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ÖNSÖZ

Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada mortalitenin önde gelen nedenidir. Kardiyovasküler ölümlerin yakla-
şık yüzde ellisi ani kardiyak ölüm nedeni ile olmaktadır. İmplante edilebilir kardiyak elektronik cihazlar on yıllardır 
gerek hastaları ani kardiyak ölümden koruma amacıyla gerekse hastaların semptomlarını kontrol etmek amacıyla 
kardiyoloji pratiğinde sıklıkla kullanılmaktadır.

Kardiyak cihaz teknolojileri hızlı bir gelişim göstermektedir ve giderek daha kompleks algoritmalar ile mü-
kemmele yakın sonuçlar elde edilmeye çalışılmaktadır. Bütün bu gelişmeler klinisyenlerin bu cihazlar hakkındaki 
bilgilerini sık olarak güncellemesini gerektirmektedir. 

Cihaz implante edilen hasta sayısı arttıkça cihazlar ile ilgili komplikasyonlar ve problemlerle daha sık karşılaşı-
yoruz. Bu durum özellikle cihaz implante eden ve/veya cihaz implante edilen hastaları takip eden klinisyenlerin bu 
problemlerin çözümünde yetkin olmasını gerekli kılmaktadır. Bu alandaki mevcut Türkçe kaynakların az olması 
ve kardiyak elektronik cihazlardaki hızlı gelişmelerin yer aldığı güncel bir kaynak gereksinimi, bu kitabı yazmadaki 
temel nedenimiz olmuştur. Kitabımızın Türk kardiyoloji camiasına ve bu alanla ilgilenen bütün hekimlere yol gös-
terici olacağına inanıyoruz.

Kitabın yazım sürecinde emeği geçen bütün meslektaşlarımıza ve yayınevi çalışanlarına teşekkür ederiz. Kitabı-
mızı, görevi başında iken şiddete maruz kalan ve hayatını kaybeden meslektaşlarımıza atfediyoruz.

Prof.Dr. Erkan BAYSAL

Doç.Dr. Metin OKŞUL Uzm.Dr. Yusuf Ziya ŞENER
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Bölüm 1

Kardiyak Pace Tipi ve Pacing Modları

	⃣ GIRIŞ

Kalıcı kardiyak pacing birçok klinik durumda gerek-
mektedir. Kalp pili ihtiyacını bradiaritmi ve ileti siste-
mindeki anomalier belirler. Pilin kalıcı mı yoksa ge-
çici mi olacağını ise iletim anormalliğinin kalıcı veya 
geri dönüşümlü olma olasılığı belirlmektedir. Örne-
ğin bir ilaç etkisine, akut inflamatuar veya iskemik bir 
sürece bağlı olup olmadığı kararı etkileyecektir. Kalıcı 
bir kalp pili genellikle hasta için ömür boyu sürecek 
bir durumdur, jeneratör değişikliği, arıza enfeksiyon 
gibi durumlar hayat kalitesini çok etkileyen durum-
lardır. Bu sebeple karar verme süreci çok önemlidir.

1-Kalıcı Pacemakerlar

Kalbin dışarıdan elektrik akımı ile uyarılabileceği 
1800’lü yılların sonlarında göğüs cerrahisi yapılan bir 
hasta üzerinde gösterilmiştir.1958’de ise batarya ile 
çalışan, endokardiyal olarak implante edilen ilk kardi-
yak pacemaker uygulanmıştır. Bu gelişmeler bradikar-
di tedavisinde yepyeni bir dönemi başlatmıştır. Kalıcı 
pacemakerların temelde amacı; kalp fonksiyonlarını 
düzenlemek, yaşam kalitesini ve süresini artırmaktır.

Kalıcı pacemaker endikasyonları şunlardır:

a.	 Sinüs nod disfonksiyonu: Sinüs nodu bozukluk-
ları; öncelikle sinoatriyal (SA) nod ve atriyumun 
intrinsik patolojisine bağlı olanlar ve otonomik 
stimülasyon veya ilaç etkileri gibi ekstrinsik fak-
törlere bağlı olanlar olarak ikiye ayrılabilir. Bun-
lar arasında nedeni belirlenemeyen inatçı sinüs 
bradikardisi, kronotropik yetersizlik, aralıklı veya 
inatçı sinüs duraklaması ve SA çıkış bloğu yer alır. 
Sıklıkla, atriyal aritmiler ve sinüs nod disfonksiyo-

nu bir arada bulunur. Atriyal aritmi kesildiğinde 
semptomatik sinüs duraklamaları oluşur.

Sinüs Nod Disfonksiyonunun Belirtileri ve 
Tanısı

Sinüs bradikardisi: Sinüs hızları ısrarla <60/dk ve 
semptomlarla ilişkilidir. Uzamış sinüs nodu iyileşme 
(recovery) süresi sinüs nodu hastalığının teşhisinde 
yardımcıdır fakat duyarlılığı düşüktür.

•	 Kronotropik inkompetans: Sinüs hızı eforla art-
maz. Tanı, egzersiz testi veya ambulatuar EKG 
monitörizasyonu ile konur.

•	 Sinoatriyal (SA) blok: Sinüs düğümü ile atriyal 
kas arasındaki perinodal bölgede uyarıların en-
gellenmesi nedeniyle sinüs atımlarının düzenli 
bir şekilde “düşmesi” (örn. 2:1 SA bloğu, 3:2 SA 
Wenckebach,ilaçlar, vb.). Teşhis, sürekli EKG mo-
nitorizasyonu ile yapılır.

•	 Sinoatriyal duraklama: Sinüs düğümünde patolo-
ji, ilaçlar vb. nedenlerle impuls oluşumunun başa-
rısız olmasıdır. Tanı, elektrokardiyografik olarak, 
fark edilebilir bir patern olmadan ortaya çıkan si-
nüs P dalgalarının yokluğu ile konur.

•	 Taşikardi-bradikardi sendromu: Tanı elektrokar-
diyografik olarak değişen sinüs bradikardisi ve 
taşikardi (en yaygın olarak atriyal fibrilasyon veya 
flutter) görülmesiyle koyulur. Bradikardi, genel-
likle taşikardinin sonlanması sırasında ortaya çı-
kan uzun süreli sinüs duraklaması dönemleri ile 
kendisini gösterir.

Sinüs nod disfonsiyonunda kalp pili endikasyon-
ları:



10

İmplante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

edilmektedir. Bu fonksiyon sinüs hızını ihtiyaç kadar 
artamadığı düşünülerek yapay sensör aracılı çıkılması 
için tasarlanmıştır. Sensör devreye girebilmesi için de 
yeterli fiziksel aktivite olmalıdır.

4c-VDDR pacemaker modu:

VDD’de algılanan atriyal atımlar belirli bir AV ge-
cikmesi sonunda spontan pacing ile algılanmaktadır.
VDDR’da ise herhangi bir anda sensörün belirttiği 
hız spontan atriyal ritmi aşıyorsa, AV aralık kısaltılıp 
kendiliğinden ventrikül vurusunun oluşmasını bekle-
meden ventrikül uyarılmaktadır.AV senkronizasyo-
nun daha iyi gerçekleşmesi için tasarlanmıştır.

4d-AII-Safe R modu:

Sağ ventrikül apikalden uyarısının uzun vadede 
hemodinamiyi kötü etkilediği görülmektedir.Bu se-
beple ventriküler uyarıyı en aza indirip, intrinsik AV 
iletimden yararlanmanın ön planda olduğu bu mod 
geliştirilmiştir. Bu modda hem atriyum hem de vent-
rikülde elektrod bulunur. Her ikisinde de kalp pilinin 
birinci seçimi AAIR’dir. AV ileti gecikirse önce AV ge-
cikmeyi uzatır sonrasında da ventrikül yanıtı olmazsa 
modu DDD’ye alarak çalışmaya başlar (16).

	⃣ SONUÇ

Kalp pillerinde farklı modlar mebvcut olup hastanın 
klinik durumuna göre mod seçimi yapılmalıdır. Has-
tanın kliniğinde değişiklik olması durumunda hasta-
nın ihtiyacına binaen modu revize edilmelidir. Mobil 
hastalarda kronotropik inkompetans mevcutsa hız 
modu (R) aktifleştirilmelidir. Pil bağımlı hastalarda 
cerrahi ya da MRI gibi pilin etkilenme ihtimali olan 
durumlarda pil modu geçici olarak asenkron moda 
(VOO ya da DOO) alınmalıdır. Atriyal fibrilasyonu 
olan hastalarda da özel durumlara dışında atriyal lead 
kapatılarak pil modu VVI moduna alınmalıdır.
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Bölüm 2

Kalıcı Kalp Pili Endikasyonları

	⃣ GIRIŞ

Kalp ritim bozuklukları, kalp atışlarının düzensiz, ya-
vaş veya hızlı olmasına yol açarak hastaların sağlığını 
ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilen durumlar-
dır. Günümüzde bazı ritim bozukluklarının tedavi-
sinde yaygın olarak kullanılan ve potansiyel bir hayat 
kurtarıcı rolü üstlenen kalp pilleri (KP), elektriksel 
olarak kalbe uygun bir ritim sağlayarak, kalp atışları-
nın düzenli ve etkili bir şekilde gerçekleşmesine yar-
dımcı olur. Kalıcı KP, kalp ritim bozukluğu olan has-
taların uzun süreli tedavisi için geliştirilen, implante 
edilebilir tıbbi cihazlardır. Klasik KP sistemi elektrik-
sel uyarı üreten bir pulse jeneratör ve sinyal iletimin-
de görevli elektrotlardan oluşur. Bu cihazlar hastanın 
kalp ritim bozukluğunun türüne ve ihtiyaçlarına göre 
programlanabilir özelliktedir.

Kardiyak ileti sistemi

Kardiyak ileti sistemi, sırasıyla sinoatriyal nod (SAN), 
atriyoventriküler nod (AVN), his demeti ve purkinje 
lifleri adı verilen ve önce atriyumların, ardından vent-
riküllerin kasılmasını sağlayan özelleşmiş yollardan 
oluşur. Bu sıralı kasılma sayesinde kanın etkin bir şe-
kilde kalbe dolması ve pompalanması sağlanarak kalp 
debisi korunur. İleti yollarında herhangi bir seviyede 
meydana gelebilecek bir patoloji bradikardi ya da 
blokla sonuçlanabilen ileti bozukluklarına yol açabi-
lir. Bu patolojiler düzeltilebilir sebeplerden kaynakla-
nabileceği gibi düzeltilemeyen bir sebebe bağlı olarak 
da ortaya çıkabilir. Ciddi ileti bozukluklarında kalıcı 
KP ihtiyacı doğar. Nedenlerin geri dönüşü olup olma-
dığını belirlemek hastanın gereksiz uzun süreli kalp 
pili tedavisine bağlanmaması için önemlidir. Çünkü 

düzeltilebilir bir sebebe bağlı bradiaritmisi olan has-
talarda geçici KP çoğunlukla yeterli olabilmektedir.

Bu bölümde sırasıyla kalıcı KP açısından hasta de-
ğerlendirmesi, güncel kılavuzlarda tanımlanan kalıcı 
KP endikasyonları ve kalıcı KP gerektiren ritim bo-
zuklukları anlatılmaya çalışılmıştır.

Hasta değerlendirmesi

Hasta değerlendirmesi, kalıcı kalp pili endikasyonuna 
karar verirken kritik bir adımdır ve hastanın tedavi 
planının doğru belirlenmesinde önemli bir rol oynar. 
Bu değerlendirme süreci, detaylı anamnez, fizik mua-
yene ve tanısal testleri içerir. Ayrıca tedavi planlanır-
ken hastanın yaşam tarzı, tercihleri ve beklentileri de 
göz önünde bulundurulacağı için hastanın da karar 
sürecine dahil edilmesi önemlidir.

Anamnez ve fizik muayene

Hastanın tıbbi geçmişi, semptomları ve şikayetlerini 
içerecek şekilde detaylı bir anamnez alınmalıdır. Bra-
diaritmiye bağlı semptomlar baş dönmesi, halsizlik, 
göz kararması, efor kapasitesinde azalma, presenkop 
ya da senkop olarak ifade edilebilir. Bu semptomların 
bradiaritmiye bağlı geliştiğinin gösterilmesi önemli-
dir. Şikayetlerin zamanlaması, tekrar edip etmediği, 
tetikleyici faktörler irdelenmelidir. Genetik geçişli bir 
aritmi açısından aile hikayesi sorgulanmalıdır.

Fizik muayene, hastanın genel tıbbi durumunu 
değerlendirmek için önemlidir. Kalp ve akciğer mu-
ayenesi ile kalp ritmi, nabız hızı, kan basıncı ve so-
lunum incelenmelidir. Ayrıca yapılacak sistemik bir 
muayenede, elektrolit dengesizlikleri veya tiroid bezi 
problemleri gibi olası altta yatan nedenlere ait bulgu-
lar tespit edilebilir.

mailto:yhosoglu@gmail.com
mailto:ahosoglu99@gmail.com
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Sınıf IIb öneri:

1.	 Leadsiz KP, yaşam beklentisi ve ortak karar süre-
ci dikkate alınarak, standart tek leadli ventriküler 
KP’ye alternatif olarak düşünülebilir. (Kanıt düze-
yi: C)

	⃣ KALP PILI ENDIKASYONUNUN 
YENIDEN DEĞERLENDIRILMESI

2018 ACC/AHA/HRS Bradikardi ve ileti bozukluk-
ları kılavuzu

Sınıf IIa öneri:

1.	 Kalp pili pulse jeneratörünün değiştirilmesi veya 
KP ile ilgili komplikasyonların yönetimi için baş-
vuran ve orijinal KP endikasyonunun ortadan 
kalktığı veya kalkmasının söz konusu olduğu has-
talarda, KP kapalıyken bir izleme süresi boyunca 
semptomların değerlendirilmesinden sonra KP 
tedavisinin kesilmesi makuldür. (Kanıt düzeyi: 
C-LD)

	⃣ SONUÇ

Kalıcı kalp pili uygulaması ritim bozukluklarının te-
davisinde etkili bir yöntemdir. Kalp pili implantasyon 
endikasyonlarını içeren bu bölüm güncel literatür ve 
kılavuzlarla desteklenmiştir.
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Pacemaker & ICD İmplantasyonu

	⃣ GIRIŞ

Kalp pili (pacemaker-PM), kalp ritim bozuklukları-
nın tedavisinde kullanılan, kalpteki elektriksel iletile-
ri algılayan ve sorun tespit ettiğinde devreye girerek 
uyarı veren cihazlardır. Jeneratör ve kablolar (lead) 
olmak üzere iki kısımdan oluşmuşlardır. Kalpte sağ 
atriyumun tepesinde bulunan ve özelleşmiş hücreler-
den oluşmuş, sinoatrial düğüm ya da sinüs düğümü 
olarak adlandırılan yapı kalbin doğal pacemakerı ola-
rak görev görür. Sinüs nodundan çıkan uyarı, interat-
riyal yollarla AV noda ve His demeti ile Purkinje lif-
lerine yayılarak miyokardiyal hücrelere iletilir. Kalbin 
elektriksel sistemi bozukluklarında kalp pili gerekli 
olur. Bu cihazın temel amacı, kalbin elektriksel iletim 
sisteminde bir blok olması halinde yeterli kalp hızını 
oluşturmaktır. Modern PM’ler, harici olarak prog-
ramlanabilir ve kardiyoloğun hasta için uygun pacing 
modlarını seçmesine olanak tanır. Defibrilatör özelli-
ği de olan pacemakerlar, implante edilebilir kardiyak 
defibrilatör (ICD) olarak adlandırılır. PM’ler geçi-
ci veya kalıcı olabilir. Geçici PM’ler, kalp krizi, kalp 
ameliyatı veya aşırı dozda ilacın neden olduğu yavaş 
kalp atışı gibi kısa süreli kalp sorunlarını tedavi etmek 
için kullanılırlar. Kalıcı PM’ler uzun vadeli,kronik 
kalp ritmi sorunlarını kontrol etmek için kullanılır. 
PM implantasyonun tarihçesine bakıldığında 1958’de 
İsveçli bilim insanı Rune Elmqvist ve Amerikalı kalp 
cerrahı Åke Senning, Stockholm’de ilk implantabl 
kalp pili prototipini geliştirmiştir ve başarılı bir şekil-
de bir insan üzerinde denemişlerdir (1). Bu, modern 
kalp pili implantasyonunun başlangıcı olarak kabul 
edilir. 1980’ler ve sonrası dönemde teknolojik ilerle-
meler ve cerrahi becerilerin artmasıyla birlikte, kalp 

pili implantasyonu rutin bir prosedür haline gelmiştir. 
İleri düzey özelliklere sahip implantlar geliştirilmiştir 
ve bu teknolojilerin kalp hastalarının yaşam kalitesini 
artırmada önemli bir rol oynadığı kanıtlanmıştır. Dr. 
Ake Senning, 1958’de bir insana PM implante eden ilk 
kişidir. O zamandan bu yana, 60 yılı aşkın bir süredir 
PM’ler bradiaritmi ve kalp bloğu için tercih edilen te-
davi yöntemi olmuştur (2). Birleşik Krallık’ta PM’ler 
için 10 yıllık ortalama büyüme oranı %4,7; ICD için 
ise %15,1’dir (3).	 Üç farklı türde kalıcı PM cihazı var-
dır:

•	 Tek odacıklı PM’ler-VVI/AAI: Sağ ventrikül ya da 
atriyuma bir lead implante edilir

•	 Çift odacıklı PM’ler-DDD: iki lead implante edilir 
(sağ ventrikülde ve sağ atriyumda); bu, implante 
edilen PM’nin en yaygın türüdür

•	 Biventriküler ya da kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (CRT) olarak da adlandırılır: Çift odacıklı 
sağ kalp pacing lead’lerine ek olarak, koroner si-
nüse bir lead implante edilir. Sol ventriküler epi-
kardiyal pacing (CRT-P) sadece pacing’i içerir ve 
CRT-D ek olarak defibrilasyonu içerir. CRT esas 
olarak kalp yetersizliği olan hastalara uygulanarak 
semptomları ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir 
(4).

