyeti, aktif sigara igicisi, daha 6ncesinde kullanmis birakmis, pasif olarak

maruz kalmis biitiin hastalar seklinde belirlendi.

HT, poliklinik kontrollerinde kan basinc1i 140/90 mm hg {izerinde seyreden veya

antihipertansif ila¢ kullanim 6ykiisii olan hastalar seklinde tanimlandi.

KOAH, gogiis hastaliklar1 tarafindan takipli olan ve SFT’de obstriiksiyon bulgular1 olup

inhaler tedavi kullanim 6ykiisii olmas1 olarak tanimlandi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin temel ozellikleri

Calismaya ardisik olarak 73 hasta (% 58,9 erkek; ortalama yas 71,07 + 9,815) dahil edildi.
Hastalarm VKI ortalama 28,9233 + 4,014 izlendi. Hastalarin 62’sinde (%84,9) HT, 25’inde
(%34,2) DM, 36’sinda (%49,3) KAH, 62’sinde (%84,9) HL, 53’tinde (%72,6) KY, 16’sinda
(%21,9) Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), 17°sinde(% 23,3) kronik bobrek
hastalig1 (KBH) vardi. Hastalarin 32°sinde (% 43,8) sigara kullanimi1 vardi.

Hastalarin 33’tinde (% 45,2) siniis ritmi, 19’unda (% 26,0) atriyal fibrilasyon (AF), 12°de
(%16,4) AV tam blok, 7’sinde (% 9,6) Mobitz tip II, 1’inde (%1,4) Mobitz tip I, 1’inde
(%1,4) nodal ritm mevcuttu. Hastalarin sol ventrikul EF’si %36,3+18,1 idi. Hastalarin %
67,1°1 aspirin, % 15,1°1 ADP antogonisti, % 68,5’1 beta bloker, %82,2°’si ACEi veya ARB,
%42,5’1 MRA, % 43,8’1 statin, % 8,2’si YOAK, % 19,2’si VKA, % 15,1’i amiodaron,
%13,7’si digoxin, % 47,9’u loop diiiretik, %43,8’i tiyazid diiiretik, % 82,2’i PPI, % 15,1
insulin, % 27,4’4 oral antidiyabetik kullanmaktaydi. Hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri Cizelge 5’te 6zetlenmistir.

5. Cizelge:Hasta grubunun demografik ve klinik 6zellikleri

Yas, ort£SS, yil 71,0749,8
Erkek cinsiyet, n (ylizde) | 43 (%58,9)
VK1, ort£SS, kg/m? 28,9233 +4,014
Boy, ort£SS, sm 166,21 + 8,72
Kilo, ort+SS, kg 80,19 + 10,92
Sigara,n (yiizde) 32 (%43,8)

Sol ventrikil EF, ort+SS, | 36,3+18,1

(%)

Eslik eden hastaliklar, n (yiizde)
Hipertansiyon 62 (%84,9)
Diyabet 25 (%34,2)
KAH 36 (%49,3)
Hiperlipidemi 62 (%84,9)
Kronik bobrek yetersizligi 17 (%23,3)
KOAH 16 (%21,9)
Kalp yetersizligi 53 (%72,6)

EKG bulgulari, n (yiizde)
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Siniis ritmi 33 (%45,2)
AF 19 (%26,0)
AV tam blok 12 (%16,4)
Mobitz tip 11 7 (%9,6)

Mobitz tip | 1(%1,4)

Nodal ritm 1(%1,4)

Tibbi tedavi, n (yiizde)

Aspirin 49 (%67,1)
ADP reseptor antagonisti 11 (%15,1)
Beta bloker 50 (%68,5)
ACEI/ARB 60 (%82,2)
MRA 31 (%42,5)
Statin 32 (%43,8)
Tiazid 32 (%43,8)
Loop ditiretik 35 (%47,9)
Amiodaron 11 (%15,1)
Digoksin 10 (%13,7)
VKA 14 (%19,2)
YOAK 6 (%8,2)

Oral antidiyabetik 20 (%27,4)
insiilin 11 (%15,1)
PPI 60 (%82,2)