Kalp pili implantasyonu genellikle güvenli bir iş-
lemdir, ancak her cerrahi müdahale gibi riskleri bu-
lunmaktadır. Bunlar arasında enfeksiyon, kanama, 
elektrot yerleştirme sorunları ve cihazın çalışmaması 
gibi durumlar yer alır. Ancak, tecrübeli ellerde, bu 
riskler genellikle düşüktür. Sonuç olarak, kalp pili 
implantasyonu, kalp ritim bozukluklarının tedavi-
sinde etkili bir yöntemdir ve birçok hasta için önemli 
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Leadless Pacemaker

Bölüm 4

	⃣ GIRIŞ

Kalıcı kardiyak pacemakerlar (kalp pili), ilk kez 1950 
yılında uygulanmaya başlamış ve zamanla pacemaker 
teknolojisinde jeneratör boyutunun küçültülmesi, je-
neratör ömrünün uzatılması, leadlerin stabilitesinin 
artırılması gibi pek çok ilerleme kaydedilmiştir. An-
cak her ne kadar transvenöz yol ile implante edilen 
pacemaker teknolojisi gelişse de, lead ilişkili (kırık, 
dislokasyon, triküspid yetmezliği, sense ve pacing 
kusurları vb.) ve pil cebi ilişkili (hematom, infeksiyon 
vb.) komplikasyonlar hala büyük bir sorun teşkil et-
mektedir. Pil cebi ve lead ilişkili komplikasyonlardan 
kaçınmak için kablosuz (leadless) pacemakerlar geliş-
tirilmiş ve kullanılmaya başlanmıştır (1). Resim-1’de 
leadless pacemaker şematize edilmiştir.

Resim 1. Leadless pacemaker sağ ventrikül apeksine imp-
lante edilmiş şekilde görünmektedir.

Leadless pacemaker implantasyonu transfemoral 
yolla, kateter sistemi ile yapılmaktadır ve minyatüri-
ze pil sağ ventriküle implante edilmektedir. İki tane 

leadless pacemaker geliştirilmiştir. Bunlar; “Abbot 
Medical” firması tarafından geliştirilen “Nanostim” 
cihazı ve “Medtronic” tarafından geliştirilen “Mic-
ra” cihazlarıdır. Nanostim, batarya disfonksiyonu ve 
ani gelişen pace kusuru nedeni ile 2016 yılında kul-
lanımdan kaldırılmıştır ve şu an sadece Micra kulla-
nımdadır. “EMPOWER” cihazı (Boston Scientific) ve 
“Aveir” cihazlarının (Abbot Medical) ise çalışmaları 
devam etmektedir (1-4).

	⃣ ENDIKASYONLARI

Leadless pacemakerlar başlangıçta yavaş ventriküler 
hız yanıtı olan atriyal fibrilasyonlu (AF) vakalarda 
kullanılmıştır. Ancak daha sonra yapılan çalışmalarda 
AF olan ve olmayan hastalarda Micra implantasyonu 
sonrası; senkop, kalp yetersizliği ve pacemaker send-
romu gibi komplikasyonlar iki grup arasında benzer 
oranlarda görülmüştür (5).

Kablolu pacemaker takılan ve tekrarlayan pil cebi 
infeksiyonu olan hastalarda da leadless pacemaker 
kullanımı endikedir. Vena cava superior sendromu, 
bilateral üst ekstremite venlerinde tıkanıklık gibi ve-
nöz ulaşım yolu olmayan hastalarda da kablolu pace-
maker yerine, femoral ven yolu ile implante edilebilen 
leadless pacemakerların kullanımı uygun bir seçenek-
tir (6,7).

Avrup Kalp Ritim Derneği’nin yaptığı ve elektro-
fizyologların katıldığı bir anket çalışmasında leadless 
pacemaker implante edilen hastaların %83’ünde ka-
lıcı atriyal fibrilasyon olduğu, %87’sinde daha önce 
konvansiyonel pacemaker olduğu ancak kompli-
kasyon yaşandığı ve %91’inde vasküler ulaşım yolu 
problemi olduğu görülmüştür. Ayrıca hastanın pace 
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oranının düşük olması, ileri yaşta olması ve kablolu 
pili koruyabilecek kooperasyonunun olmaması gibi 
durumlarda leadless pacemaker tercihinin daha fazla 
olduğu gösterilmiştir (8).

Ritim kontrolü ve hız kontrolü ablasyon tedavile-
ri ve medikal tedaviye rağmen sağlanamayan atriyal 
fibrilasyon hastalarında AV nod ablasyonu ve son-
rasında pacemaker implantasyonu uygulanmakta-
dır. Bu endikasyonla konvansiyonel pacemaker ve 
leadless pacemakerın karşılaştırıldığı bir çalışmada 
primer sonlanım noktası kabul edilebilir bir sense (R 
amplitüdü >5 mV) ve pace threshold değeri (<2 V) 
olması olarak belirlenmiştir ve iki grup arasında fark 
bulunmamıştır. Sense ya da pace kaybı gibi güvenlik 
sonlanımları açısından da gruplar arasında sonuçlar 
benzer saptanmıştır (9).

Üst ekstremite venlerinin hemodiyaliz için kulla-
nılması nedeni ile hemodiyaliz hastalarında, konjeni-
tal kalp hastalarında ve vazovagal senkop nedeni ile 
pacemaker gereken hastalarda da leadless pacemaker 
tercih edilebilir (1).

	⃣ CIHAZIN ÇIKARILMASI

Cihazın bataryasının bitmesi ya da enfeksiyon varlığı 
gibi durumlarda çıkarılması gerekir. Micra kendi she-
athi içerisinden snare gönderilerek ve snare ile tutul-
duktan sonra traksiyon uygulanarak geri çıkarılabilir. 
Batarya bitmesi nedeni ile replasman gerekiyorsa ve 
cihaz çıkarılamaz ise yerinde bırakılarak yeni cihaz 
sağ ventriküle yerleştirilebilir. Ancak özellikle rekür-
ren implantasyon gereken genç hastalarda uzun dö-
nemde maksimum ka tane cihaz yerleştirilebileceği 
bilinmediğinden tercihen bataryası biten cihazların 
çıkarılmasında fayda vardır. Cerrahi ile pilin çıkarıl-
ması da bir diğer seçenektir (1,10).

	⃣ LEADLESS PACEMAKER 
TEKNOLOJISINDE BEKLENMEKTE 
OLAN GELIŞMELER

Micra’nın yeni bir versiyonu olan Micro AV, ventri-
küler yerleştirilen bir leadless pacemaker olup, at-
riyumu sense edebilmektedir. Bu özelliği sayesinde 
atriyoventriküle senkroniyi sağlayabilmektedir ve 
VDD modunda çalışabilmektedir, ancak atriyumdan 
pace etme özelliği bulunmamaktadır. FDA tarafından 
onaylanmıştır ve MARVEL-2 çalışmasında VDD pa-

cing sırasında atriyumu sense etme oranı %89 olarak 
bulunmuştur (11).

Atriyum ve ventriküler iki ayrı leadless pacema-
ker yerleştirilerek dual boşluk pacing uyarımı ve AV 
senkronizasyon sağlanması ile ilgili çalışmalar devam 
etmektedir. Ek olarak subkutan ICD ile leadless pace-
makerın kombine edilmesi üzerine de çalışmalar mev-
cuttur. Kardiyak resenktronizasyon tedavisi (KRT) bi-
lindiği üzere kalp yetersizliği hastalarında sağkalımı 
artıran bir tedavidir ancak mevcut kablolu cihazlar 
ile epikardiyal pacing yapılmasına rağmen hastaların 
yaklaşık %30’u yanıtsız kalmaktadır. Bu nedenle le-
adless KRT cihazı üretilmiştir ve WiSE-CRT sistemi 
olarak bilinmektedir. Burada sol ventrikül kablosuz 
elektrodu sol ventrikül endokardına implante edilir 
ve ultrason enerjisi ile elektrodu uyaran transmitter 
ise elektrodla etkileşim sağladığı uygun interkostal 
aralığa eksternal olarak implante edilir. SOLVE-CRT 
çalışmasında WiSE-CRT implantasyonunun klinik 
etkilerinin olumlu olduğu ve komplikasyon oranları-
nın düşük olduğu bildirilmiştir (1).

	⃣ SONUÇ

Tecrübe azlığı, yüksek maliyet ve konvansiyonel ci-
hazlar ile edinilmiş tecrübe nedeni ile henüz nadiren 
kullanılmakta olsa da kablo ve pil cebi ile ilgili kompli-
kasyonların olmaması, implantasyon kolaylığı, venöz 
ulaşım yolu sıkıntısı olan hastalarda da takılabilmesi 
ve hasta konforu açısından leadless pacemaker tek-
nolojisi oldukça avantajlıdır. Devam eden çalışmalar 
göstermektedir ki leadless pacemaker teknolojilerinin 
gelecekte daha çok kullanılacağı aşikârdır.
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Geçici Transvenöz Pacing ve Komplikasyonları

Bölüm 5

	⃣ GIRIŞ

Kardiyak pacing uygulamaları en ilkel haliyle 20. yüz-
yılın ortalarında uygulanmaya başlanmış olup erken 
dönemlerde bile hasta sağ kalımı açısından faydalı ol-
muştur. Çok modlu kalıcı pace sistemlerinin oluşması 
ile hasta ve hekim açısından en faydalı haline ulaş-
mıştır. Ancak pacemaker teknolojisindeki gelişmeler 
devam etmektedir. Geçici kardiyak pacing uygula-
maları, kalıcı sistemlerine köprü, perioperatif geçici 
pacing gereksinimi ya da pacing ihtiyacının zaman 
içerisinde ortadan kalkacağı düşünülen hastalarda 
kullanılmaktadır. Geçici destek sistemlerinde zaman 
içerisinde transdermal, transözofageal, transvenöz ve 
subepikardiyal olmak üzere farklı yöntemler kulla-
nılmıştır. Bunlar içerisinde transvenöz uygulama en 
sık tercih edilen yöntem olmuştur. Bunda transvenöz 
uygulama açısından tecrübe ve bilgi birikiminin fazla 
olması, pacing kabiliyeti ve hasta güvenliği ve konforu 
etkili olmuştur. Geçici pacing uygulamalarında stan-
dardizasyon yapılmaması, işlemin diğer uygulamalara 
göre basit görülmesi ve işlemin komplikasyonlarına 
hâkim olunmamasından kaynaklanmaktadır. Ancak 
geçici pacemaker uygulamalarında ölüme kadar iler-
leyebilecek komplikasyonların olduğu unutulmamalı, 
işleme gerekli özen gösterilmelidir.

	⃣ ENDIKASYONLARI

Geçici kardiyak pacing bir bradikardi ya da taşikardi-
nin tedavisinde elektriksel stimülasyonun geçici ola-
rak sağlanacağı bir uygulama olarak değerlendirilme-
lidir. Temelde kardiyak hemodinaminin bozulduğu 

durumlarda hastanın hemodinamisinin sağlanmasın-
da etkili hayat kurtarıcı bir yöntemdir. Bradikardiler 
en sık kullanım sebebi olmakla birlikte, geçici kardi-
yak pacing endikasyonları çok çeşitlidir. Özellikle mi-
yokard enfarktüsü, TAVİ ya da kardiyak operasyonlar 
sırası bradikardiler, elektrolit inbalansı, ilaç ya da gıda 
toksisiteleri, travmalar, endokardit, Chagas hastalığı, 
Lyme hastalığı gibi sebeplerle gelişen bradikardiler 
sonrasında geçici kardiyak pacing uygulamaları yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Ayrıca tekrarlayan mono-
morfik ventriküler taşikardi durumunda ilaç tedavisi 
ya da ablasyon öncesi overdrive pacing amaçlı da geçi-
ci kardiyak pacemaker kullanılmaktadır. Tüm bunla-
rın yanında herhangi bir aktif yakınması bulunmayan 
kalıcı pacemaker hastasında pacemaker değişimi sıra-
sında bir köprü olarak da geçici kardiyak pacemaker 
kullanılmaktadır. Geçici pacing uygulaması küçük bir 
hastanenin acil servisinde de uygulanabilmesi yönüyle 
etkin, yaygın uygulanabilir ve efektif olmasıyla hayat 
kurtarıcı güncel ve önemli bir yöntemdir.

Lopez Ayerbe ve ekibi tarafından yayınlanan ça-
lışmada tek bir merkezdeki 530 geçici kalp pili uygu-
lamasının endikasyonlarının dağılımı incelenmiştir. 
Vakaların yaklaşık yarısında akut miyokard enfarktü-
sü ile ilişkili olmayan ileri semptomatik atrioventrikü-
ler blok saptanmıştır. Diğer endikasyonların sıklıkları 
%15 oranı ile kalıcı pacemaker batarya değişimi sıra-
sında köprüleme amaçlı, %13 oranı ile miyokard en-
farktüsünün akut döneminde gelişen atrioventriküler 
blok, %12 oranı ile farmakolojik ajanlara bağlı bradi-
kardi, %7 oranı ile sinüs nodu disfonksiyonu olarak 
sıralanmıştır. (1)

mailto:ddrelif@gmail.com
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nunun ölümcül mekanik komplikasyonlarından bi-
ridir. Tamponat gelişen hastaların mortalite oranı 
beş kat artmış olarak gözlenmiştir. (8) Miyokardiyal 
perforasyon açısından farklı risk faktörleri tanımlan-
makla birlikte, sağ ventrikül serbest duvar implantas-
yonu perforasyon riskini arttıran önemli bir etmen-
dir. (9) Özellikle daha ince ve daha flexibl leadlerin 
kullanımının perforasyon riskini azaltabileceği ifade 
edilmiştir. (10) RV sistolik Basıncının 35 mmHg üstü 
olduğu hastalarda miyokardın hipertrofisi ile birlikte 
perforasyon riskinin daha az olabileceği ifade edil-
miştir. (11) Bununla birlikte RV miyokardının ince 
olduğu hastalarda perforasyon riskinde artış bildiril-
miştir. (12) Perforasyon çoğunlukla kendini sınırlama 
eğilimde olsa da müdahalelerde hasta bazında karar 
alınmalı, gerekli durumlarda işlemler kardiyovasküler 
cerrahi destekli hibrit operasyon odalarında yapılma-
lıdır. Ayrıca giriş yerinde hematom, pnömotoraks gibi 
komplikasyonlar da izlenmektedir.

Geçici pacemaker implantasyonu sırasında geli-
şebilecek önemli komplikasyonlardan biri de enfek-
siyon gelişimidir. İşlem sırasında asepsi antisepsi ku-
rallarına optimal özen gösterilmelidir. İşlem sonrası 
hastanın takibi ve bakımı da enfeksiyonun önlenmesi 
açısından önemlidir. Ayrıca işlem sonrası immobil 
kalan hastalarda tromboemboli proflaksisi uygulan-
ması önerilmektedir.

Geçici pacemaker işlemleri hayat kurtaran kar-
diyovasküler uygulamalardan biridir. Ancak işlemin 
önemsenmesi ve optimal şartların sağlanması önem 
taşımaktadır. Komplikasyon oranları işlemin yapıldı-
ğı merkezdeki işlem yapılma sıklığı, alt yapı koşulları 
gibi çok fazla etkene bağlı olarak değişmektedir. İşlem 
sıklığı az olan merkezlerde işlem hakkında eğitimlere 
daha çok önem vererek bu açıklar kapatılmalıdır.
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Primer Koruma Amaçlı İmplante Edilebilir 
Kardiyoverter Defibrilatör

Bölüm 6

	⃣ GİRİŞ

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) tanısı, tedavisi ve 
önlenmesindeki gelişmelere rağmen tüm dünyada halen 
mortalitenin en önemli nedenidir ve ani kardiyak ölüm-
lerin (AKÖ) %10-20’sinden sorumludur (1-2). Sistolik 
kalp yetersizliği ve dilate kardiyomiyopatide yaşamı teh-
dit eden ventriküler taşikardi (VT) ve ventriküler fibri-
lasyon (VF) sıktır ve AKÖ’ye neden olabilir. AKÖ’den 
primer koruma daha önce olay yaşamamış hastalarda 
medikal veya girişimsel tedaviler ile AKÖ’nün önlen-
mesi olarak tanımlanmaktadır. Ventriküler aritmilerin 
(VA) ve AKÖ’nün önlenmesi üzerine kılavuzlar sü-
rekli güncellenmekte olup, en son 2022 yılında bu ko-
nuda European Society of Cardiology (ESC) kılavuz 
yayınlamıştır. Bu bölümde spesifik klinik durumlarda 
AKÖ’nün önlenmesi üzerine kılavuz önerileri ve rando-
mize yapılmış çalışmaların üzerinde durulacaktır.

	⃣ KORONER ARTER HASTALIĞI

Azalmış Ejeksiyon Fraksiyonu Olan 
Hastalarda AKÖ’nün Önlenmesinde Primer 
Koruma

ST elevasyonlu miyokard infarktüsü (STEMI) geçiren 
hastaların yaklaşık %5’inde 40. günde sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu (EF) <%35 saptanır (3). Sol ventrikül 
EF<%35 ve kalp yetersizliği semptomları olan NYHA 
sınıf 2 ve 3 hastalara primer koruma için implante edile-
bilir kardiyoverter defibrilatör (ICD) önerilir (4).

Asemptomatik sol ventrikül EF<%30 olan hasta-
lara ICD önerilir. Bu hasta grubunda yapılmış olan 
randomize çalışmalarda ICD’nin mortalite yararı gös-
terilmiştir (4-7).

İskemik Kardiyomiyopati Hastalarında ICD 
Çalışmaları

CABG-Patch The Coronary Artery Bypass Graft 
(CABG) Patch çalışmasında CABG uygulanacak sin-
yal ortalamalı EKG’de ani ölüm kriterleri olan ortala-
ma EF<%36 saptanan 900 hasta çalışmaya alınmış ve 
epikardiyal ICD kolu standart medikal tedavi (SMT) 
kolu ile karşılaştırılmıştır. 32 aylık takip sonrasında 
ICD kolunda mortalite yararı gösterilememiştir. Bu 
negatif sonuçlanan çalışma sayesinde güncel kılavuz-
ların yeni revaskülarizasyon yapılan hastalarda primer 
korumada neden ICD önermediğini açıklamaktadır.