4.2 Hastalarin islem ve laboratuvar ozellikleri

Calismaya alinan hastalarin 43’tinde (%58,9) pil cebi yapisikligt mevcut degildi.
Hastalarin 15’inde (%20,5) 1. Derece, 9’unda (%12,3) 2. Derece, 6’sinda (%8,2) 3. Derece
pil cebi yapisikli§i mevcuttu. Hastalarin 53’tinde (%72,6) pil cebinde kapsiil mevcuttu.
Hastalarin 1’inde (%1,4) VR pace, 8’inde (%11,0) DR pace, 28’inde (%38,4) CRT-D, 16’da
(%21,9) VR-ICD, 4’iinde (%5,5) DR-ICD, 16°da (%21,9) VDD mevcuttu. Hastalarm islem

ve laboratuvar 6zellikleri Cizelge 6’da gosterilmektedir.
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6. Cizelge:Hasta grubunun islem ve laboratuvar 6zellikleri

pil cebi yapisikhig ve kapsiil, n (yiizde)

0. derece 43 (%58,9)
1. derece 15 (%20,5)
2. derece 9 (%12,3)
3. derece 6 (%8,2)
Kapsiil 53 (%72,6)
Pacemaker tipi, n (yiizde)
VR pace 1(%1,4)
DR pace 8 (%11)
CRT-D 28 (%38,4)
VR-ICD 16 (%21,9)
DR-ICD 4 (%5,5)
VDD 16 (21,9)
Pacemaker elektrod sayisi, n(yiizde)
Tek elektrod 17 (%23,30)
Iki elektrod 28 (%38,35)
Ug elektrod 28 (%38,35)
Hastalarin laboratuvar ozellikleri, (n=73)
TSH, ort£SS, plU/mL 1,19+0,85
Parathormon, ort+SS, pg/mL 92,31+94,61
Prokalsitonin , ort=SS ,ng/mL 0,12+0,00
AKS, ort+SS, mg/dL 123,84+56,85
Total kolesterol, ort+SS, mg/dL 197,69+45,35
HDL, ort+SS, mg/dL 41,39+9,58
LDL, ort+SS, mg/dL 126,10 +38,55
Kreatinin, ort=SS, mg/dL 0,93 +0,21
BUN, ort£SS, mg/dL 20,98 +8,03
GFR, ort+SS ,mL/dk/1.73m? 76,66 +22,14
ALT,ort+SS, U/L 23,22+23,23
AST, ort£SS, U/L 27,60+18,95
LDH, ort+SS, U/L 264,24+104,00
Ca, ort£SS, mg/dL 9,24 +0.47
Diizeltilmis Ca, ort£SS, mg/dL 9,30 +0,47
Na, ort£SS, mmol/L 138,05+3,12
K, ort£SS, mmol/L 4,32+0,45
Cl, ort£SS, mmol/L 102,86+4,04
Mg, ort+SS, mg/dL 2,15+0,91
P, ort£SS, mg/dL 3,53+0,64
Protein, ort+SS, g/dL 6,96 +0,60
Albilimin, ort+SS, g/dL 3,97 +£0,36
Urik asit, ort=SS mg/dl 6,54 +1,80
NT-ProBNP, ort£SS, pg/mL 1712,17 +2573,05
CRP, ort+SS ,mg/dL 1,26 +1,77
Sedim., mm/h 15,82+12,95
WBC, ort+SS, x10"3/uL 7,61+2,09
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NEU, ort+SS, x10"3/uL 4,65+1,71
LYM , ort+SS, x10"3/ul 2,10 £0,82
Monosit , ort£SS , x10"3/uL 0,58 +0,21
RBC, ort£SS, x10"6/uL 4,55+0,53
Hemoglobin, ort£SS, g/dL 13,41+1,80
RDW, ort+SS,% 15,70+1,74
PLT, ort+SS , x10"3/uL 232,96+63,61
INR, ort+SS 1,29 +0,49
PT, ort+SS,sn 16,3445,90
APTT, ort£SS,sn 28,75+3,46

Pacemaker yapisiklik gruplari arasinda demografik verilerin karsilagtirilmasi

Caligsmaya alinan hasta sayis1 az oldugu i¢in 1,2,3. derece yapisiklik izlenen hastalar grup
1 ve 0 derece yani yapisiklik izlenmeyen hastalar ise grup 2 seklinde siniflandirildi. 73
hastadan 30 hasta grup 1 ve 43 hasta grup 2’ye dahil edildi.