DINAMIT The Defibrillator in Acute Myocardial 
Infarction çalışmasında ise yeni MI geçirmiş hastalar 
MI sonrası 6-40 gün içinde (ortalama 18 gün) ICD 
veya SMT kollarına ayrılmıştır. Dahil edilme kriter-
leri olarak EF ≤%35, azalmış kalp hızı değişkenliği 
veya artmış istirahat kalp hızı kabul edilip, MI’dan 48 
saat sonra sürekli VT’si olan, NYHA sınıf 4 kalp ye-
tersizliği olan, CABG uygulanan veya çoklu revaskü-
larizasyon yapılan hastalar çalışmaya alınmamıştır. 30 
aylık takip sonucunda ICD kolunda AKÖ azalmasına 
rağmen birincil sonlanım noktası olan tüm nedenlere 
bağlı ölüm azalmamış olarak saptanmıştır. Bu negatif 
çalışma da kılavuzların primer korumada ICD için 40 
gün bekleme süresine temel teşkil etmektedir.

MADIT-I The Multicenter Automatic Defibrilla-
tor Implantation Trial çalışması yüksek riskli asemp-
tomatik hastalarda ICD’nin yararını gösteren ilk çalış-
madır. MI sonrası sol ventrikül EF ≤%35, fonksiyonel 
kapasitesi NYHA 2-3 olan ve süreksiz VT’si olan has-
talar veya elektrofizyolojik çalışmada sürekli VT in-
düklenen hastalar çalışmaya dahil edilip ICD ve SMT 
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Tablo 5: Kardiyomiyopati primer koruma Kıla-
vuz önerileri (13)

Öneriler Sınıf Kanıt
DKMP/HNDKMP’si olup ≥3 ay 
OMT almasına rağmen sempto-
matik kalp yetersizliği (NYHA 
2-3) ve LVEF ≤35 olanlara ICD 
takılmalıdır

IIa A

DKMP/HNDKMP’de LMNA gen 
mutasyonu ile beraber 5 yıllık ya-
şamı tehdit eden aritmi riski ≥%10 
ve NSVT olması veya LVEF <%50 
veya AV ileti defekti olanlara ICD 
tedavisi önerilir

IIa B

DKMP/HNDKMP’de LVEF<50 
ve ≥2 risk faktörü (senkop, MR 
geç gadoliyum tutulumu, EFÇ’de 
SMVT indüklenmesi, LMNA, 
PLN, FLNC ve RBM 20 genlerinde 
patojenik mutasyonların saptan-
ması) olanlarda ICD düşünülme-
lidir.

IIa C

Noninvaziv değerlendirme ile 
açıklanamayan senkopu olan 
DKMP/HNDKMP hastalarında 
elektrofizyolojik çalışma düşünül-
melidir.

IIa C

AV; atriyoventriküler, DKMP; dilate kardiyomiyopati, 
EFÇ; elektrofizyolojik çalışma, ICD; implante edilebilir 
kardiyoverter defibrilatör, HNDKMP; hipokinetik nondi-
late kardiyomiyopati, LVEF; sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonu, NSVT; süreksiz ventriküler taşikardi, NYHA; New 
York Kalp Derneği fonksiyonel sınıf,
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Sekonder Profilaksi Amaçlı İmplante Edilebilir 
Kardiyoverter Defibrilatör

	⃣ GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıklar; primer koruma, tanı 
ve tedavideki ilerlemelere rağmen, tüm ölümlerin 
yaklaşık %10-20’sinden sorumlu olan ani kardiyak 
ölüm(AKÖ) ile dünya genelinde önde gelen mortalite 
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir (1,2). 
Birincil ve ikincil koruma amaçlı uygulanan implante 
edilebilir kardiyoverter defibrilatörlerin (ICD) özel-
likle koroner arter hastalığı bulunan hastaları ani kar-
diyak ölümden koruduğu ve yaşam süresini uzattığı 
yapılan çeşitli çalışmalarla ortaya konulmuştur (3,4). 
Defibrilatör cihazları, ventriküler taşikardi(VT) ve 
ventriküler fibrilasyon(VF) gibi hayatı tehdit eden ve 
ani ölüme yol açan aritmileri tedavi etmek amacıyla 
uygulanmaktadır. Bu cihazlar gerektiğinde ventri-
küler pacing yaparak bradikardiden hastayı koruyu-
cu özelliğe sahiptir. Birçok klinik çalışma AKÖ’nün 
sekonder önlenmesinde farmakolojik tedaviye göre 
ICD’lerin yaşam süresini daha olumlu yönde etkiledi-
ğini ortaya koymaktadır.

Ventriküler aritmilerin(VA) yönetimi ve AKÖ’nün 
önlenmesine yönelik kılavuzlar, en son bilimsel ka-
nıtları da içerecek şekilde bunları klinik uygulamaya 
çevirerek düzenli olarak güncellenmektedir. Avru-
pa Kalp Cemiyeti’nin (ESC) hem 2015 hem de 2022 
kılavuzları, her yıl hastane dışı kardiyak arrest yaşa-
yan yüksek sayıda hasta olduğunu kabul etmektedir 
ve son zamanlarda Avrupa’da 300.000 kişi/yıl olduğu 
tahmin edilmektedir (5,6). Hastane dışı kardiyak ar-
rest sonrası hayatta kalma oranları her ne kadar ülke-
ler arasında değişiklik gösterse de %15’in altında olan 
yaşama şansı nedeni ile oldukça endişe vericidir (7,8). 

Halka açık alanlarda (örneğin; okul, spor stadyumları, 
ulaşım istasyonları, alışveriş merkezleri) olaya tanık 
olan kişilerce yapılan kardiyopulmoner resüsitasyon 
(KPR) ve defibrilatör kullanımının yaygınlaştırılması 
daha iyi sonlanımlarla sonuçlanmıştır (9,10). Bu yüz-
den 2022 ESC kılavuzu sınıf 1 öneri olarak toplumun 
temel yaşam desteği konusunda eğitilmesi, KPR ve 
defibrilatör kullanımının artırılması konusunda bi-
linçlendirilmesi yönünde öneri sunmuştur.

Sürekli VT ve VF dahil olmak üzere hayatı teh-
dit eden ventriküler aritmiler kalp yetmezliği (KY) 
ve kardiyomiyopati (KMP) olan hastalarda yaygındır 
ve AKÖ’ye yol açabilir. Kalp yetersizliği ve kardiyo-
miyopati hastalarında ölüm yüzdesi ve aritmik ölüm 
tipi değişik olup, progresif KY, beklenmeyen AKÖ 
tüm KY hastalarının 1/3’ünde izlenir (11). Şiddetli 
KY yüksek mortalite oranına ve göreceli yüksek AKÖ 
oranına sahiptir; fakat total ölüm oranına bakıldığın-
da AKÖ oranı daha düşük izlenir. MERIT-HF çalış-
masında NYHA II-III-IV hastalara bakıldığında 1 
yıllık AKÖ oranı artmışken (sırasıyla %6.3, %10.5 ve 
%18.6) tüm ölümlere göre AKÖ oranları azalma eği-
liminde saptanmıştır (sırasıyla %64, %59, %33) (12).

Sekonder profilaksi semptomatik sürekli VT ve 
VF yaşayan veya kardiyak arrest sonrası başarılı bir 
şekilde hayata döndürülen hastalarda AKÖ’yü önle-
mek için yapılan tüm tıbbi ve girişimsel müdahaleleri 
ifade eder.

ESC kılavuzunda hemodinamiyi bozan ventri-
küler aritmi yaşayan hastalarda sekonder korumada 
AKÖ ve tüm sebeplere bağlı mortaliteyi azaltmak 
amacıyla implante edilebilir kardiyoverter defibrilatör 
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Yaşlı hastaların randomize çalışmalarda çok az 
dahil edilmesinden dolayı bu hasta grubunda sekon-
der korumada ICD’nin etkinliği için yapılan AVID, 
CIDS ve CASH çalışmasının dahil edildiği metanaliz-
de ICD grubunda genç hastalarla karşılaştırıldığında 
beklenen yararın azaldığı tespit edilmiştir (30). Klinik 
çalışmalarda göreceli olarak yaşlı hasta grubu az ol-
masına rağmen NCDR ICD kayıt çalışması daha çok 
hastayı günlük klinik pratikte değerlendirmemizi sağ-
lamıştır. 65 yaşın üzerinde sekonder koruma amaçlı 
ICD takılan 12420 hasta (ortalama 75 yaş) değerlen-
dirilmiş ve 2 yıllık ölüm oranı %21,8 saptanmıştır. 80 
yaş ve üstü hastaların 65-69 yaş hastalarla karşılaştı-
rıldığında 2 kat daha fazla ölüm oranına sahip olduğu 
tespit edilmiştir (sırasıyla %28.9 - %14.7) (31). Bu ça-
lışmada kontrol grubu olmadığından bu verilerle bu 
yaş grubunda ICD‘nin yararlı olmadığı söylenemez. 
Bu yüzden kılavuzda öneri olarak ventriküler aritmisi 
olan veya artmış AKÖ riski olan hastalarda, klinis-
yen tedavi kararında sadece kanıtlara değil hastanın 
sağlık hedefi, tercihi ve komorbiditelerine göre karar 
vermelidir. Yaşlı hastalarda ICD kullanımı bireyselleş-
tirilmelidir. Az komorbiditesi olanlar daha fazla fayda 
görürken, önemli derecede diğer hastalıkları olanlar 
daha fazla non aritmik sebeplerle ölürler. Klinisyen 
mortaliteye neden olabilecek hastalıkları, komorbidi-
teleri, komplikasyon riskini ve hasta tercihlerini göz 
önünde tutmalıdır.
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Bölüm 8

	⃣ GIRIŞ

Ventriküler taşiaritmiler (VT/VF), ani kardiyak arrest 
(AKA) ve ani kardiyak ölümün (AKÖ) sık görülen bir 
nedenidir. İmplante edilebilir kardiyoverter-defibrila-
törlerin (ICD) malign ventriküler aritmisi olan veya 
VT/VF riski yüksek olan hastalarda sağkalımı artırdı-
ğı gösterilmiştir (1, 2). Bu cihazlar temel olarak, anti-
taşikardi pacing (ATP) ve/veya elektriksel şok uygula-
yarak ventriküler taşiaritmileri sonlandırır. Bununla 
birlikte hem uygun hem de uygunsuz şokun mortalite 
ve kalp yetersizliği nedeni ile hastane yatışında artış 
ile ilişkili olduğu ve ayrıca yaşam kalitesini de bozdu-
ğu gösterilmiştir (3).

ATP, VT’leri sonlandırmak için geliştirilen ağrısız 
bir yöntem olup, ATP’nin uygun şok sayısını azalttığı 
bilinmektedir (4). Ancak, kendiliğinden sona erecek 
VT’lere gereksiz olarak verildiğinde ATP’nin VT’leri 
hızlandırabildiği ve mortaliteyi artırabildiği gözlem-
lenmiştir (5, 6). Bu nedenlerden ötürü, gereksiz ve uy-
gun olmayan tedavileri azaltmak amacı ile hastaların 
ihtiyaçları doğrultusunda ICD programlaması yapıl-
ması gerekmektedir.

EMPIRIC, MADIT-RIT, ADVANCE III, PRO-
VIDE, PREPARE ve RELEVANT gibi büyük çalış-
maların sonuçlarının ele alındığı bir meta-analizde 
konvansiyonel programlamaya göre optimal ICD 
programlaması ile tüm nedenlere bağlı ölümde yak-
laşık %30’luk bir düşüş sağlandığı gösterilmiştir (7). 
Yine bu çalışmaların sonucunda 2015 ICD optimal 
programlama üzerine bir konsensüs raporu yayınlan-
dı (8). 2019’da ise bu konsensusa odaklı güncelleme 
yapıldı ve üreticiye özgü ICD programlama tavsiye-

leri eklendi (9). Bu bölümde çalışmalar ve konsensus 
ışığında optimal ICD programlama yöntemlerinden 
bahsedilecektir.

	⃣ BRADIKARDIYE YÖNELIK 
PROGRAMLAMA

ICD’ler temel olarak taşiaritmiyi tespit etmek ve teda-
vi etmek için implante ediliyor olsa da bazı hastalarda 
implantasyon esnasında veya sonrasında pacing ihti-
yacı olabilir. Bununla birlikte pacing ihtiyacı olmayan 
hastalarda da ICD pil ayarlarının hastaların sonlanı-
mı üzerine etkisi olduğu gösterilmiştir (10). Bu konu 
ile ilgili çalışmalarda daha çok çift odacıklı pacing 
ile tek odacıklı pacing karşılaştırılmıştır. Elimizdeki 
veriler ise çoğunlukla ICD değil de, pacemaker olan 
hastalar üzerinde yapılan çalışmalara dayanmaktadır.

Çalışmalarda sinüs düğümü hastalığı ve/veya at-
rioventriküler (AV) blok olan hastalarda, tek odacık-
lı pacing ile karşılaştırıldığında, çift odacıklı pacing, 
daha az atriyal fibrilasyon (AF) ve inme riski ile ilişkili 
bulunmuştur. Ancak mortalite açısından iki grup ara-
sında fark izlenmemiştir (11). Sinüs nodu hastalığı ve/
veya AV blok olan hastaların yaklaşık dörtte birinde 
ise retrograd iletiye bağlı pacemaker sendromu geliş-
mektedir. Yapılan çalışmalarda çift odacıklı pacing ile 
pacemaker sendromu riskinin azaldığı gösterilmiştir 
(12). Bununla birlikte ICD hastalarının gözlemlen-
diği DAVID çalışmasında semptomatik bradikardisi 
olmayan bireylerde VVI moduna göre DDDR modu 
daha kötü sonlanım ile ilişkili bulunmuştur (10). Bu 
sonuç ise gereksiz sağ ventrikül pacingine bağlanmış-
tır. Ayrıca kalıcı sinüs bradikardisi olan hastalarda, 
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sonlandırabilir. Ancak, düşük enerjili şoklar daha az 
etkili ve daha aritmojenik olması nedeniyle genellikle 
daha yüksek enerji (30-40 J) tercih edilir.

Defibrilasyon

VF esnasında senkronize kardiyoversiyon mümkün 
olmadığı için defibrilasyon uygulanır. İlk şok kapa-
sitör şarj süresini azaltmak ve pil tasarrufu yapmak 
amacıyla genellikle daha düşük enerjiye programla-
nır. Takip eden şoklar ise sıklıkla cihazın maksimum 
seviyesi olacak şekilde ayarlanır. Daha önceleri defib-
rilasyon eşik testi yapılarak ilk şokun enerji düzeyi 
belirlenmekteydi. Ancak günümüzde ICD şok teda-
visinin başarısız olması çok nadirdir. Ayrıca defibri-
lasyon testinin komplikasyonları da göz önünde bu-
lundurulduğunda artık tercih edilmeyen bir yöntem 
haline gelmiştir.

	⃣ SUBKUTAN ICD (S-ICD)

Transvenöz ICD’ler ile karşılaştırıldığında program-
lamanın S-ICD’lerde daha basit olduğu görülür. Prog-
ramlama seçenekleri olarak taşikardi tespit hızı, bir 
veya iki bölge tespiti, şok sonrası pace etme ve teda-
vilerin açık veya kapalı olması ile sınırlıdır. S-ICD bir 
pacemaker olarak çalışmadığı için bradikardi prog-
ramlama özelliği ise yoktur.

S-ICD imlante edilmeden önce üç kanallı bir yü-
zey EKG ile tarama yapılarak R dalgası ile T dalgası 
oranını değerlendirmesi yapılmalıdır. S-ICD ile VT/
VF tespiti tek veya çift bölge konfigürasyonu kulla-
nılarak yapılabilir. Tek bölge konfigürasyonda taşia-
ritmi programlanmış olan eşik değeri geçtiğinde şok 
uygulanır. Çift bölge konfigürasyonda ise daha düşük 
hızdan itibaren taşiaritmi ayırıcı algoritmalar etkin-
dir. S-ICD’lerin VT algılama algoritmaları şayet çift 
bölge konfigürasyonu kullanılarak programlama ya-
pılmışsa transvenöz ICD’lerin tespit algoritmaları ka-
dar etkilidirler (21).

	⃣ SONUÇ

Hastalarda ICD proglama yapılırken, ICD endikasyo-
nu, pace ihtiyacı olup olmadığı ve cihaz ile ilgili özel-
likler birlikte değerlendirilmelidir. Yapılan program-
lama hastaları ani ölümden korumalı ve aynı zamanda 
uygunsuz şok tedavilerini de önleyici olmalıdır.
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14.	 Swerdlow CD, Schšls W, Dijkman B, Jung W, Sheth NV, 
Olson WH, et al. Detection of atrial fibrillation and 
flutter by a dual-chamber implantable cardioverter-de-
fibrillator. Circulation. 2000;101(8):878-85.

15.	 Klein RC, Raitt MH, Wilkoff BL, Beckman KJ, Coromi-
las J, Wyse DG, et al. Analysis of implantable cardiover-
ter defibrillator therapy in the Antiarrhythmics Versus 
Implantable Defibrillators (AVID) Trial. Journal of car-
diovascular electrophysiology. 2003;14(9):940-8.

16.	 Sweeney MO, Sherfesee L, DeGroot PJ, Wathen MS, 
Wilkoff BL. Differences in effects of electrical therapy 
type for ventricular arrhythmias on mortality in imp-
lantable cardioverter-defibrillator patients. Heart rhyt-
hm. 2010;7(3):353-60.

17.	 Sullivan RM, Russo AM, Berg KC, Stolen KQ, Seth M, 
Perschbacher D, et al. Arrhythmia rate distribution 
and tachyarrhythmia therapy in an ICD population: 
results from the INTRINSIC RV trial. Heart Rhythm. 
2012;9(3):351-8.

18.	 de Sousa MR, Cota GF, Burger AL, Pezawas T. Com-
parison of burst versus ramp antitachycardia pacing 
therapy for ventricular tachycardia: A meta-analysis. J 
Cardiovasc Electrophysiol. 2021;32(3):842-50.

19.	 Sood N, Ruwald A-CH, Solomon S, Daubert JP, McNitt 
S, Polonsky B, et al. Association between myocardial 
substrate, implantable cardioverter defibrillator shocks 
and mortality in MADIT-CRT. European heart jour-
nal. 2014;35(2):106-15.

20.	 Ruwald A-C, Schuger C, Moss AJ, Kutyifa V, Olshansky 
B, Greenberg H, et al. Mortality reduction in relation to 
implantable cardioverter defibrillator programming in 
the Multicenter Automatic Defibrillator Implantation 
Trial-Reduce Inappropriate Therapy (MADIT-RIT). 
Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology. 
2014;7(5):785-92.

21.	 Gold MR, Theuns DA, Knight BP, Sturdivant JL, Sang-
hera R, Ellenbogen KA, et al. Head‐to‐head compari-
son of arrhythmia discrimination performance of sub-
cutaneous and transvenous ICD arrhythmia detection 
algorithms: the START study. Journal of cardiovascular 
electrophysiology. 2012;23(4):359-66.



61

1	 Dr., SBÜ, Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği ORCID iD: 0000-0002-9714-2966
2	 Doç.Dr., SBÜ, Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği drseyhmus@yahoo.com 

ORCID iD: 0000-0002-6435-7821

Neşri DANIŞMAN1   Şeyhmus KÜLAHÇIOĞLU2

Bölüm 9
İmplante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatör 
(ICD) Mevcut Hastalarda Uygun Cihaz 
Şoklarının Yönetimi

	⃣ GIRIŞ

ICD mevcut bir hastada, ICD endikasyonundan veya 
altta yatan kardiyak hastalıktan bağımsız, uygun ya-
hut uygunsuz cihaz şoklaması önemli bir klinik du-
rum olup artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir 
(1).

ICD şoklaması ile acil servise başvuran hastanın 
tanı ve tedavi süreci hastaneye yatış yapılarak başla-
tılmalıdır. ICD’li bir hastada cihaz şoklaması tespit 
edildiğinde; hemodinamik stabilite sağlandıktan son-
ra ilk yapılması gereken, şokun uygun veya uygunsuz 
olduğunun ortaya konmasıdır.

	⃣ TANIM

Uygun ICD şoklaması; hastada ventriküler taşikardi 
(VT) veya ventriküler fibrilasyon (VF) gelişmesi ha-
linde cihazın uygun anti-taşikardi pacing (ATP) veya 
şoklama yapmasıdır. Başarılı şoklama ise 5 saniye 
içerisinde VT/VF’nin normal ritme dönmesi olarak 
tanımlanmaktadır (2).

	⃣ TEDAVI

Hem primer hem sekonder koruma amaçlı ICD yer-
leştirilen hastaların büyük kısmını, ejeksiyon fraksi-
yonu (EF) %40 ve altında olan kalp yetersizliği grubu 
oluşturmaktadır. Bu hasta grubunda ICD öncesinde 
bilhassa ACE inhibitörü (veya ARB), beta bloker ve 
mineralokortikoid reseptör antagonistlerini içeren 
optimal medikal tedavinin verilmesi sınıf 1 endikas-
yona sahiptir.

ICD sonrasında ise şoklama gelişmesini ve/veya 
tekrarını engellemek adına özellikle beta bloker teda-
vi maksimum doza çıkılmalıdır (3).

ICD şoklaması saptanan hastalarda, sık görülen 
geri dönüşümlü nedenlerden biri elektrolit bozukluk-
larıdır. Başta hipopotasemi olmak üzere hipokalsemi 
ve hipomagnezemi de elektrolit düzeyine göre oral 
veya intravenöz yolla tedavi edilmelidir (4).

ICD şoklamasına neden olan bir diğer önemli 
unsur da miyokardiyal iskemidir. ICD şoklaması şi-
kayetiyle acil servise başvuran bir hastada eşzamanlı 
olarak tipik göğüs ağrısı, EKG değişikliği, Troponin 
yüksekliği ve/veya yeni gelişen segmenter duvar ha-
reket kusuru gibi bulguların varlığında koroner anji-
yografi ve revaskülarizasyon planlanmalıdır (5).

Yapılan koroner anjiyografide, akut sorumlu lez-
yon saptanmayıp kronik total oklüzyon (KTO) tespit 
edilmesi halinde ise KTO’nun artmış ventriküler arit-
mi insidansı ve dolayısıyla ICD şoklamasıyla ilişkisi-
nin ortaya konduğu göz ardı edilmemelidir.

KTO varlığında artmış ventriküler aritmi riskine 
yol açan başlıca patofizyolojik durumlar; hiberne mi-
yokard dokusu mevcudiyeti, kollateral dolaşıma rağ-
men rezidüel iskemi ve skar bölgesi sınırlarında artış 
olarak belirtilebilir.

Nitekim KTO revaskülarizasyonunu takiben skar 
bölgesinin sınırlandığı, geç potansiyellerin azaldığı 
ve ortaya çıkan ters remodelingle birlikte ventriküler 
aritmi / ICD şoklaması insidansının belirgin olarak 
düştüğü ortaya konmuştur. Başka bir nedene bağla-
namayan VT veya ICD şoklaması olan hastalarda, bu 
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tanısı almış hastalarda Amiodarone maksimum do-
zuna rağmen VT ataklarının sonlandırılamadığı veya 
Amiodarone’a intolerans yahut ciddi yan etkilerin 
varlığında; ganglion blokajı, otonom sistem modülas-
yonu veya sempatektomi gibi invazif girişimler önce-
sinde son tedavi seçeneği olarak akılda tutulmalıdır 
(17).

	⃣ SONUÇ

ICD’li hastalarda cihaz şoklaması önemli bir klinik 
durumdur ve şoklamalar uygun veya uygunsuz ola-
rak iki ana başlıkta incelenmektedir. Uygun şoklama 
tanısı konan hastada, ilk olarak geri dönüşümlü se-
beplerin (iskemi, elektrolit bozukluğu vb.) tedavisi 
yapılır. Şoklamaların devam etmesi halinde ise ICD 
cihaz ayarı, ilave anti-aritmik ilaçlar ve kateter ablas-
yon başlıca tedavi seçenekleridir.
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Onur ALTINKAYA1

Uygunsuz İmplante Edilebilir Kardiyoverter 
Defibrilatör (ICD) Şokları ve Yönetimi

	⃣ GIRIŞ

İmplante edilebilir kardiyoverter - defibrilatörler 
(ICD’ler) malign ventriküler aritmilerin tedavisinde 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Her ne kadar ICD te-
davisi potansiyel olarak hayat kurtarıcı olsa da ICD 
şokunu yaşamak son derece travmatik ve yaşam kali-
tesini azaltan bir deneyimdir. ICD donanımı modern 
teknolojiyle gelişmiş olmasına rağmen uygunsuz ICD 
şoklamaları bir risk olmaya devam etmektedir.

Ventriküler Taşikardi (VT)/ Ventriküler Fibri-
lasyon(VF) olmaksızın cihazın şoklaması veya An-
ti-Taşikardi Pacing(ATP) vermesi uygunsuz tedavi 
olarak nitelendirilmektedir. Çok Merkezli Otonomik 
Defibrilatör İmplantasyon Çalışması’nda (MADIT II) 
ICD’li hastaların %11.5’inde, Kalp Yetmezliğinde Ani 
Kardiyak Ölüm Çalışması’nda (SCD-HeFT) %17.4 
uygunsuz şoklama meydana gelmiştir. MADIT II Ça-
lışmasında uygunsuz ICD şokları tüm nedenlere bağlı 
mortalite riskinde artışla ilişkilendirildi (1,2). Bu bö-
lümde uygunsuz ICD şokları ve yönetimini değerlen-
direceğiz.

	⃣ UYGUNSUZ ICD ŞOKLAMALARI

Uygunsuz şoklamaların 3 ana nedeni vardır; sup-
raventriküler taşikardiler, cihaz işlev bozukluğu ve 
çevresel faktörlerden kaynaklanan elektromanyetik 
etkileşim (3).

Supraventriküler Taşikardiler: Uygunsuz şok-
ların en sık nedenini supraventriküler taşikardiler 
(SVT) özellikle de hızlı ventriküler cevaplı atriyal 
fibrilasyon oluşturmaktadır. Atriyal flutter, atriyo-
ventriküler nodal reentran taşikardi(AVNRT) ve at-

riyoventriküler reentran taşikardi(AVRT) de diğer 
sebepler arasında yer alırken sinüs taşikardisi de uy-
gunsuz şok verilmesine neden olabilir. SVT’ye bağlı 
uygunsuz ICD şokları, kalp hızının ATP veya şokla-
ma için programlanmış bir aralığa düşmesi sonrasın-
da, ICD’nin VT/VF epizodu için ayarlanmış olan kalp 
hızını SVT’ den ayırt edememesi ve yanlış tanımlan-
masına bağlı ortaya çıkarlar(4,5,6). SVT’ye bağlı uy-
gunsuz şoklamaları önlemek için SVT ile VT’yi ayırt 
etmeye yönelik algortimalar geliştirilmiştir; atriyal ve 
ventriküler hız, ani başlangıç, hız düzenliliği, sürdü-
rülebilir oran süresi, morfoloji ayrımı gibi algoritma-
ların programlanması uygunsuz şoklamanın önüne 
geçmektedir (3). Mesela, VT saptamak ve tedavi et-
mek için 200 atım /dakikadan yüksek bir kalp hızında 
ICD programlandıysa, ancak kişi aslında 210 atım /
dakikada bir hızlı ventriküler cevaplı atriyal fibrilas-
yon nedeniyle taşikardikse, cihaz tedaviyi iletecektir. 
Çünkü bu hız, cihazın tedavi etmek üzere program-

Tablo 1. Uygunsuz ICD şoklama nedenleri (3)

Supraventriküler Taşikardi
Atriyal fibrilasyon
Atriyal flutter
Atriyal taşikardi
AVNRT/AVRT
Sinüs taşikardisi
Cihaz işlev bozukluğu/ Sinyal yanlış yorumlanması
Sık VES
T dalga oversensing
QRS çift sayma
Diyafragmatik miyopotansiyeller
Lead kırığı/ insulasyon defekti
Çevresel Faktörler (Elektromanyetik etkileşim)
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lamanın yanı sıra tarama tamamlandıktan sonra bir 
cihaz kontrolü gerektirir. Genel olarak, ICD hastaları-
nın şoklama işlevinin devre dışı bırakılması ve harici 
defibrilasyon ekipmanının hastanın yakınında olacak 
şekilde önlemler alınarak MRG tetkiki yapılması uy-
gundur.

	⃣ SONUÇ

ICD şokları önemli bir sorun olmaya devam etmek-
tedir. Bu durum hastaların hayat kalitesini azalatarak 
artan morbidite, emosyonel stres ve daha fazla sağlık 
hizmetlerine başvuru ile ilişkilidir. Fiziksel ve sosyal 
problemleri beraberinde getirmektedir. ICD’ler seçili 
hasta gruplarında ani kardiyak ölümü azaltmalarına 
rağmen ICD şoklamaları ister uygun isterse uygunsuz 
şok olsun artmış mortalite ile ilişkilidir.

Bununla birlikte, uygunsuz şokların nedenlerinin 
daha iyi anlaşılması, cihaz programlama, medikal te-
davi, kateter ablasyon ve kalp yetmezlikli hastalarda 
kardiyak rehabilitasyon gibi yardımcı stratejilerin bir-
leştirilmesine yönelik çok yönlü bir yaklaşımın kulla-
nılmasıyla uygunsuz şoklar en aza indirilebilir.
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Ertan AYDIN1

Bölüm 11

Subkutan ICD

	⃣ GİRİŞ

İmplante edilebilir kardiyoverter-defibrilatör (ICD), 
ani kardiyak ölümün (AKÖ) engellenmesi için imp-
lante edilen hayat kurtarıcı bir cihazdır. Son çeyrek 
asırda yapılan birçok klinik çalışma ICD’lerin hem 
birincil hem de ikincil korumada etkinliğini orta-
ya koymuştur (1-5). Transvenöz implante edilebilir 
kardiyoverter-defibrilatörler (TV-ICD’ler) geleneksel 
olarak bu amaçla implante edilmektedir. Endovaskü-
ler lead ve batarya ile ilgili kısa ve uzun vadeli advers 
olaylar TV-ICD sisteminin daha yaygın kullanımını 
sınırlamaktadır.

Kanıtlar, TV-ICD implantasyon prosedürlerinin 
%2-%11’inin ameliyat sonrası 45-90 gün içinde ceple 
ilgili komplikasyonlar, cihazla ilgili enfeksiyon, prose-
dürle ilgili komplikasyonlar (pnömotoraks, perikardi-
yal efüzyon/kardiyak tamponad), cihaz arızası ve lead 
ile ilgili sorunlar (lead çıkması, revizyon gerektiren 
lead kırılması vs) gibi komplikasyonlarla sonuçlan-
dığını göstermiştir (6-9).Bazı çalışmalarda TV-ICD 
sistemlerinin yeniden ameliyata veya hastaneye yatışa 
yol açan herhangi bir komplikasyon açısından uzun 
vadeli riskinin (10 yıla kadar) %8-%33 arasında kayde 
değer şekilde yüksek kaldığını göstermiştir (10-16). 
İlginç bir şekilde, Ulusal Kardiyovasküler Veri Kaydı 
(NCDR), TV-ICD sistemine sahip kadınların implan-
tasyon sonrası cihazla ilgili herhangi bir komplikas-
yon açısından erkeklerden daha yüksek risk taşıdığını 
bildirmiştir (17).Akut prosedürel komplikasyonlar 
arasında daha yüksek pnömotoraks ve kardiyak per-
forasyon riski bulunmaktadır. Bir başka NCDR ICD 
kayıt çalışması, diyaliz hastalarının TV-ICD implan-
tasyonundan sonraki 6 ay içinde kardiyak implante 

edilebilir elektronik cihaz enfeksiyonu (OR 1.34; P = 
.0012) geliştirme açısından en yüksek risk altında ol-
duğunu bildirmiştir (18). Tüm bu TV-ICD sistemiyle 
ilgili bu komplikasyonların üstesinden gelmek için 
subkutan bir defibrilatör sistemi geliştirilmiştir.

Subkutan implante edilebilir kardiyoverter-defib-
rilatör (S-ICD) ilk olarak 2012 yılında ABD Gıda ve 
İlaç Dairesi (FDA) tarafından SCD’nin önlenmesi için 
onaylanmıştır. Tek odacıklı TV-ICD sistemine benzer 
şekilde, S-ICD sistemi bir defibrilatör lead’ı ve bir puls 
jeneratöründen (PG) oluşur. S-ICD, lead’in vasküler 
sisteme ve kalbe yerleştirilmesi ihtiyacını ortadan kal-
dırarak lead ile ilgili potansiyel komplikasyonları en 
aza indirecek şekilde tasarlanmıştır. S-ICD implan-
tasyonundan önce hastalar, uygun algılamayı sağla-
mak ve T dalgası aşırı algılama riskini azaltmak için 
QRS-T dalgası morfolojilerini değerlendirmek üzere 
bir elektrokardiyogram (EKG) ile taranır, böylece uy-
gunsuz şoklar veya ventriküler taşiaritmilerin yetersiz 
algılanması riski en aza indirilir (19-21).

S-ICD ve TV-ICD arasında implantasyon teknik-
leriyle ilgili büyük farklılıklar vardır. TV-ICD sistemi-
nin jenaratörü geleneksel olarak sol infraklaviküler 
bölgeye (daha az yaygın olarak sağ infraklaviküler 
bölgeye) implante edilir ve defibrilatör leadinin yer-
leştirilmesi için subklavian, aksiller veya sefalik ven 
yoluyla sağ ventriküle venöz erişim gerekir. Bunun 
aksine, S-ICD sisteminin jenarötörü beşinci ve altın-
cı interkostal boşluklar hizasında midaksiller hatta 
subkutan olarak implante edilir ve defibrilatör leadi 
sol parasternal sınıra subkutan olarak tünel açılırak 
yerleştirilir. S-ICD sisteminin standart implantasyon 
tekniği ilk olarak lead yerleştirme için 3 kesili bir tek-
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ila 60 yaş arası genç hastaların dahil edildiğini belirt-
mek önemlidir. Önceki çalışmalar, genç hastaların 
TV elektrot arızası/kırığı açısından daha yüksek risk 
altında olduğunu ve bu yaş grubunda erken reope-
rasyon ihtiyacının arttığını göstermiştir (10,52,53). 
Bu nedenle, pacing endikasyonu olmayan genç has-
talarda S-ICD’yi ani kardiyak ölümün önlenmesinde 
primer korumada düşünülmelidir.

Son olarak, 5 yüksek kaliteli çalışmanın (1195 
hastaya S-ICD; 1192 hastaya TV-ICD) birleştirilmiş 
analizi olan yakın tarihli bir sistematik inceleme ve 
meta-analiz, S-ICD implante edilen hastalarda 30 ila 
60 aylık takipte lead ile ilişkili komplikasyon riskinin 
daha düşük olduğunu (risk oranı [RR] 0,14; P <.0001) 
bildirmiştir (54).Hem S-ICD hem de TV-ICD’nin ci-
haza bağlı komplikasyonlar açısından benzer oranlara 
(RR 0.59; P = .07), benzer enfeksiyon oranlarına (RR 
0.94; P = .897), benzer uygun şok tedavisi oranlarına 
(RR 0.87; P = .732) sahip olduğu ve uygunsuz şok te-
davisi (RR 1.06; P = .695) ve tüm nedenlere bağlı mor-
talite (RR 1.02; P = .943) açısından önemli farklılıklar 
göstermediği görülmüştür (54).

Özetle, S-ICD veya TV-ICD seçerken kesinlikle 
dikkate alınması gereken birçok önemli nokta vardır. 
İmplantasyonu yapan hekim açık fikirli olmalı ve ka-
nıtları göz önünde bulundurmalıdır çünkü her iki ci-
haz türü de ICD implantasyonu yapılan birçok hasta 
için endikedir. Bu hastalar için zor bir karar olabilir. 
Bu nedenle, ani ölümlerin önlenmesi için S-ICD ve 
TV-ICD arasında seçim yaparken, onların güvenilir 
sağlık hizmeti sağlayıcıları olan bizlerin ortak bir ka-
rar verme modeli benimsememiz ve en güncel klinik 
kanıtları da göz önüne almamız önemlidir.