Grup 1°deki hastalarin 8’1 kadin (%26,7), 22’si erkek (%73,3) ve yas ortalamasi
71,5+10,903 olarak saptandi. Grup 2’deki hastalarin ise 22’si kadin (%51,2), 21’1 erkek
(%48,8) ve yas ortalamast 70,77+9,102 olarak saptandi. Gruplara gore cinsiyet dagilimi
acisindan anlamli fark izlendi (p:0,015).

73,30%

80,00% -
70,00% -
60,00% -

A0O-ONO /L 51 ZOOA)
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50,00% - = Erkek
40,00% - 26,70%
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Grup 1 Grup 2

m Kadin

4. Cizim: Gruplara gore cinsiyet dagilimi, %
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Hastalarmn demografik ozellikleri incelendiginde gruplar arasinda yas, kilo ve VKI
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Gruplar arasinda sadece boy

ortalamasi agisindan anlamli fark saptandi (p:0,02).

7. Cizelge:Demografik degiskenler sonug tablosu

Grup 1l Grup 2 P
Yas (yil) 71,5 70,77 0,75
Boy (cm) 169 164,2 0,02
Kilo (kg) 80,67 79,83 0,75
VKI (kg/m?) 28,25 29,35 0,12

Sigara igcme aligkanliklar1 degerlendirildiginde; gruplar arasinda sigara igme aligkanliklar

acisindan fark izlenmedi (p:0,267).

Gruplar arasinda HT, DM, KAH, HL, KOAH, KBY, KY komorbiditelerinin dagilimina

baktigimizda anlamli fark saptanmadi.

8. Cizelge: Gruplarin komorbidite dagilimlari, n, %

Grup 1 Grup 2 P
Hipertansiyon 24(%32,9) 38(%52,1) 0,15
Diyabetes mellitus 12(%16,4) 13(%17,8) 0,52
Koroner arter hastahgi 14(%19,2) 22(%30,1) 0,97
Hiperlipidemi 25(%34,2) 37(%50,7) 0,91
KOAH 8(%11) 8(%11) 0,42
KBY 11(%15,1) 6(%8,2) 0,15
Kalp yetmezligi 25(%34,2) 28(%38,4) 0,06
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Calismaya katilan hastalarin KIEA’da olan elektrod sayisi ile yapisiklik arasinda
iliski sorgulandi. Anlaml istatistiksel iliski saptanmadi (Tek elektrod p=0,41; iki elektrod
p=0,29; Ug elektrod p=0,54).

Calismaya katilan tiim olgularin ilag kullanma 6ykiisii sorgulandi ve gruplar arasinda
sadece beta bloker ve vitamin K antagonisti kullanimi agisindan anlamli fark izlendi.

Gruplarin kullandiklari ilag dagilimi Cizelge 9°da verilmistir.

9. Cizelge: Olgularin gruplara gore kullandig1 ilag¢ gruplari

Grup 1 Grup 2 P
Insiilin 4(%13,3) 7(%16,3) 0,37
OAD 10(%33,3) 10(%23,3) 0,59
ASA 19(%63,3) 30(%69,8) 0,18
Antiagregan 5(%16,7) 6(%14) 0,44
Betabloker 25(%83,3) 25(%58,1) 0,01
Statin 13(%43,3) 19(%44,2) 0,87
ACE/ARB 25(%83,3) 35(%81,4) 0,77
MRA 17(%56,7) 14(%32,6) 0,12
YOAK 2(%6,7) 4(%09,3) 0,34
VKA 8(%26,7) 6(%14) 0,004
Digoxin 6(%20) 4(%9,3) 0,29
Amiodaron 6(%20) 5(%11,6) 0,27
Loop diiiretik 18(%60) 17(%39,5) 0,07
Tiazid diiiretik 17(%56,7) 15(%34,9) 0,38
PPI 25(%83,3) 35(%81,4) 0,73

Calismaya aliman hastanin rutin kan tetkiklerinden; sedimentasyon, WBC, nétrofil,
lenfosit, RBC, Hgb, RDW, platelet, parathormon, prokalsitonin, total kolesterol, HDL, LDL,
BUN, MDRD, ALT, AST, LDH, protein, albiimin, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, {irik asit degerleri gruplar aras1 karsilastirildi. Gruplar arasinda sadece

total kolesterol ve magnezyum degerleri agisindan anlamli fark izlendi.
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10. Cizelge: Hastalarin gruplara gore laboratuvar degerleri