S-ICD sisteminin daha kısa pil ömrü, daha büyük 
batarya boyutu, pacing desteğinin olmaması ve doğ-
rudan atriyal aritmi kaydının olmaması gibi bilinen 
bazı mevcut sınırlamaları vardır. Bununla birlikte, 
son birkaç yılda S-ICD teknolojisinde önemli geliş-
meler ve ilerlemeler kaydedilmiştir. Bunlar arasında 
gelişmiş pil ömrü, daha küçük batarya boyutu ve atri-
yal lead olmamasına rağmen atriyal aritmilerin tespit 
edilmesine yardımcı olan algoritmalar yer almaktadır.

Küçük hayvan ve insan vaka çalışmalarında uy-
gulanabilir ve etkili olduğu görülen S-ICD sistemi 
ile leadless kalp pili veya kardiyak kontraktilite mo-
dülasyon cihazının kombinasyonunu değerlendiren 
araştırmalar devam etmektedir (55 56, 57, 58, 59). 

S-ICD ile kombine leadless kalp pili konsepti şu anda 
daha büyük bir çalışmada değerlendirilmektedir (60). 
O zamana kadar, S-ICD burada belirtilen tüm neden-
lerden dolayı kardiyak pacing endikasyonu olmayan 
bir çok farklı hasta grubunda endikedir ve ortak karar 
verme sürecinde ilk ICD implantasyonu sırasında ön 
tedavi olarak düşünülebilir.

Mevcut kanıtlar, kardiyak pacing endikasyonu 
olmayan hastalarda S-ICD’nin AKÖ’nün birincil ve 
ikincil önlenmesi için kullanımını güçlü bir şekilde 
desteklemektedir. Önceki kılavuzlar S-ICD’ye sınıf 
IIa endikasyon vermiş olsa da, bunlar daha yeni çalış-
malardan elde edilen verilerin mevcudiyetinden önce 
yazılmıştır ve bir sonraki kılavuz güncellemesiyle bu 
tavsiye seviyesinin yükseltileceği beklenmektedir. 
Buna ek olarak, S-ICD, genç hastalar, kadınlar, damar 
erişim sorunları olanlar, kardiyak cihazla ilişkili en-
feksiyon(KCİE) açısından yüksek risk altındaki hasta-
lar (önceki KCİE enfeksiyonu, yeni endokardit, protez 
kalp kapağı replasmanı, diyaliz veya immün yetmez-
lik durumları) ve karmaşık konjenital kalp hastalığı 
olanlar dahil olmak üzere bazı özel popülasyonlarda 
TV-ICD sistemlerine tercih edilebilir. Ayrıca hipert-
rofik kardiyomiyopatili (TV-ICD’lerle yüksek defib-
rilasyon eşiklerine sahip ise) ve kalıtsal aritmojenik 
sendromlu (genellikle monomorfik ventriküler ta-
şikardi gelişme riski düşük olan genç hastalar) has-
talar için de iyi bir tercih olabilir. Her durumda, ani 
ölümün önlenmesi için S-ICD ve TV-ICD arasında 
seçim yapılırken hasta merkezli bir yaklaşım ve en 
güncel klinik kanıtları sağlayan ortak bir karar verme 
modeli kullanılmalıdır.

	⃣ KAYNAKLAR
1.	 Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators 

(AVID) Investigators A comparison of antiarrhyth-
mic-drug therapy with implantable defibrillators in 
patients resuscitated from near-fatal ventricular arrh-
ythmias. N Engl J Med. 1997;337:1576–1583

2.	 Bardy G.H., Lee K.L., Mark D.B., et al. Amiodarone or 
an implantable cardioverter-defibrillator for congestive 
heart failure. N Engl J Med. 2005;352:225–237

3.	 Connolly S.J., Hallstrom A.P., Cappato R., et al. Me-
ta-analysis of the implantable cardioverter defibrillator 
secondary prevention trials. AVID, CASH and CIDS 
studies. Antiarrhythmics vs Implantable Defibrillator 
study. Cardiac Arrest Study Hamburg. Canadian Imp-
lantable Defibrillator Study. Eur Heart J. 2000;21:2071–
2078

4.	 Buxton A.E., Lee K.L., Fisher J.D., Josephson M.E., 



73

Subkutan ICD

Prystowsky E.N., Hafley G. A randomized study of the 
prevention of sudden death in patients with coronary 
artery disease. Multicenter Unsustained Tachycardia 
Trial Investigators. N Engl J Med. 1999;341:1882–1890

5.	 Kadish A., Dyer A., Daubert J.P., et al. Prophylactic de-
fibrillator implantation in patients with nonischemic 
dilated cardiomyopathy. N Engl J Med. 2004;350:2151–
2158

6.	 Lee D.S., Krahn A.D., Healey J.S., et al. Evaluation of 
early complications related to De Novo cardioverter 
defibrillator implantation insights from the Ontario 
ICD database. J Am Coll Cardiol. 2010;55:774–782

7.	 Reynolds M.R., Cohen D.J., Kugelmass A.D., et al. The 
frequency and incremental cost of major complicati-
ons among medicare beneficiaries receiving implan-
table cardioverter-defibrillators. J Am Coll Cardiol. 
2006;47:2493–2497

8.	 Steckman D.A., Varosy P.D., Parzynski C.S., et al. 
In-hospital complications associated with reoperations 
of implantable cardioverter defibrillators. Am J Cardi-
ol. 2014;114:419–426

9.	 Koneru J.N., Jones P.W., Hammill E.F., Wold N., Ellen-
bogen K.A. Risk factors and temporal trends of comp-
lications associated with transvenous implantable car-
diac defibrillator leads. J Am Heart Assoc. 2018;7

10.	 Ranasinghe I., Parzynski C.S., Freeman J.V., et al. 
Long-term risk for device-related complications and 
reoperations after implantable cardioverter-defibrilla-
tor implantation: an observational cohort study. Ann 
Intern Med. 2016;165:20–29.

11.	 Kleemann T., Becker T., Doenges K., et al. Annual rate 
of transvenous defibrillation lead defects in implantab-
le cardioverter-defibrillators over a period of >10 years. 
Circulation. 2007;115:2474–2480

12.	 Duray G.Z., Schmitt J., Cicek-Hartvig S., Hohnloser 
S.H., Israel C.W. Complications leading to surgical 
revision in implantable cardioverter defibrillator pa-
tients: comparison of patients with single-chamber, 
dual-chamber, and biventricular devices. Europace. 
2009;11:297–302

13.	 Brouwer T.F., Yilmaz D., Lindeboom R., et al. Long-
term clinical outcomes of subcutaneous versus trans-
venous implantable defibrillator therapy. J Am Coll 
Cardiol. 2016;68:2047–2055

14.	 Ezzat V.A., Lee V., Ahsan S., et al. A systematic review 
of ICD complications in randomised controlled trials 
versus registries: is our ‘real-world’ data an underesti-
mation? Open Heart. 2015;2

15.	 Knops R.E., Olde Nordkamp L.R.A., Delnoy P.H.M., et 
al. Subcutaneous or transvenous defibrillator therapy. 
N Engl J Med. 2020;383:526–536

16.	 Olde Nordkamp L.R., Postema P.G., Knops R.E., et al. 
Implantable cardioverter-defibrillator harm in young 
patients with inherited arrhythmia syndromes: a sys-
tematic review and meta-analysis of inappropriate sho-
cks and complications. Heart Rhythm. 2016;13:443–
454

17.	 Russo A.M., Daugherty S.L., Masoudi F.A., Wang Y., 
Curtis J., Lampert R. Gender and outcomes after pri-
mary prevention implantable cardioverter-defibrillator 

implantation: findings from the National Cardiovascu-
lar Data Registry (NCDR) Am Heart J. 2015;170:330–
338

18.	 Prutkin J.M., Reynolds M.R., Bao H., et al. Rates of and 
factors associated with infection in 200 909 Medicare 
implantable cardioverter-defibrillator implants: results 
from the National Cardiovascular Data Registry. Circu-
lation. 2014;130:1037–1043

19.	 Olde Nordkamp L.R.A., Warnaars J.L.F., Kooiman 
K.M., et al. Which patients are not suitable for a subcu-
taneous ICD: incidence and predictors of failed QRS-
T-wave morphology screening. J Cardiovasc Electrop-
hysiol. 2014;25:494–499

20.	 Groh C.A., Sharma S., Pelchovitz D.J., et al. Use of 
an electrocardiographic screening tool to determine 
candidacy for a subcutaneous implantable cardiover-
ter-defibrillator. Heart Rhythm. 2014;11:1361–1366

21.	 Randles D.A., Hawkins N.M., Shaw M., Patwala A.Y., 
Pettit S.J., Wright D.J. How many patients fulfil the 
surface electrocardiogram criteria for subcutaneous 
implantable cardioverter-defibrillator implantation? 
Europace. 2014;16:1015–1021

22.	 Bardy G.H., Smith W.M., Hood M.A., et al. An entirely 
subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator. N 
Engl J Med. 2010;363:36–44

23.	 Brouwer T.F., Miller M.A., Quast A.B., et al. Implanta-
tion of the subcutaneous implantable cardioverter-de-
fibrillator: an evaluation of 4 implantation techniques. 
Circ Arrhythm Electrophysiol. 2017;10

24.	 Brouwer T.F., Driessen A.H.G., Olde Nordkamp 
L.R.A., et al. Surgical management of implantation-re-
lated complications of the subcutaneous implantable 
cardioverter-defibrillator. JACC Clin Electrophysiol. 
2016;2:89–96

25.	 Smietana J., Frankel D.S., Serletti J.M., et al. Subserratus 
implantation of the subcutaneous implantable cardio-
verter-defibrillator. Heart Rhythm. 2021;18:1799–1804

26.	 Knops R.E., Olde Nordkamp L.R., de Groot J.R., Wilde 
A.A. Two-incision technique for implantation of the 
subcutaneous implantable cardioverter-defibrillator. 
Heart Rhythm. 2013;10:1240–1243

27.	 Heist E.K., Belalcazar A., Stahl W., Brouwer T.F., Knops 
R.E. Determinants of subcutaneous implantable car-
dioverter-defibrillator efficacy: a computer modeling 
study. JACC Clin Electrophysiol. 2017;3:405–414

28.	 Brisben A.J., Burke M.C., Knight B.P., et al. A new al-
gorithm to reduce inappropriate therapy in the S-ICD 
system. J Cardiovasc Electrophysiol. 2015;26:417–423

29.	 Theuns D., Brouwer T.F., Jones P.W., et al. Prospecti-
ve blinded evaluation of a novel sensing methodology 
designed to reduce inappropriate shocks by the subcu-
taneous implantable cardioverter-defibrillator. Heart 
Rhythm. 2018;15:1515–1522

30.	 Boersma L.V., El-Chami M.F., Bongiorni M.G., et al. 
Understanding Outcomes with the EMBLEM S-ICD in 
Primary Prevention Patients with Low EF Study (UN-
TOUCHED): clinical characteristics and perioperative 
results. Heart Rhythm. 2019;16:1636–1644

31.	 Gold M.R., Lambiase P.D., El-Chami M.F., et al. Pri-
mary results from the Understanding Outcomes With 



74

İmplante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

the S-ICD in Primary Prevention Patients With Low 
Ejection Fraction (UNTOUCHED) trial. Circulation. 
2021;143:7–17

32.	 Weiss R., Knight B.P., Gold M.R., et al. Safety and effi-
cacy of a totally subcutaneous implantable-cardiover-
ter defibrillator. Circulation. 2013;128:944–953

33.	 Boersma L., Barr C., Knops R., et al. Implant and mid-
term outcomes of the subcutaneous implantable cardi-
overter-defibrillator registry: the EFFORTLESS study. J 
Am Coll Cardiol. 2017;70:830–841

34.	 Gold M.R., Aasbo J.D., El-Chami M.F., et al. Subcuta-
neous implantable cardioverter-defibrillator post-ap-
proval study: clinical characteristics and perioperative 
results. Heart Rhythm. 2017;14:1456–1463

35.	 Dabiri Abkenari L., Theuns D.A., Valk S.D., et al. Clini-
cal experience with a novel subcutaneous implantable 
defibrillator system in a single center. Clin Res Cardiol. 
2011;100:737–744

36.	 Lambiase P.D., Barr C., Theuns D.A., et al. Worldwide 
experience with a totally subcutaneous implantable de-
fibrillator: early results from the EFFORTLESS S-ICD 
Registry. Eur Heart J. 2014;35:1657–1665

37.	 Burke M.C., Gold M.R., Knight B.P., et al. Safety and ef-
ficacy of the totally subcutaneous implantable defibril-
lator: 2-year results from a pooled analysis of the IDE 
study and EFFORTLESS registry. J Am Coll Cardiol. 
2015;65:1605–1615

38.	 Priori S.G., Blomstrom-Lundqvist C., Mazzanti A., et 
al. 2015 ESC Guidelines for the management of pa-
tients with ventricular arrhythmias and the prevention 
of sudden cardiac death: the Task Force for the Ma-
nagement of Patients with Ventricular Arrhythmias 
and the Prevention of Sudden Cardiac Death of the 
European Society of Cardiology (ESC). Endorsed by: 
Association for European Paediatric and Congenital 
Cardiology (AEPC) Eur Heart J. 2015;36:2793–2867

39.	 Al-Khatib S.M., Stevenson W.G., Ackerman M.J., et al. 
2017 AHA/ACC/HRS Guideline for management of 
patients with ventricular arrhythmias and the preven-
tion of sudden cardiac death: a report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association 
Task Force on Clinical Practice Guidelines and the He-
art Rhythm Society. J Am Coll Cardiol. 2018;72:e91. –
e220

40.	 Kremers M.S., Hammill S.C., Berul C.I., et al. The Na-
tional ICD Registry Report: version 2.1 including leads 
and pediatrics for years 2010 and 2011. Heart Rhythm. 
2013;10:e59–e65

41.	 U.S. Food & Drug Administration Boston Scienti-
fic Recalls EMBLEM S-ICD Subcutaneous Electrode 
(Model 3501) Due to Risk of Fractures 2020. 2021. 
February 10, 2021. Accessed August 30, 2022

42.	 U.S. Food & Drug Administration Boston Scientific 
Corporation recalls EMBLEM S-ICD (Subcutaneous 
Implantable Cardioverter Defibrillator) System Due 
to Risk of Short-Circuit. February 19, 2021. Accessed 
August 30, 2022

43.	 Friedman D.J., Parzynski C.S., Varosy P.D., et al. Trends 
and in-hospital outcomes associated with adoption of 
the subcutaneous implantable cardioverter defibrilla-

tor in the United States. JAMA Cardiol. 2016;1:900–911
44.	 Moss A.J., Schuger C., Beck C.A., et al. Reduction in 

inappropriate therapy and mortality through ICD 
programming. N Engl J Med. 2012;367:2275–2283.

45.	 Poole J.E., Johnson G.W., Hellkamp A.S., et al. Prog-
nostic importance of defibrillator shocks in patients 
with heart failure. N Engl J Med. 2008;359:1009–1017

46.	 van Rees J.B., Borleffs C.J., de Bie M.K., et al. Inapprop-
riate implantable cardioverter-defibrillator shocks: in-
cidence, predictors, and impact on mortality. J Am Coll 
Cardiol. 2011;57:556–562

47.	 Li A., Kaura A., Sunderland N., Dhillon P.S., Scott P.A. 
The significance of shocks in implantable cardioverter 
defibrillator recipients. Arrhythm Electrophysiol Rev. 
2016;5:110–116

48.	 Basu-Ray I., Liu J., Jia X., et al. Subcutaneous versus 
transvenous implantable defibrillator therapy: a me-
ta-analysis of case-control studies. JACC Clin Electrop-
hysiol. 2017;3:1475–1483

49.	 Gold M.R., Theuns D.A., Knight B.P., et al. He-
ad-to-head comparison of arrhythmia discrimination 
performance of subcutaneous and transvenous ICD 
arrhythmia detection algorithms: the START study. J 
Cardiovasc Electrophysiol. 2012;23:359–366

50.	 Mesquita J., Cavaco D., Ferreira A., et al. Effectiveness 
of subcutaneous implantable cardioverter-defibrilla-
tors and determinants of inappropriate shock delivery. 
Int J Cardiol. 2017;232:176–180

51.	 Healey J. Heart Rhythm Society; 2022. Subcutaneous 
versus transvenous defibrillators: the ATLAS trial. La-
te-Breaking Clinical Trials Session—LB-733 Randomi-
zed Clinical Trials. Heart Rhythm Society 2022 Annual 
Meeting, San Francisco, California, April 29–May 1, 
2022

52.	 Olgun H., Karagoz T., Celiker A., Ceviz N. Patient- and 
lead-related factors affecting lead fracture in children 
with transvenous permanent pacemaker. Europace. 
2008;10:844–847

53.	 Lee J.C., Shannon K., Boyle N.G., Klitzner T.S., Ber-
sohn M.M. Evaluation of safety and efficacy of pace-
maker and defibrillator implantation by axillary inci-
sion in pediatric patients. Pacing Clin Electrophysiol. 
2004;27:304–307.

54.	 Fong K.Y., Ng C.J.R., Wang Y., Yeo C., Tan V.H. Sub-
cutaneous versus transvenous implantable defibrillator 
therapy: a systematic review and meta-analysis of ran-
domized trials and propensity score-matched studies. J 
Am Heart Assoc. 2022;11

55.	 Tjong F.V., Brouwer T.F., Smeding L., et al. Combined 
leadless pacemaker and subcutaneous implantable de-
fibrillator therapy: feasibility, safety, and performance. 
Europace. 2016;18:1740–1747

56.	 Roger S., Borggrefe M., Kuschyk J. Heart failure with 
reduced ejection fraction and a narrow QRS comp-
lex: combination of a subcutaneous defibrillator with 
cardiac contractility modulation. J Atr Fibrillation. 
2015;8:1081

57.	 Kuschyk J., Stach K., Tulumen E., et al. Subcutaneous 
implantable cardioverter-defibrillator: First single-cen-
ter experience with other cardiac implantable electro-



75

Subkutan ICD

nic devices. Heart Rhythm. 2015;12:2230–2238
58.	 Sidhu B.S., Gould J., Porter B., et al. Completely le-

adless cardiac resynchronization defibrillator system. 
JACC Clin Electrophysiol. 2020;6:588–589

59.	 Elliott M.K., Sidhu B.S., Mehta V.S., Gould J., Martic 
D., Rinaldi C.A. The importance of leadless pacemaker 
positioning in relation to subcutaneous implantable 
cardioverter-defibrillator sensing in completely lead-
less cardiac resynchronization and defibrillation sys-
tems. HeartRhythm Case Rep. 2021;7:628–632

60.	 Boston Scientific Corporation Effectiveness of the 
EMPOWER™ Modular Pacing System and EMBLEM™ 
Subcutaneous ICD to Communicate Antitachycardia 
Pacing (MODULAR ATP) 2023. 2021. https://Clini-
calTrials.gov/show/NCT04798768 Updated January 
31, 2022. Accessed August 30, 2022.

61.	 Boston Scientific Corporation User’s Manual EMB-
LEM S-ICD, EMBLEM MRI S-ICD. 2008. https://
www.bostonscientific.com/content/dam/Manuals/us/
current-rev-en/359480-004_EMBLEM_S-ICD_UM_
en-US_S.pdf Accessed August 30, 2022

62.	 Boston Scientific Corporation User’s Manual. 2019. ht-
tps://www.bostonscientific.com/content/dam/Manu-
als/au/current-rev-en/359499-004_ICD_PTM_en-A-
US_S.pdf Accessed August 30, 2022.

63.	 Boriani G., Ritter P., Biffi M., et al. Battery drain in da-
ily practice and medium-term projections on longevity 
of cardioverter-defibrillators: an analysis from a remo-
te monitoring database. Europace. 2016;18:1366–1373

64.	 Biffi M., Bongiorni M.G., D’Onofrio A., et al. Is 40 Jou-
les enough to successfully defibrillate with subcutane-
ous implantable cardioverter-defibrillators? JACC Clin 
Electrophysiol. 2021;7:767–776

65.	 Rav Acha M., Milan D. Who should receive the sub-
cutaneous implanted defibrillator?: timing is not right 
to replace the transvenous implantable cardioverter de-
fibrillator. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2013;6:1246–
1251. discussion 1251



77

1	 Arş.Gör.Dr Abdullah Sarıhan, Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD., dr.abdullahsarihan@gmail.com 
ORCID iD: 0009-0001-8505-9460

2	 Doç.Dr Lütfü Bekar Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD., drlutfubekar@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-3920-1382

Bölüm 12

Abdullah SARIHAN1   Lütfü BEKAR2

Giyilebilir Kardiyak Defibrilatör

	⃣ GIRIŞ

Günümüzde ilerlemiş tedavilere rağmen ani kardiyak 
ölüm halen önemli bir ölüm nedenidir. Ani kardiyak 
ölüme neden olan etyolojiye ve müdahalenin yeterli 
hızda ve kalitede yapılmasına bağlı olarak hastanın 
prognozu değişebilir. Koroner arter hastalığı ve dü-
şük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (<%35) 
temel nedenler olarak karşımıza çıkmaktadır. Düşük 
ejeksiyon fraksiyonu kalıcı olan hastalara implante 
edilebilir intrakardiyak defibrilatör (ICD) takılması 
düşünülebilir. ICD kararı netleşene ve takılana kadar 
geçen sürede can yeleği tarzında giyilebilir (wearable) 
kardiyak defibrilatör (WCD) kullanılması faydalı gibi 
görünse de halen endikasyon ve fayda açısından tar-
tışmalı bir konudur.

	⃣ GIYILEBILIR KARDIYAK 
DEFIBRILATÖR

Ani kardiyak arrest hemodinamik kollapsa neden 
olan kardiyak debinin aniden kesilmesi durumunu 
ifade eder ve genellikle sürekli ventriküler taşikardi 
ya da ventriküler fibrilasyona bağlı ortaya çıkar. Ani 
kardiyak ölüm ise, kardiyak aritmi sonrasında asemp-
tomatik hale geldikten sonra 24 saat içerisinde veya 
semptomların başlanmasından sonra bir saat içerisin-
de meydana gelen ölümü ifade eder. Dünya genelinde 
yıllık insidansın 4 ila 5 milyon arasında olduğu düşü-
nülmektedir (1).

Kalp nedenli ölümlerin yaklaşık olarak %50’sin-
den sorumlu olan ani kardiyak ölüm için koroner 
arter hastalığı varlığında 2-4 kat artış görülmektedir. 

Yine düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği olan 
hastalar ventriküler aritmilere yatkınlıkları nedeniyle 
ani kardiyak ölüm açısından risk altındadırlar (2).

Ani kardiyak ölümün engellenmesi primer ve se-
konder koruma amacıyla takılan ICD implantasyonu 
ile yapılır. Primer koruma daha önce devamlı vent-
riküler taşikardi veya ani kardiyak arrest öyküsü ol-
mayan fakat ani kardiyak ölüm nedenleri açısından 
yüksek risk altında olan hastalara yöneliktir, sekon-
der koruma ise devamlı ventriküler taşikardi ve buna 
bağlı kardiyak arrest, senkop öyküsü olan hastalara 
yöneliktir (3).

2001 yılında klinik kullanım için onay alan WCD, 
geçici ani kardiyak ölüm riski taşıyan kişilerde kısa 
vadeli risk azaltılması için kullanılabilir. Hastalar ta-
rafından yelek gibi üzerlerine giyebildikleri bir cihaz 
olan WCD, içinde üç adet defibrilasyon ve dört adet 
EKG izleme elektrodu barındırır ve saptadığı taşi-
kardilerle birlikte bradikardileri de kaydedip modem 
aracılığı ile de iletebilen bir kaydedeci olarak da işlev 
görür. Daha önce de belirtildiği gibi ICD takılana 
kadar olan bir köprüleme yöntemi olarak kullanıla-
bilir. Ventriküler taşikardi/ventriküler fibrilasyon gibi 
ventriküler taşikardileri tanıyıp şok verir ancak anti-
taşikardik pacing ve bradikardi durumlarında pace-
maker görevlerini yapamaz (4).

2018 yılında yapılan bir meta-analizde devamlı 
ventriküler taşikardi olaylarının insidansını belirle-
mek ve risk altındaki hastalar arasında WCD’lerin ya-
rarını değerlendirmek için 1998-2017 yılları arasında 
toplam 19.882 hasta retrospektif olarak incelenmiş-
tir. Bu meta-analize göre, WCD kullanan hastalarda 
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tüm nedenlere bağlı ölüm oranı %1,4 ve ani kardiyak 
ölüm oranı %0,2 olarak saptanmıştır. Bu hastaların 
%2,6’sında ventriküler taşikardi/ ventriküler fibrilas-
yon meydana gelmiş ve %95,5’inde uygun bir şoktan 
sonra aritmi epizodu etkili bir şekilde sonlandırıl-
mıştır. Yine bu hastaların %1,7’si uygun şok, %0.9’u 
ise uygun olmayan bir şok ile tedavi edilmişlerdir. Bu 
meta-analiz değerlendirmesine göre WCD’ler risk-
li hasta profillerinde yaşamı tehdit edici ventriküler 
taşikardi/ ventriküler fibrilasyon vakalarında başarılı 
bir şoklama sonrasında etkili bir sonlandırma yapa-
bildikleri sonucuna varılmıştır (5).

WEARIT/BIROAD çalışmasında yaşanan sekiz 
ani kardiyak aritminin iki tanesinin elektrotların yan-
lış yerleştirilmesi sonucu tedavi edilememiş olmasının 
tespit edilmesi sonrasında WCD’lerin iyileştirilmesi 
yapılmıştır. Aynı çalışmadaki diğer altı ani kardiyak 
aritmi yaşayan hastalar tek bir şoktan sonra başarılı 
bir şekilde daha yavaş bir ritme çevrilmiştir (6).

İskemik kardiyomiyopati, non-iskemik kardiyo-
miyopati ve konjenital kalp hastalığı nedeni ile dü-
şük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği hastaları-
nı içeren WEARIT-II kayıt çalışmasında hastaların 
%7,4’ünde şok tedavisi gerektiren ventriküler aritmi 
gelişmiş olup hastaların %0,5’inin uygunsuz şok te-
davisi aldığı saptanmıştır. Hastaların %41’inde sol 
ventrikül EF düzelmiş ve ICD ihtiyacı kalmamış olup 
%42’sinde EF< %35 olarak devam etmiş ve ICD imp-
lante edilmiştir. Geçici sol ventrikül disfonksiyonu 
olduğu düşünülen hastalarda WCD’nin etkili olabile-
ceği rapor edilmiştir (7).

Mevcut kılavuzlar, MI sonrasında erken dönemde 
(40 gün içinde) ani kardiyak ölüm için primer koru-
mada ICD önermemektedir. Buradaki artan risk ne-
deniyle bu hastalarda WCD denenmiş fakat primer 
korumada çelişkili sonuçlara rastlanmıştır. Bu alanda 
ilk randomize, prospektif çalışma olan VEST çalışma-
sında WCD’nin kardiyak aritmiye bağlı ani kardiyak 
ölümü azaltmadığı sonucuna varılmıştır. Bu çalışma-
nın yanı sıra “MI sonrası WCD” çalışması bir MI son-
rası özellikle takip eden ilk 30 gün içinde yüksek riskli 
bireylerden oluşan bir alt grup için WCD’nin faydalı 
olabileceğini düşündürmüştür (8).

	⃣ SONUÇ

WCD kullanımı halen şüpheli bir durum olmaya de-
vam etmektedir. Birçok çalışmada gösterildiği gibi 
WCD’ler ventriküler aritmileri tanıyıp sonlandırma-
da etkin bir tedavidir. Çalışmaların genel değerlen-
dirilmesinde görüldüğü üzere düşük EF’li kalp ye-
tersizliği hastalarında WCD kullanılabilir. WCD’nin 
en tutarlı kullanım endikasyonu, ICD implantasyonu 
yapılana kadar geçen süre boyunca aritmi riskinin 
yüksek olduğu veya enfekte ICD nedeniyle cihazın 
çıkarılıp antibiyotik tedavisi uygulandığı durumlarda 
bir köprüleme yöntemi olarak kullanılmasıdır.
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Selahattin AKYOL1

Genetik Testler

	⃣ GIRIŞ

Çok sayıda farklı ve alt gruba ayrılmış tanımı olmak-
la beraber en güncel kılavuza göre ani kardiyak ölüm 
(AKÖ); şahitli vakalarda semptomların başlangıcın-
dan sonraki bir saat içinde, şahitsiz vakalarda ise son 
canlı görüldüğü zamandan sonraki 24 saat içinde ge-
lişen doğal ve toksik nedenlerden kaynaklanmayan 
ölüm şeklinde tanımlanmıştır (1).

Kardiyogenetik alandaki gelişmeler, AKÖ ile iliş-
kisi gösterilmiş kardiyomiyopatilerin ve de kanalopa-
tilerin patofizyolojisinin detaylı olarak incelenmesine 
ve anlaşılabilmesine olanak sağlamıştır. Kalıtsal kalp 
hastalıklarının tanısında, riskli kişilerin taranmasın-
da, tedavi belirlenmesinde, hastalık prognozunun 
öngörülmesinde bu testler önemli rol oynamaktadır 
(2-4).

	⃣ UZUN QT SENDROMU (LQTS)

LQTs’ na şimdiye kadar belirlenebilmiş 15 mutasyon 
neden olmakta ve ileri çalışmalarla gen mutasyon sa-
yısının artacağı düşünülmektedir (Tablo 1). En yaygın 
görüleni, tek bir mutasyonun neden olduğu otozo-
mal dominant kalıtım paternidir. Bu durum Roma-
no-Ward Sendromu olarak adlandırılır. Etkilenen bir 
ebeveynin her bir çocuğunda hastalığa neden olan bir 
gen mutasyonu görülme riski %50’dir.

En yaygın genotipler tip 1 ve 2’dir, sonra sıra ile 
tip 3 ve 5 takip eder. İyon kanalı disfonksiyonu, ak-
siyon potansiyelinin ve dolayısıyla QT aralığının ve 
T dalgasının uzamasına ve/veya bozulmasına neden 
olur. Genotipin belirlenmesi; tanıyı doğrulamak, po-
tansiyel olarak etkilenmiş aile üyelerinin genetik tara-

masına izin vermek ve tedaviyi planlamak için yararlı 
olabilir. Bazı mutasyonlar, daha yüksek risk altındaki 
bireyleri belirleyebilir ve genotip-fenotip korelasyonu 
ile gene (ve hatta mutasyona) özgü riskten kaçınma ve 
tedavi düzenlenebilir.

Ailelerin yaklaşık %5’inde iki mutasyon vardır ve 
her iki mutasyona sahip aile üyeleri daha ciddi şekilde 
etkilenme eğilimindedir. LQT1 veya LQT5 geninde 
zıt kromozomlarda iki mutasyonun varlığı, sensöri-
nöral sağırlık (Jervell ve Lange Nielsen sendromu), 
düşük gastrik asit sekresyonu ve demir eksikliği ane-
misi ile ilişkili LQTs’nin ciddi ve nadir görülen otozo-
mal resesif formuna yol açar. KCNQ1’in sitoplazmik 
döngülerinde misssense mutasyonları olan hastalar, 
genellikle egzersizle tetiklenen kardiyak olay riski al-
tındadır. Bu hastalarda, beta blokerlerin kullanımıyla 
risk azalmaktadır. Kardiyak sodyum kanalı geni SC-
N5A’daki mutasyonlar aksiyon potansiyelini uzatıyor-

Tablo 1: LQTs neden olan mutasyonlar
LQT Tipi Gen Mutasyonu
LQT1 KCNQ1
LQT2 HERG(KCNH2)
LQT3 SCN5A
LQT4 Ankyrin B
LQT5 KCNE1
LQT6 KCNE2
LQT7 KCNJ2
LQT8 CACNA1C
LQT9 CAV3
LQT10 SNC4B
LQT11 AKAP9
LQT12 SCNTA1
LQT13 KCNJ5
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Sinem ÖZBAY ÖZYILMAZ1

Holter Ritim Monitörizasyonu

Bölüm 14

	⃣ GIRIŞ

Spontan olaylar sırasında elektrokardiyogramların 
(EKG) kaydedilmesi, semptomların aritmik bir nede-
nini belirlemek veya dışlamak için mevcut önemli bir 
araçtır. Geçici bilinç kaybı veya tekrar eden baş dön-
mesi, fenalık hissi gibi farklı durumlar için altta ya-
tan ritim bozukluğuna dair kesin tanıyı aydınlatabilir. 
Mevcut ambulatuar EKG izleme teknolojileri arasın-
da yer alan ambulatuar EKG (AEKG) veya diğer adı 
ile Holter monitörizasyonu uzun yıldır kullanılmak-
tadır. Bu bölüm, ani kardiak ölüm riskini değerlendir-
mek için bir araç olarak holter monitörizasyonunun 
kullanımına yöneliktir.

	⃣ KARDIYAK RITIM 
ANORMALLIKLERININ 
DEĞERLENDIRILMESINDE AYAKTAN 
İZLEME TEKNOLOJILERI

Hastanede yatmayan hastalarda kardiyak ritim anor-
malliklerini uzaktan değerlendirmek için kullanımda 
olan birkaç cihaz vardır. Cihazlar kalp ritmini sürekli 
veya aralıklı olarak kaydedebilir. Bu cihazlar harici 
olarak takılabilir veya deri altına implante edilebilir 
(1). Holter monitörizasyonu dışında, yeni cihazların 
çoğu, EKG sinyalini ses sinyaline dönüştürerek kayıt-
ları telefon aracılığıyla merkezi bir izleme istasyonuna 
iletir. Sinyal, izleme istasyonunda tekrar EKG verileri-
ne dönüştürülür.

	⃣ ENDIKASYONLARI

Ambulatuar EKG izleme, semptomatik veya asemp-
tomatik bireylerde çarpıntı ve senkopun nedenini 

belirlemede, miyokard iskemisi nedeni ile oluşan arit-
miler, QT aralığı değişiklikleri, T dalgası alternansı 
(TWA) veya ST segment değişikliklerini saptayarak 
tanı koymada ve ventriküler ektopi ve sürekli olma-
yan ventriküler taşikardiyi yakalayarak ani kardiyak 
ölüm riskini belirlemede endikedir (2,3). 24 ila 48 saat 
arası sürekli Holter kaydı geçici bir aritmi belirleme 
olasılığının yüksek olduğu durumlarda tanı için yar-
dımcı olabilirken, nadir olan aritmilerden şüphelenil-
diğinde ise uzun süreli izleme yaklaşımları endikedir.

	⃣ KAYIT TEKNIĞI SEÇIMI

Kayıt tekniğinin seçimini hastanın semptomları belir-
leyecektir. Olay sırasında tamamen bilinç kaybı olan 
hastalarda, hasta olay kaydediciyi bağlayamayacak 
veya etkinleştiremeyecek durumda olmasından do-
layı kesintisiz AEKG kaydı özellikle yararlı olabilir. 
Kesintisiz AEKG aynı zamanda semptomlar her gün 
veya neredeyse her gün ortaya çıkıyorsa özellikle ya-
rarlıdır, ancak çoğu hastada semptomlar bu kadar sık 
görülmez. Birçok hastada haftalık veya aylık olarak 
ortaya çıkan nadir semptomlar vardır. Bu gibi durum-
da tek bir sürekli AEKG kaydı muhtemelen yararlı ol-
mayacaktır. Aralıklı bir kayıt cihazı seyrek semptom 
tarifleyen hastalar için daha yararlıdır. Sürekli olarak 
takılan bir loop kaydedici ise, semptomlar oldukça 
kısaysa veya nadiren oluyor ise uygun bir seçenek 
olabilir, hasta olayın hemen ardından kayıt cihazını 
etkinleştirebiliyor ve EKG’yi kaydedebiliyorsa özel-
likle yararlıdır, fakat hastada bilinç kaybı oluyor ve 
hastanın cihazı etkinleştirmesini engelleyecek şekilde 
uyanma sırasında uzun süreli yönelim bozukluğunu 
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morfik VT olayları nispeten nadirdir (13). Monomor-
fik VT, önceki MI nedeniyle oluşan ventriküler skarın 
sınırlarından kaynaklanırken, polimorfik VT/VF ise 
en sık ventriküler iskemi nedeni ile indüklenir. Has-
taları risk sınıflandırmasının amacı, aritmik bir olay 
geliştirme riski yüksek olan bir hasta popülasyonunu 
belirlemek ve bu tür olayları bir müdahale ile azalt-
maktır. İdeal olarak, bu hastalar, yüksek duyarlılığa 
ve çok yüksek pozitif öngörü doğruluğuna sahip bir 
test veya test kombinasyonu ile belirlenmeli ve böyle-
ce mümkün olduğunca az sayıda hasta gereksiz yere 
tedaviye maruz kalmalıdır. AEKG izlemesi genellikle 
hastaneden taburcu edilmeden önceki 24 saatlik bir 
süre boyunca gerçekleştirilir. AEKG, ejeksiyon fraksi-
yonu % 40’ ın üzerinde olan asemptomatik MI sonra-
sı hastalarda gerekli değildir, çünkü bu tür hastalarda 
malign aritmiler nadiren ortaya çıkar.