Grup1l Grup 2 P
Parathormon, ort£SS, | 73,1+28,1 73,5+26,6 0,72
pg/mL
Total kolesterol, ort£SS, | 181,8+33,36 201+34,96 0,03
mg/dL
HDL, ort+SS, mg/dL 39,07+7,97 42,3494 0,26
LDL, ort+SS, mg/dL 116,2+38,7 132,99+37,3 0,1
BUN, ort+SS, mg/dL 19,55+6,9 19,69+5,08 0,47
GFR, ort+SS | 73,44+25,59 78,9+19,38 0,39
,mL/dk/1.73m?
ALT,ort+SS, U/L 16,7+7,3 19,2+7,7 0,42
AST, ort+SS, U/L 22,4472 25,1495 0,23
LDH, ort+SS, U/L 259,1+76,2 245,6+85,2 0,23
Diizeltilmis Ca, ort£SS, | 9,25+0,95 9,34+0,55 0,47
mg/dL
Na, ort+SS, mmol/L 137,3+3,7 138,5+2,5 0,79
K, ort=SS, mmol/L 4,34+0,47 4,31+0,44 0,49
Cl, ort£SS, mmol/L 102,6+4,16 103+4 0,50
Mg, ort£SS, mg/dL 1,95+0,23 240,21 0,01
P, ort£SS, mg/dL 3,5+0,49 3,53+0,57 0,47
Protein, ort+SS, g/dL 6,94+0,47 6,81+0,47 0,05
Albiimin, ort£SS, g/dL 3,96+0,3 3,98+0,4 0,78
Urik asit, ort+SS mg/dl 6,38+1,8 6,6+1,8 0,40
Sedim., mm/h 17,2+14 14,8+12,2 0,94
WBC, ort+£SS, x103/uL 7,91+£2,32 7,39+1,9 0,76
NEU, ort+£SS, x1073/pL 4,9+2 09 4 47+1,38 0,54
LYM, ort£SS, x10"3/uLL 2,12+0,91 2,08+0,76 0,39
Monosit, ort£SS, x10*3/uL. | 0,59+0,25 0,58+0,18 0,79
RBC, ort+SS, x1076/uL 4,52+0,5 4, 57+0,56 0,59
Hemoglobin, ort£SS, g/dL. | 13,47+1,68 13,36+1,91 0,2
RDW, ort+SS,% 15,7+1,27 15,4+1,73 0,8
PLT, ort£SS, x1073/uLL 237+65,57 230+62,8 0,4
TSH,s1ra ortalamasi 32,98 34,69 0,62
Kreatinin, sira ortalamas1 | 40,50 32,17 0,19
AKS, sira ortalamasi 38,03 36,28 0,92
CRP, sira ortalamasi 34,02 32,32 0,28
INR, sira ortalamasi 39,67 35,14 0,20
APTT, sira ortalamasi 34,09 35,62 0,81
NT-ProBNP, sira | 38,76 32,58 0,25
ortalamasi
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Hastalarin TSH, Kreatinin, AKS, CRP, INR, aPTT, BNP degerleri benzerdi.
Ekokardiografi ile degerlendirilen LVEF Grup 1’de anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p=0.006).

11. Cizelge: Gruplarin EF degerleri

Grup 1l Grup 2 P
Sol ventrikiil EF 29,05 42,55 0,006

Grup 1°de replasmana kadar gegen siire 9,28+3,32 y1l, Grup 2’de replasmana kadar gegen
stire 8,4+3,17 yil olarak saptandi. Gruplar arasinda replasmana kadar gecen siire agisindan

anlamli fark izlendi (p:0,03).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismada kalp pili replasmani yapilan hastalarda ilk kez kalp pili takildig:
zamanki laboratuvar degerler ile pil cebi yapisiklig1 arasindaki iliskiyi arastirdik. Calismaya
alinan hastalar yapisiklik olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildi. Gruplarin demografik
ozelliklerini karsilastirdigimizda cinsiyet ve boy verilerinde istatiksel olarak anlamli fark
oldugunu gordiik. Yapisiklik olan grupta erkek cinsiyet anlamli derecede daha fazla izlendi.
Boy ortalamas1 yapisiklik olan grupta daha yiiksekti. Yas, kilo, VKI degetlerinde ise iki

grup arasinda anlamli fark izlenmedi.
Sigara igme oranlar1 arasinda iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi.