	⃣ SONUÇ

Senkop ve diğer ilgili semptomlara neden olan arit-
milerin saptanması için uzun süreli EKG izlemi esas-
tır. Semptomatik olaylar ne kadar az sıklıkta olursa, 
izleme süresi o kadar uzun olur. Bu nedenle, Holter 
EKG yalnızca olaylar her gün veya gün aşırı meydana 
geliyorsa yararlıdır. Daha nadir meydana gelen olay-
larda daha uzun süreli kayıt yapabilen diğer cihazlara 
ihtiyaç vardır.
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İmplante Edilebilir Loop Recorder

Bölüm 15

	⃣ GIRIŞ

İmplante edilebilir loop recorder (ILR), kalbin elekt-
riksel aktivitesini uzun süre izleyerek aritmilerin teş-
hisi için kullanılan deri altı cihazdır(1) ILR, hastanın 
EKG’sini sürekli olarak kaydeden ve silen retrospektif 
bir belleğe sahiptir,bellekte hasta semptom hisset-
tiğinde EKG kaydını aktive etme ve asemptomatik 
dönemde aritmik olayları otomatik kaydetme özelli-
ği bulunmaktadır(1). ILR cihazları 3 yıla kadar kayıt 
yapabilme özellikleri ile aritminin oluşmayabilece-
ği daha kısa sürelerde (örn. 24 saat, 48 saat, 7 gün) 
monitorizasyon yapabilen kardiyak kayıt cihazlarının 
kısıtlılıklarını giderir.Ancak,cihaz implantasyonunun 
invaziv bir prosedür olması, ağrı, kanama ve enfeksi-
yon riski, yüksek maliyet ve yanlış pozitif aritmi sap-
tanması riski ILR için sınırlama oluşturur(2)

	⃣ ILR ÖZELLIKLERI

Tüm implante edilebilir cihazlarda olduğu gibi, boyut 
ve ağırlıktaki azalma, implant prosedürünü hasta için 
daha az invaziv hale getirir.Son üretilen ILR cihazları 
“enjekte edilebilir” olarak tanımlanacak kadar mini-
mize edilmiştir (3).

•	 Reveal XT, Medtronic tarafından üretilmiştir.
Piyasaya sunulan ilk ILR’dir ve otomatik kayıt ve 
hasta tarafından etkinleştirilen ayrı belleği olan ilk 
ILR’dir. Cihaz MRI uyumludur.

•	 Reveal LINQ ,Medtronic tarafından üretilmiştir. 
2,5 g ağırlığı ile en küçük ILR’dir.3 yıllık pil ömrü 
mevcuttur .MRI uyumludur.

•	 BioMonitor2 ,Biotronik tarafından üretilmiştir.4 
yıllık pil ömrüne sahiptir. MRI uyumludur.

•	 Confirm Rx ,Abott tarafından üretilmiştir. 2 yıllık 
pil ömrü ile en düşük ömürlü ILR cihazıdır. 1.5 
Tesla MRI ile uyumludur.

Resim 1. İmplante edilebilir loop recorder türleri

	⃣ ILR ENDIKASYONLARI

Geçici bilinç kaybı ve açıklanamayan senkop atakları

Geçici bilinç kaybı (TLOC), kısa süreli, anormal mo-
tor kontrol, yanıt verme kaybı ve amnezi ile karakteri-
ze bilinç kaybı ;senkop, beyin perfüzyon bozukluğuna 
bağlı gelişen, aniden ortaya çıkan kendiliğinden düze-
len bilinç ve postur kaybı olarak tanımlanır(4).

Açıklanamayan senkop olgularında çoğunlukla 
prognoz iyi olsa da, senkop ve kalp hastalığı olan has-
ta gruplarında ölüm oranı yılda %30’a kadar ulaşabi-
lir(5, 6) Bu hastalar için ritim monitorizasyonu, eğik 
masa testi ve elektrofizyolojik çalışma (EPS) sonuçla-
rının negatif saptanması senkop ataklarının aritmiye 
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CARISMA çalışması, akut miyokard infarktüsü 
(MI) sonrası, EF <%40 olan hastalarda aritmi insi-
dansı ve prognozunu belgelemek için tasarlanmıştır 
ve 2 yıllık takip sırasında hastaların %46’sında önemli 
bradi-taşiaritmi saptanmıştır ve bu hastaların %86’sı 
asemptomatiktir(16).

Bu çalışmada ILR, %27 yeni başlayan AF ,%13 sü-
rekli olmayan VT, %10 yüksek dereceli AV blok, %7 
sinüs bradikardisi, %5 sinüs arresti, %3 sürekli vent-
riküler taşikardi ve %3’ünde ventriküler fibrilasyon 
saptamıştır(16).

CARRYING ON for HF pilot çalışmasında akut 
kalp yetmezliği nedenli hastaneye yatırılan ancak ICD 
endikasyonu olmayan EF <%40 olan hastalarda ILR 
yapılan takiplerde kardiyovasküler olay insidansının 
yüksek olduğu saptanmıştır.Bu hastalarda ILR, hayatı 
tehdit edici kardiyak aritmilerin erken saptanmasını 
sağlar ve uygun tedaviy yönlendirir(17).

-Kalıtsal Kardiyomiyopatiler

Brugada sendromu, uzun veya kısa QT sendromu, hi-
pertrofik kardiyomiyopati veya aritmojenik sağ vent-
riküler displazi gibi kardiyomiyopatilerde bilimsel bir 
kanıt olmamasına rağmen, ILR’nin tanısal bir araç 
olarak kullanılma potansiyeli mevcuttur(1).Bu hasta-
lıklarda senkop ICD implantının endikasyonuna yol 
açan ciddi bir semptom olarak kabul edilir.Ancak, bu 
hastalarda senkopun nedeni kardiyojenik olmayabilir. 
Kalıtsal kardiyomyopatilerde senkop özellikleri inan-
dırıcı olmadığında ya da hasta ICD implantasyonunu 
reddettiğinde ILR implantasyonunu öneren çalışma-
lar mevcuttur(18, 19)

ILR Kontrendikasyonları

ILR mutlak kontrendikasyonu kullanımına yönelik 
endikasyonun olmamasıdır.Rölatif kontrendikasyon-
lar, aktif enfeksiyon veya kanama diyatezidir.

	⃣ SONUÇ

ILR ,monitorizasyon sırasında hasta tarafından aktive 
edilen, otomatik olarak raporlanan veya bunların bir 
kombinasyonundan oluşan EKG traselerini depolaya-
bilir.

Cihaz elektriksel aktiviteyi kaydederken hastalar 
günlük yaşam aktivitelerine devam edebilir ve ser-
bestçe egzersiz yapabilir.

ILR senkop etyolojisi tetkiki ve aritmileri tanımla-
da etkili ve güvenlidir.Ancak ayrıntılı anamnez, fizik 
muayene ,EKG ,transtorasik ekokardiyografi ve uy-
gun hastalarda stres testi veya eğik masa testi, elektro-
fizyoloji testine rağmen tanı alamayan ve semptomla-
rı devam hastalarda düşünülmelidir(19, 20).

Resim 2. İmplante edilebilir loop recorder göğüs röntgeni 
görüntüsü2
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	⃣ GIRIŞ

Tilt table testi, yarım yüzyıldan fazla bir süredir fizyo-
loglar ve kardiyologlar tarafından, pozisyon değişikli-
ğine, kalp hızı ve kan basıncının uyumunu incelemek, 
kanamaya verilen tepkileri modellemek, ortostatik hi-
potansiyonun özelliklerini değerlendirmek ve konjestif 
kalp yetmezliği, otonomik disfonksiyon ve hipertansi-
yona, hemodinamik ve nöroendokrin yanıtları değer-
lendirmek için kullanılan bir tanı yöntemidir (1,2).

	⃣ TILT TABLE TESTI

Tilt table testi, nedeni bilinmeyen senkopu olan has-
talar için tanısal bir prosedürdür (Resim 1). Hasta test 
sırasında; nitrogliserin, klomipramin ve izoprenalin 
gibi farmakolojik ajan uygulamalarıyla testin nega-
tif-pasif fazında, arttırılmış ortostatik strese maruz 
bırakılır. Negatif test sonucu; kalp atış hızında orta 
derecede bir artış gözlemlenmesi ve planlanan test 
süresi boyunca sistolik kan basıncının semptomsuz 
olarak 90 mmHg’nin üzerinde seyretmesi olarak ta-
nımlanmaktadır. Test, vazodepresör ve kardiyoin-
hibitör bileşenleri ile nörokardiyojenik bir refleksi 
tetikleyebilir. Bununla birlikte, başlangıçtaki ortos-
tatik hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon, gecikmiş 
ortostatik hipotansiyon ve postural ortostatik taşi-
kardi gibi diğer bazı pozitif tepkiler de test ile ayırt 
edilebilir. Test sırasında ölçülen kalp hızı, bazal kalp 
hızına göre, dakikada 5 atımdan daha az artan has-
talarda kronotropik yetersizlikten bahsedilmektedir. 
Test esnasında, nörokardiyojenik refleks aniden or-
taya çıkabilir veya öncesinde ortostatik hipotansiyon 
veya gecikmiş ortostatik hipotansiyon olabilir. Test 

sonucunda pozitif bir kardiyoinhibitör yanıt varlığı, 
büyük olasılıkla asistolik spontan senkopu öngördü-
rür. Tersine, pozitif bir vazodepresörün varlığı, miks 
veya negatif bir yanıt, spontan senkop sırasında asis-
toliyi dışlamaz (3).

Günümüzde, tilt testinin, senkopun nedeninden zi-
yade refleks hipotansiyona yatkınlığı ortaya çıkardığı-
na inanılmaktadır (4-6). Hastaneler arası yaklaşımlar-
da farklılıklar gözlenebilmekle birlikte test laboratuvarı 
personeli egzersiz stres testi laboratuvarında çalışan 
personel ile aynı nitelikte olabilmektedir. Hekimin test 
sırasında odada bulunmasına gerek yoktur (7,8).

Hasta test sırasında, genellikle ani bir sessizlik, 
başın düşmesi ve kuvvet uygulanmasına rağmen açı-
lamayan gözler ile kendini gösteren psödo-senkop 
yaşayabilir. Böyle bir durumda hasta dik pozisyonda 
kalabilir ve hastanın kan basıncı ve nabzı normal sı-
nırlardadır (9).

Resim 1. Tilt table testi Kaynak: (2023, Haziran 10). htt-
ps://zavaromd.com/services/Tilt-Table-Test

mailto:guneysarioglu@outlook.com
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Tablo 2. Refleks Senkop Hastalarında Kalıcı Kalp 
Pili Uygulaması İçin Öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Çift odacıklı kardiyak pacemaker uygulaması; 
aşağıdakilerden birine sahip I A
şiddetli, öngörülemeyen, tekrarlayan senkopu olan 
40 yaş üzeri hastalarda
tekrarlayan senkopu azaltmak için endikedir:
1) Sinüs arresti veya AVB nedeniyle spontan belge-
lenmiş 3 saniyeden fazla
semptomatik asistolik duraklamalar veya 6 saniye-
den fazla asemptomatik
duraklamalar.
2) Kardiyoinhibitör karotis sinüs sendromu varlığı.
3) Tilt testi sırasında asistolik senkop tespit edilme-
si.
Adenozine duyarlı senkopun klinik özelliklerine 
sahip hastalarda senkop IIb B
nükselerini azaltmak için çift odacıklı kalp pilinin 
kullanılması düşünülebilir (27).
Belgelenmiş bir kardiyoinhibitör refleksin yoklu-
ğunda kalp pili III B
endike değildir (28,29).
2021 ESC Kalp pili yönergeleri ve kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi kılavuzundan derlenmiştir (26). 
AVB: Atriyoventriküler blok. ESC= European 
Society of Cardiology. Sınıfa =Öneri sınıfı. Düzeyb 
=Kanıt düzeyi.

	⃣ SONUÇ

Tilt Table testi, tekrarlayan senkop atakları tarifleyen 
hastalarda, senkop etiyolojisini belirlemede, kalıcı 
kalp pili tedavisinden fayda görecek hastaların seçi-
minde kullanılan non-invazif bir tanı yöntemidir. Son 
yıllardaki çalışmalar ile tilt testinde asistolik yanıtın 
3 saniyeden fazla olduğu 40 yaş üzeri hastalarda, çift 
odacıklı kalp pili uygulaması, ESC kılavuzunda, sınıf 
IIb’ den, sınıf I endikasyon seviyesine gelmiştir.
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Emirhan ÇAKIR1

Pacemaker ve ICD Endikasyonu Belirlemede 
Kullanılan Testler-Kardiyak Görüntüleme 
(EKO ve MRG)

	⃣ GIRIŞ

Kalıcı kalp pili takılan hastalar için en yaygın endikas-
yonlar yüksek dereceli AV blok ve sinüs nod disfonk-
siyonudur. İmplante edilebilir kardiyoverter defibri-
latör (ICD) ise günümüzde ölüme neden olabilecek 
ventriküler aritmiler kaynaklı ani kardiyak ölüm açı-
sından yüksek risk taşıyan hastalara implante edilen 
elektronik cihazlardır (1,2).

Güncel kardiyak pacemaker ve CRT kılavuzun-
da, şüphede kalınan ya da tanımlanmış semptomatik 
bradikardisi olan hastalarda yapısal kalp hastalığı var-
lığını değerlendirmek, LV sistolik fonksiyonunu belir-
lemek ve ileti bozukluklarının potansiyel nedenlerini 
teşhis etmek için kardiyak görüntüleme önerilmekte-
dir.

	⃣ EKOKARDIYOGRAFI VE KARDIYAK 
MRG

Ekokardiyografi, kalp kapak hastalıkları, KAH, 
DKMP, HKMP, ARVC ve sol ventrikül noncompac-
tion (LVNC) için ilk basamak tanı ve risk belirleme 
yöntemidir. Ekokardiyografik strain görüntüleme ise 
miyokard segmentlerinin değerlendirilmesi ve miyo-
kard disfonksiyonun erken belirlenmesinde rol oynar.

Multimodalite görüntüleme özellikle de kardiyak 
MRG, 60 yaşın altındaki hastalarda kardiyak pace-
maker implantasyonu gerektiren ileti bozukluklarıyla 
ilişkili spesifik patolojilerin tanısında miyokardiyal 
dokunun karakterizasyonu için fayda sağlar (3).

Kardiyak MRG mevcut haliyle atriyal, biventrikü-
ler global ve bölgesel sistolik fonksiyonun en doğru 
ve tekrarlanabilir ölçümünü sağlar ayrıca miyokard 

infiltrasyonu, ödemi ve fibrozisi de göstermektedir. 
T2 Kardiyak MR sekansları, kalıcı kalp pili implan-
tasyonu gerektirmeyebilecek geçici iletim anormal-
liklerinin potansiyel bir nedeni olarak miyokardiyal 
inflamasyonun (yani ödem ve hiperemi) saptanması 
için uygundur (4).

	⃣ ANI KARDIYAK ÖLÜM

Tanık olunan olgularda semptomların başlamasından 
sonraki 1 saat içinde, tanık olunmadığında canlı gö-
rüldükten sonraki 24 saat içinde meydana gelen, kar-
diyak nedenli olduğu varsayılan ani doğal ölümler ya 
da otopsi yapılan vakalarda bilinmeyen veya kardiyak 
nedenlere bağlı, beklenmeyen doğal ölümler ani kar-
diyak ölüm olarak tanımlanır (5). Ani kardiyak ölüm 
ile ilişkili kardiyak hastalıklar, kişinin yaşına göre de-
ğişmektedir. Gençlerde primer elektriksel hastalıklar 
ve kardiyomiyopatilerin yanı sıra miyokardit ve ko-
roner anomaliler baskındır (6). Bununla birlikte, dör-
düncü dekattaki ani kardiyak ölüm vakalarının yarısı, 
özellikle akut koroner sendrom olmak üzere KAH ile 
ilişkilidir (7). Yaşlı popülasyonlarda ise kronik yapı-
sal hastalıklar baskındır (akut koroner olaylar veya 
kronik koroner darlıklar, kalp kapak hastalıkları ve 
kalp yetmezliği) (8). ICD’lerin ani kardiyak ölümün 
(SCD) en etkili önleyici tedavisi olduğu kanıtlanmış-
tır. Mevcut güncel kılavuza göre, LVEF ≤%35 olan 
kalp yetmezlikli hastalarda ani kardiyak ölümün ön-
lenmesinde primer korumada ICD’nin rolü randomi-
ze kontrollü çalışmalarla gösterilmiştir (9,10). LVEF 
toplam mortalite ile iyi, aritmik mortalite ile zayıf 
korelasyon göstermekte olup düşük LVEF’li hastalar 
hiçbir zaman aritmik bir olay yaşamayabilirken, daha 
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Kardiyak MR önerilir (48). Kardiyak MR’da RV yağ 
infiltrasyonu ve LV LGE sıklıkla gözlenir (49). Cut-
off değerlerinin belirlenmesi zordur, ancak şiddetli 
RV disfonksiyonu olan hastalarda (RV fraksiyonel 
alan değişikliği ≤%17) veya RV ejeksiyon fraksiyonu 
≤%35), bir ICD düşünülmelidir. Aynı şekilde, belirgin 
LV tutulumu olan ARVC hastaları (LVEF ≤ %35) ICD 
implantasyonu açısından mevcut dilate kardiyomiyo-
pati önerilerine göre tedavi edilmelidir (50).