Gruplar arasinda komorbidite karsilagtirmasinda HT, DM, KAH, HL, KOAH, KBY, KY

gibi komorbidite dagiliminda anlamli fark izlenmedi.

Hastalarin kullandigi ilaglar karsilastirildiginda betablokoér ve VKA kullanim orani

yapisiklik olan grupta istatiksel agidan anlamli olarak daha fazla izlendi.

Gruplarin rutin laboratuvar kan degerleri karsilastirildiginda sadece total kolesterol ve
magnezyum degerlerinde istatistiksel anlamli fark izlendi ve yapisiklik olmayan grupta bu

iki deger oran1 daha fazla izlendi.

Calismay1 tasarlarken yara iyilesmesi ve inflamasyon mekanizmalarinda gorev yapan
lokositler ve inflamasyon belirteci olan CRP degerlerinde anlamli fark olacagini
diisiinmiistik”®. Ancak bu degerlerde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

izlenmedi.

Yumusak doku ve damar duvari kalsifikasyonu parathormon yiiksekligine sekonder
olusan kalsiyum-fosfor iiriinlerinin kanda artmasi1 sonucu olabilir’*. Bu sebepten pil cebi
yapisikligina katki saglayan kalsifikasyona neden olabilecek kalsiyum, fosfor ve
parathormon degerlerinde anlamli fark olacagimi diisiinmiistiik. Lakin ¢alismamizda bu

degerlerle pil cebi yapisikligi arasinda anlamli iliski izlenmedi.

Calisma gruplar arasinda anlamli fark izlenen 6nemli bir deger hastalarin EF ortalamasi
oldu. Bildigimiz {izere KRT ve IKD cihazlarmin takilma endikasyonlarinin énemli bir
kismimi EF diisiikliigli olusturmaktadir. Calisma sonuglarimizda yapisiklik olan grupta EF

ortalamas1 anlamli sekilde daha diisiiktiir.
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Yaptigimiz calismanin klinik 6nemi; yapisiklik olan hastalarda iglem siiresinin daha uzun
olmas1 ve komplikasyon gelisme riskinin daha fazla olmasini gsterebiliriz. Bununla beraber
tibbi literatiirde yapilan ¢alismalara ve sonuglarina baktigimizda pil cebi yapisikligimin
intravenoz elektrod yapisikligr ile iliskili oldugunu gorebiliriz. Kalp pili implantasyonu
yapilan hastalarda elektrod cikarilmasi halinde intravendz yapisikligin olmasi elektrod
cikarilmast icin daha fazla cihaz gerektirmektedir. Elektrodun intravendz yapisikligi,

elektrod cikarilmasi isleminin basar1 oranini da diisiirmektedir’®.

Biefer H.R. ve ark. yaptig1 ¢alismada pil cebi yapisikliginin intravenoz elektrod
yapisikliginin ~ &ngoriiciisii  oldugu  gosterilmistir”®.  Pil  elektrodlar1  ¢ikarilmasi
endikasyonlarina enfeksiyon, kronik agri, elektrod disfonksiyonu, tromboz veya stenoz,

MRG gibi spesifik goriintiileme oncesi gibi durumlar1 6rnek gosterebiliriz.

Elektrodlarin ¢ikarilmasi zamani gelisen major komplikasyon insidanst %0,19-1,8
arasinda seyretmekdedir. Major komplikasyonlar hayati tehdit eden veya 6liimle sonlanan
komplikasyonlardir. Major komplikasyonlar: Oliim, kardiyak aviilsiyon, vaskuler
laserasyon, tamponat, serebrovaskiiler olay, venoz trombemboli, trikiispit kapak flail,

pulmoner emboli, kardiyak veya solunum arrestidir?.

Elektrodlarin intravendz yapisikligr elektrodlarin ¢ikarilmasi zamani gelisebilecek
komplikasyon ihtimalini artirmaktadir ve bu yapisiklik pil cebi yapisikligi ile anlamli sekilde
iliskilidir”. Bu nedenle bizim calismamizda arastirdigimiz pil cebi yapisikligi ile anlamli
iligkisi olan demografik, klinik, laboratuvar verilerin bilinmesi elektrod ¢ikarilmasi
isleminde komplikasyonlarin 6nceden tahmin edilmesi ve 6nlem alinmasi agisindan 6nemli

olabilir.

Calismamizda toplanan verilerden pil cebi yapisikligi ile elektrod sayisi arasinda iligki de
arastirildi. Elektrod sayisi ile yapisiklik arasinda anlamli iliski olacagini diistinmiistiik. Lakin
anlaml istatiksel iliski izlenmedi. Calismaya alinan hasta sayisinin az olmasi buna neden
olmus olabilir. Bu konuda calismalara baktigimizda elektrod sayisi ile kronik omuz agrisi

arasindaki iligkiyi arastiran bir calismay1 6rnek gosterebiliriz.

Kronik agri KIEA implantasyonu sonrasi hastalarda sik goriilen bir durumdur ve
giderilemediginde elektrod ¢ikarilmasinin endikasyonlarindan biridir. Celikyurt U. ve ark.
yaptig1 ¢alismada IKD implantasyonu yapilan hastalarda kronik omuz agris1 arastirilmastir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %52’sinde omuz agrisi izlenmistir. Calismada demografik
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ozelliklerin, islem siiresinin, implantasyon zaman intervalinin, elektrod sayisinin kronik
omuz agristyla iliskisi arastirilmistir. Ug elektrodlu IKD implantasyonu yapilan hastalarda
tek elektrodlu IKD’lere gore anlamli derecede omuz agris1 daha fazla izlenmistir. Diger

bulgularda anlamli iliski izlenmemistir’®.

Omuz agrisi elektrod ¢ikarilmasinin endikasyonlarindan biri oldugu i¢in ve elektrodun
intravendz yapisikligi pil cebi yapisikligi ile iliskili oldugu i¢in bu konuda daha kapsamli ve

kronik omuz agrisi ile yapisikligin iliskisini arastiran ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda gruplar arasinda anlamli ¢ikan parametrelerden biri de kalp pili
takilmasindan replasmana kadar olan siiredir. Kalp pili takilmasindan replasmana kadar olan

stire yapisiklik olan grupta anlamli sekilde daha fazla izlendi.

Segreti L. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ICD elektrodlarmin fibroz yapigikligmin
prediktor faktorleri arastirilmistir. Elektrodun uzun siire kalmasi, pasif fiksasyon ve iki koilli
elektrodlar yapisiklik icin bagimsiz prediktorler olarak goriilmiistiir 7/, Elektrodun uzun siire
kalmas1 bu ¢calismada IKD elektrodlarinin intravendz yapisikligi icin prediktdr faktor olarak
saptanmigtir. Bizim galismamizda ise kalp pilinin uzun siire kalmasi pil cebi yapisikligi i¢in
prediktor faktorlerden biri olarak izlendi. Bunlardan yola ¢ikarak hem kalp pili hem de
elektrodlar i¢in yapisikliga neden olan 6nemli faktorlerden biri ilk implantasyondan sonra

gecen siiredir diyebiliriz.

Farkli kalp pili cihazlarinin ve elektrodlarinin  ¢ikarilmas: sirasinda olusan
komplikasyonlarin karsilastirilmasi ile ilgili ¢alismalara baktigimizda, Auokar P.S. ve ark
yaptig1 calismada bir koilli ve iki koilli ICD elektrodlar1 implante edilmis hastalarda elektrod
¢ikarilmasi sirasindaki mortalite karsilastirilmistir ve anlamli fark bulunmamistir*®. Malecka
B. ve ark. yaptig1 ¢alismada ICD ve pacemaker elektrodlarinin ¢ikarilmas: sirasinda olan
komplikasyon sikligi karsilastirilmigtir™®.  Major  komplikasyonlarda anlamli  fark
bulunmamustir. ICD elektrodu ¢ikarilmasinda mindr komplikasyonlar daha fazla
goriilmiistiir. Bongironi M.G. ve ark. yaptig1 calismada da benzer sonuglar goriilmiistiir ’°.
Calismamizda kalp pili ve elektrod cesidi ile yapisiklik iligkisine bakilmamakla birlikte
farkli kalp pili cihazlarinin elektrod sayist1 ile yapisiklik iligkisi arastirildi ve istatiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Brunner M.P ve ark. yaptigi ¢alismada 5000’den fazla endovaskiiler kalp pili veya

defibrilator elektrod ekstraksiyonu deneyiminde olumsuz hasta sonuglarinin klinik
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ongoriiciilerini arastirmislar®®. Major komplikasyonlar igin ongériiciiler; serebrovaskiiler
hastaliklar, EF’nin 15 ve altinda olmasi, platelet degerinin normalden diisiik olmasi, INR
degerinin 1,2 ve iizerinde olmasi, mekanik veya giiclendirilmis kilif kullanimi1 olarak
gosterilmistir. 30 giin i¢inde mortalite i¢in dngdriiciiler ise VKI 25 kg/m2 altinda olmasi,
terminal donem bobrek hastaligi, yiksek NHYA, anemi, INR yiiksekligi, enfeksiyon

nedeniyle elektrod ¢ikarilmasi ve iki koilli elektrodun ¢ikarilmasi olarak gosterilmistir.

Bizim c¢alismamizda iki grup arasinda INR, platelet, hemoglobin degerleri arasinda
anlaml fark izlenmedi. VKI ve bébrek hastalig1 agisindan da gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi. EF ortalamas1 yapisiklik olan grupta anlamli sekilde diistik izlendi.

Kempa M. ve ark. yaptig1 calismada 80 yas alt1 ve 80 yas tistii hastalarda kalp pili
elektrodu cikarilmasi sirasinda olan komplikasyon sikligi karsilastirilmistir®t. Anlamli fark
bulunmamustir ve 80 yas {istii hastalarda elektrod ¢ikarilmasi isleminin giivenligi ile geng
hastalarinkinin benzer oldugu gosterilmistir. Bizim yaptigimiz caligmada da pil cebi

yapisiklig1 olan ve olmayan gruplar arasinda yas agisindan anlamli fark goriilmedi.

Calismaya dahil edilen hasta sayisinin, covid-19 pandemisi nedeniyle elektif islemlerin
ertelenmesi neticesi planlananin altinda kalmasi, calismamizin baslica kisithiligini

olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada kalic1 kalp pili olan ve batarya replasmani yapilan hasta papiilasyonunda
cep yapisikligr ile demografik, biyokimyasal parametreler arasindaki iligski arastirildi.
Yapisiklik olan grupta, erkek cinsiyet, yiiksek boy ortalamasi, betabloker ve VKA
kullanilmasi, diisiik EF, replasmana kadar gegen siire, magnezyum ve total kolesteroliin
diisiik olmasi ile istatiksel olarak anlamli iliski saptandi. Lakin hasta sayisinin daha fazla

olacagi ve daha spesifik fibrozis markerlerin kullanilacag: ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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7.0ZET

PACEMAKER BATARYA REPLASMANI YAPILAN HASTALARDA CEP
YAPISIKLILIGI iLE BiYOKIMYASAL PARAMETRELER ARASINDAKI
ILiSKi

Amag: Bu calismada kardiyak implante edilebilen elektronik araclarda batarya replasmani

islemleri yapilan hastalarda, kalp pili cebindeki yapisiklik ile biyokimyasal parametreler

arasindaki iligkinin arastirilmasi planlanmistir.

Yontem: 13.11.2019 — 01.06.2020 tarihleri arasinda batarya replasmani yapilan,
pacemaker cebiyle ilgili komplikasyon gelismeyen, batarya tiikenmesi veya cihaz
yiikseltilmesi amaciyla eski batarya ile ayni lokasyona batarya replasmani yapilacak hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrildi(Grup 1: cep yapisikligi olan, Grup 2: cep
yapisiklig1 olmayan). Calisma popiilasyonunun demografik, klinik, laboratuvar 6zellikleri
kayit edildi. Yapisiklik ile demografik, klinik ve laboratuvar parametreler arasindaki iligki

istatistiksel analiz ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya ardigik olarak 73 hasta (% 58,9 erkek; ortalama yas 71,07 + 9,815)
dahil edildi. Grup 1 ‘de 30 hasta(yas ortalamas1 71,5+10,903)( 22’si erkek (%73,3)), Grup
2’de 43 hasta(yas ortalamasi 70,77+9,102)( 21’1 erkek(%48,8)) mevcuttu. Gruplara gore
cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark izlendi.(p:0,015) Gruplara gore boy ortalamasi
acisindan anlamli fark saptandi.(p:0,02) Gruplar arasinda HT, DM, KAH, HL, KOAH, KBY,
KY komorbiditelerinin ve sigara igme aligkanligi dagilimima baktigimizda anlamli fark
saptanmadi. Grup 1 ve Grup 2 arasinda LVEF agisindan anlamli fark izlendi.(p:0,006). lag
kullanma 6ykiisii sorgulandi ve gruplar arasinda beta bloker(p:0,01) ve vitamin K antagonisti
(p:0,004) kullanim1 agisindan anlamli fark izlendi. Rutin kan tetkiklerinden gruplar arasinda
total kolesterol(p:0,03) ve magnezyum(p:0,01) degerleri agisindan anlamli fark izlendi.
Rutin kan tetkiklerinden sedimentasyon, WBC, nétrofil, lenfosit, RBC, Hgb, RDW, platelet,
TSH, parathormon, prokalsitonin,HDL, LDL, BUN, MDRD, Kreatinin, ALT,AST, LDH,
protein, albiimin, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, {irik asit, AKS, CRP, INR,
aPTT, BNP degerleri agisindan gruplar arasi anlamli fark izlenmedi. Gruplar arasinda

replasmana kadar gegen siire ac¢isindan anlamli fark izlendi(p:0,03).
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Sonug: Yapisiklik olan grupta, demografik verilerden erkek cinsiyet, yiiksek boy ortalamasi,
ila¢ gruplarindan betabloker ve VKA kullanilmasi, EKO degerlendirmesinde diisiik EF,
laboratuvar degerlerinden magnezyum ve total kolesteroliin diisiik olmas1 ve replasmana

kadar gecen siirenin uzun olmasi olarak anlamli saptandi.

Anahtar Kelimeler: Pacemaker, replasman, yapisiklik

8. SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN POCKET ADHESION AND BIOCHEMICAL
PARAMETERS IN PATIENTS WITH PACEMAKER BATTERY REPLACEMENT

Aim: In this study, it was planned to investigate the relationship between pacemaker pocket
adhesion and biochemical parameters in patients undergoing battery replacement procedures

in electronic devices that can be implanted cardiac.

Method: Patients who underwent battery replacement between 13.11.2019 and 01.06.2020,
who did not develop complications related to the pacemaker pocket, and who would undergo
battery replacement to the same location with the old battery for battery depletion or device
upgrades were included in the study. The patients were divided into 2 groups (Group 1: with
pocket adhesion, Group 2: without pocket adhesion). Demographic, clinical and laboratory
characteristics of the study population were recorded. The relationship between adhesion
and demographic, clinical and laboratory parameters was evaluated by statistical analysis.

Results: 73 patients (58.9% male; mean age 71.07 + 9.815) were included in the study
consecutively. 30 patients in Group 1 (mean age 71.5 + 10.903) (22 male (73.3%)), Group
2 43 patients (mean age 70.77 = 9.102) (21 male (%) 48,8)) was present. There was a
significant difference between the groups in terms of gender distribution. (P: 0.015) There
was a significant difference between the groups in terms of mean height. (P: 0.02) . When
we look at the distribution the comorbidities of HT, DM, CAD, HL, COPD, CRF, HF and
smoking habits were found no significant difference between the groups. There was a
significant difference in LVEF between Group 1 and Group 2 (p: 0.006). The history of drug
use was questioned and a significant difference was observed between the groups in terms
of beta blocker (p: 0.01) and vitamin K antagonist (p: 0.004) use. From routine blood tests,

a significant difference was observed between the groups in terms of total cholesterol (p:
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0.03) and magnesium (p: 0.01) values. From routine blood tests, sedimentation, WBC,
neutrophil, lymphocyte, RBC, Hgb, RDW, platelet, TSH, parathyroid hormone,
procalcitonin, HDL, LDL, BUN, MDRD, creatinine, ALT, AST, LDH, protein, aloumin,
sodium, potassium, chlorine, calcium, phosphorus, uric acid, FBG, CRP, INR, aPTT, BNP
values were no significant difference between the groups. A significant difference was
observed between the groups in terms of the time until replacement (p: 0.03).

Conclusion: In the adherent group, demographic data were found to be significant as male
gender, average height, use of beta-blockers and VKA from drug groups, low EF in ECHO
evaluation, low laboratory values of magnesium and total cholesterol, and a longer time to

replacement.

Keywords: Pacemaker, replacement, adhesion
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