	⃣ SOL VENTRIKÜL NON-
COMPACTION

Ailesel veya sporadik olarak görülebilen nadir bir kar-
diyomiyopati olup miyokardiyal trabekülasyon artışı 
ve derin intertrabeküler girintilerle karakterizedir.574 
hastayı içeren bir meta-analizde korunmuş ejeksiyon-
lu LVNC’de LGE kullanılarak Kardiyak MR tabanlı 
fokal fibrozis tespiti ciddi kardiyak olaylarla (ölümün 
durdurulması, ICD tedavisi, kalp transplantasyonu) 
ilişkilendirilmiştir (OR 6.1; CI 2.1– 17.5; P, 0.001)(51).

	⃣ KARDIYAK SARKOIDOZ

Hipertrofik KMP’ye benzer şekilde, uygun ICD te-
davisi alan çoğu kişinin LVEF > %35’e sahip olması 
nedeniyle, LVEF’in sarkoidozlu hastaları ani kardiyak 
ölüm için risk derecelendirme yeteneği sınırlıdır. Kar-
diyak MR’da LGE’nin varlığı ve kapsamı, LVEF > %35 
olan hastalar da dahil olmak üzere ani kardiyak ölüm 
riski ile ilişkilidir (52). Tipik kardiyak MR-LGE özel-
likleri, orta miyokardiyal veya subepikardiyal LGE ile 
vasküler olmayan bölge tutulumunu içerir, ancak en-
farkt paternleri de görülebilir (yani, transmural veya 
subendokardiyal artış ile bir koroner bölge boyunca 
dağılım). Bazal septal anevrizma oluşumu kardiyak 
sarkoidin nadir fakat spesifik bir Kardiyak MR özel-
liğidir.

	⃣ SONUÇ

Görüntüleme yöntemleri aritmilerden korunma ve 
ani kardiyak ölümün önlenebilmesi için risk değer-
lendirilmesinde ve implante edilebilen kardiyak ci-
hazlar için endikasyon belirlemede önemli bir yer 
tutmaktadır. Kişiselleştirilmiş modelle birlikte Eko-
kardiyografik inceleme ve kardiyak MRG’nin birleş-
tirilmiş değerlendirilmesi endikasyonu belirlemede 
çok değerli sonuçlar vermektedir. Günümüzde oldu-

ğu gibi gelecekte de yeni gelişmelerle beraber görün-
tüleme yöntemleri bu konuda katkı vermeye devam 
edecektir.
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Elektrofizyolojik Çalışma

	⃣ GİRİŞ

Elektrofizyolojik çalışma (EPS) kalbin elektriksel ile-
ti sistemini inceleyen girişimsel bir işlem olup kalbin 
elektriksel aktivitesi ve ileti yollarının değerlendiril-
mesinde kullanılır. EPS işlemiyle anormal kalp ritim-
lerinin tanısı, nedenleri, köken aldığı yeri ve tedavi 
yöntemleri belirlenir.

EPS işlemi girişimsel olmayan tanı yöntemlerinin 
tanı koymada yetersiz kaldıkları durumlarda gerçek-
leştirilir (1,2).His purkinje sistem blokları, Sinüs-AV 
nod disfonksiyonları, paroksismal supraventriküler 
taşiaritmiler ve yapısal kalp hastalığı olanlarda vent-
riküler taşikardilerin (VT) tanısında kullanılır (3-5).

EPS her ne kadar çarpıntı tanısında kullanılsa da, 
aynı zamanda senkop, presenkop, ölümcül aritmi-
lerin etiyolojik tanısını koymada, kalıcı pil ve kalıcı 
implante edilebilir defibrilatör ihtiyacının tespitinde 
de kullanılmaktadır (6,7). Senkopun aritmik nedenini 
belgelemek ve tam bir senkop çalışmasını tamamla-
mak için kullanılmalıdır. En çok KAH(koroner arter 
hastalığı) ve sol ventrikül disfonksiyonu olan hasta-
larda faydalıdır. EPS, diğer araştırmalar kesin bilgi 
sağlayamadığında bradiaritmileri veya AV bloğunu 
belgelemek veya provoke etmek için kullanılabilir. 
Tanısal verim, seçilen hasta popülasyonlarına göre 
büyük ölçüde değişir(8) ve yapısal kalp hastalığı veya 
anormal EKG olmadığında düşüktür. Senkop, kronik 
dal bloğu ve azalmış ejeksiyon fraksiyonu (< %45) 
olan hastalarda, EPS sırasında vakaların %42’ye ka-
darında VT indüklenebilir. Senkop ve dal bloğu olan 
hastalarda, yanlış negatif EPS yaygındır.(9) EPS, ya-
pısal kalp hastalığı olmayan korunmuş sol ventrikül 
işlevi olan hastalarda spesifik olmayan taşiaritmik ya-
nıtlara neden olabilir.

EPS işlemi için genellikle sağ femoral ven yolu 
kullanılır. Hastanın taşıdığı özelliklere ve işlemi uy-
gulayan hekimin tercihine göre sol femoral ve sağ ju-
guler vende kullanılabilmektedir. Farklı merkezlerde 
farklı sayılarda katater takılabilmekle beraber stan-
dart olarak yüksek sağ atriyum, his bölgesi (triküspid 
anulus) ve sağ ventrikül apeksine yerleştirilir (27) Bu 
yerleştirilen kateterler vasıtasıyla sinüs nodu ve sağ 
atriyum, AV nod (his potansiyeli) ve sağ ventrikülden 
kardiyak elektriksel potansiyeller alınır.

Koroner sinüse yerleştirilen kateter yardımıyla 
kalbin sol tarafından da elektriksel potansiyellerin 
alınması sağlanabilmektedir. Yerleştirilen bu kateter-
ler sonucunda hem kalp içinden İKEKG alınıp, hem 
de kalp içinde uyarım yapılabilmektedir.

Elektriksel uyarım (pacing); Eksternal bir pace-
maker’ın ürettiği elektrik akımının kalp içi dokula-
ra taşınarak kateter elektrodunun hemen yanındaki 
kalp hücresinin depolarizasyonunun sağlanmasıdır. 
EPS’de pacing ile erken uyarılar yoluyla aritmi indük-
siyonunda kullanılır. İyi zamanlanmış erken vurular; 
değişik kalp dokularının refrakter periyotlarının öl-
çümünde, iki bölge arasındaki kalp dokusunun ileti 
özelliklerinin tayininde, otomatik odağın ve reentri 
halkalarının varlığı ve özelliklerinin incelenmesinde 
yardımcı olur (10).

EPS işleminde uygulanan temel elektrofizyoloji 
protokolü sırasıyla; Bazal ileti zamanı aralıklarının 
ölçülmesi, SA düğümün otomatisite ve iletiminin de-
ğerlendirilmesi, AV düğümün ileti ve refrakterliğinin 
değerlendirilmesi, His-Ventrikül (Purkinje) sistemi-
nin ileti ve refrakterliğinin değerlendirilmesi, Supra-
ventriküler aritmilerin uyarılması ve Ventriküler arit-
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Kalp Yetersizliği Tedavisinde Kardiyak 
Resenkronizasyon Tedavisi

	⃣ GİRİŞ

Kalp yetersizliği (KY) giderek artan sıklığı ve yaygın-
lığı nedeniyle tüm dünyada önde gelen sağlık sorun-
larından biridir (1). Kalp yetersizliği tüm dünyada 
önemli bir morbitide ve mortalite sorunu olmaya 
devam etmektedir. Amerikan Kalp Birliği (American 
Heart Association) 2012’den 2030 yılına kadar kalp 
yetersizliğinde yaklaşık %46’lık bir artış beklendiğini; 
2030’da ABD’de 18 ve üzeri yaş grubunda 8 milyon-
dan fazla kişide KY görüleceğini öngörmüştür. Tür-
kiye’deki durumu yansıtan HAPPY çalışmasına göre 
ise ülkemizde 2 milyonun üzerinde insan KY ile ya-
şamaktadır (1).

Kalp yetersizliği, gelişen medikal tedavilere rağ-
men günümüzde halen morbidite ve mortalitede 
önemli bir sorun teşkil etmektedir (2). Bu yüzden 
KY tedavisinde gelişen teknoloji ile birlikte tedavi 
alternatifleri de artmaktadır. Kullanılan medikal te-
davinin yanında çeşitli alternatif cihaz tedavileri de 
bulunmaktadır. Optimal medikal tedavi alan seçilmiş 
kalp yetersizliği hastalarında kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (KRT/ CRT) bir tedavi seçeneği olabilir. 
Kalp yetersizliği tek başına patolojik bir tanıdan öte 
birçok semptom ve bulguyu içinde barındıran kardi-
nal semptomlardan oluşan klinik bir sendrom oldu-
ğundan ve kalp dışında da birçok organı etkilemesi 
nedeniyle cihaz seçimine dikkatli değerlendirilerek 
karar verilmelidir (3). CRT için kalp yetersizliği tanısı 
alan ancak uygun olmayan hasta seçimi yapıldığında 
ise etkisinin minimalize olduğu hatta semptom yö-
nünden daha kötüye gidebileceği akılda tutacağımız 

diğer önemli noktadır. Diğer bölümlerde hangi hasta-
ya cihaz seçimi yapılacağı detaylı anlatılacağı için bu 
bölümde daha çok literatür çalışmaları özetlenecektir.

KRT ilk olarak 1994 yılında Cazeau ve ark. ta-
rafından uygulanan 3 kablolu, sol ventrikül sistolik 
disfonksiyonu olan ve ventriküler dissenkronizasyo-
nu olan hastalarda kullanılan ventrikülün eş zamanlı 
kasılmasını sağlayan bir kalp pilidir (4). CRT cihaz-
ları, sağ ventrikül ve sağ atrium leadlerine ek olarak 
sol ventrikül pace etmesi için koroner sinüsün bir 
dalına yerleştirilmiş bir transvenöz pacing leadi içe-
rir. Bu elektrotlor diğer pillerde olduğu gibi cilt altı 
dokusunda bulunan bir puls üretecine bağlıdır (5). 
Temel amaç, ventriküler dissenkronizasyonun mini-
malize edilerek klinik iyileşme sağlanmasıdır. Normal 
koşullarda miyokard; His-Purkinje sisteminden ya-
yılan, ventriküllerin senkronize depolarizasyonuyla 
sonuçlanan yüksek hızlı bir elektrik dalga formu tara-
fından aktive edilir. Yapısal bozulmuş kardiyak doku-
da bozulmuş elektrokimyasal substrat ve iletim lifleri, 
elektriksel yayılmanın hızını ve yönünü değiştirerek 
aktivasyon gecikmesine neden olabilir. Gecikme yete-
rince anlamlıysa, yüzey elektrokardiyogramda (EKG) 
QRS kompleksinin uzamasıyla kendini gösterir. QRS 
kompleksi, sistol sırasında ventriküler miyokard ta-
rafından üretilen elektriksel kuvvetlerin toplam vek-
törünü temsil edeceği için uzamış bir QRS segmenti, 
bozulmuş iletim hızını ve elektriksel senkronizasyon 
bozukluğunu gösterir (6). Herhangi bir mekanik dis-
senkronizasyon, izovolemik kasılma ve izovolemik 
gevşeme sürelerini uzatabilir ve sonuç olarak kardi-
yak pompalama etkinliğini azaltabilir (6). QRS süresi 
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	⃣ SONUÇ

Kalp yetersizliği gelişen medikal tedavilere rağmen 
günümüzde halen mortalitede ve morbiditede önemli 
yer almaktadır. Optimal medikal tedavi alan seçilmiş 
kalp yetersizliği hastalarında kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (CRT) bir tedavi seçeneği olabilir. Önemli 
olan fayda görecek doğru hastayı seçebilmek ve uygun 
anatomik alanlardan pace etmeyi başarabilmektir. En 
kritik nokta dissekronizasyonun mümkün olduğunca 
ortadan kaldırmaya yönelmektir. Şu an ki bilgilerimiz 
ışığında en fazla fayda görecek hasta; optimal medikal 
tedavisi eksiksiz şekilde verilmiş ancak klinik şika-
yetleri devam eden bireylerin hem EKG hemde EKO 
parametreleriyle birlikte uygunluğunun seçilmesidir. 
Anatomik olarak uygun pace edilen bölge ile QRS ge-
nişliği ve sol dal bloğu en çok fayda getirecek hasta 
grubunu oluşturmaktadır.
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Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi 
Endikasyonları ve Hasta Seçimi

	⃣ GIRIŞ

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (KRT) uygun 
şekilde seçilmiş kalp yetersizliği hastalarında kalp 
fonksiyonunu iyileştirir, semptomları düzeltir, morbi-
dite ve mortaliteyi azaltır (1,2). KRT’ den fayda göre-
cek hastaların seçiminde en önemli kriterlerden biri 
hastada kardiyak dissenkroni olmasıdır. Kardiyak dis-
senkroniyi göstermede en sık kullanılan yöntem ise 
EKG’de QRS kompleksinin genişliğidir. Ayrıca eko-
kardiyografik görünteleme veya manyetik rezonans 
görüntüleme ile direkt olarak da mekanik dissenkroni 
gösterilebilir (3,4).

	⃣ GÜNCEL LITERATÜR

Güncel kılavuzlardaki KRT endikasyonları ile ilgili 
verilerin çoğu 2000’den 2010’a kadar yayınlanan çe-
şitli çalışmalardan elde edilmiştir. Bu çalışmalardan 
ilki MIRACLE (Multicenter InSync Randomized Cli-
nical Evaluation) çalışması olup LVEF ≤%35 ve QRS 
süresi ≥130 ms olan hastalarda KRT’nin LVEF, yaşam 
kalitesi, 6 dakika yürüme testi ve fonksiyonel KY sı-
nıflandırmasında fayda sağladığı gösterilmiştir (5). 
COMPANION (Comparison of Medical Therapy, Pa-
cing and Defibrillation in Heart Failure) çalışmasında 
LVEF ≤%35 ve QRS ≥120 ms olan NYHA sınıf III/IV 
KY hastalarında hastaneye yatış ve mortalitenin azal-
dığı gösterilmiştir (6). CARE-HF (Cardiac Resynch-
ronization-Heart Failure) çalışması NYHA sınıf III/
IV, LVEF ≤%35 ve QRS >120 ms olan benzer bir gru-
bu içermiş ve medikal tedaviye kıyasla KRT ile hasta-
neye yatış ve mortalitenin azaldığı gösterilmiştir (7).

REVERSE (Resynchronization Reverses Remo-
deling in Systolic Left Ventricular Dysfunction) ça-

lışmasında, QRS ≥120 ms NYHA sınıf I/II ve LVEF 
≤%40 olan hastalar 1 yıl boyunca izlenmiştir. OMT 
ile kıyaslandığında KRT grubunda hastaneye yatışın 
azaldığı fakat mortalitenin etkilenmediği gösterilmiş-
tir (8). MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defib-
rillator Implantation Trial-Cardiac Resynchronizati-
on Therapy) çalışmasında LVEF ≤%30 ve QRS ≥130 
ms olan NYHA sınıf I/II KY hastaları dahil edilmiş 
ve KRT-D ile ICD’yi karşılaştırılmıştır. Ölüm veya KY 
birincil sonlanım noktası KRT-D ile azaltılmıştır (9).

RAFT (Resynchronization-Defibrillation for 
Ambulatory Heart Failure) çalışması NYHA sınıf II/
III KY, LVEF ≤%30, QRS >120 ms olan hastalarda 
KRT-D ile ICD’yi karşılaştırmıştır. Yine hastaneye ya-
tış sıklığında ve tüm nedenlere bağlı mortalitede azal-
ma olmuştur (10). BLOCK-HF (Biventricular versus 
Right Ventricular Pacing in Heart Failure) çalışmasın-
da, NYHA sınıf I/III KY, LVEF ≤%50 ve atriyovent-
riküler bloğu olan hastalar RV pacing veya KRT’ye 
randomize edilmiş; ölüm, acile KY nedenli başvuru 
veya LV end-sistolik hacminde %15 artış gibi birincil 
sonuçlarda KRT’nin yararı görülmüştür (11).

RETHINQ (Cardiac Resynchronization Therapy 
in Patients with Heart Failure and Narrow QRS) çalış-
masında QRS süresi <130 ms olan hastalarda KRT’den 
fayda görülmemiştir (12). ECHO-CRT (Ekokardi-
yografi Kılavuzluğunda Kardiyak Resenkronizasyon 
Tedavisi) çalışmasında, NYHA sınıf III/IV KY, LVEF 
≤%35 ve QRS süresi ≤130 ms ve ekokardiyografide 
mekanik dissenkroni olan hastalar KRT’ye randomi-
ze edilmiştir. Bu çalışmada KRT’nin faydası görülme-
miştir (13). LESSER-EARTH (Evaluation of Resynch-
ronization Therapy for Heart Failure) çalışmasında da 
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	⃣ SONUÇ

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; kalp yetersizliği 
hastalarında özellikle uygun hasta seçildiği takdirde 
semptomlarda iyileşme, kalp yetersizliği nedeni ile 
hastane yatışlarında azalma ve mortalitede azalma ile 
ilişkilidir. KRT’ye hasta yanıtında; sol dal bloğu var-
lığı, cinsiyet, iskemik etyoloji, uygun koroner sinüs 
dalının olması ve pace edilen bölgede miyokardiyal 
skar varlığı gibi çok farklı etkenlerin rol oynadığı akıl-
da tutulmalıdır. Kadın hastalar, non-iskemik etyoloji, 
dissenkroninin olduğu ve sol dal bloğu morfolojisin-
de QRS süresi >150 ms olan hastalar KRT’den en fazla 
fayda görmesi beklenen hastalardır.
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Bölüm 21

Koroner Sinüs Anatomisi ve KRT

	⃣ GİRİŞ

Koroner sinüs (KS) anatomisi bilgisi, kardiyak re-
senkronizasyon tedavisinin (KRT) implantasyonu 
için çok önemlidir. Östaki ridge ve Thebesian valfi 
gibi KS girişine yönelik engeller ve ayrıca Vieussen’s 
valfı ve Marshall veni gibi KS içindeki engeller, imp-
lantasyon sırasında anlamak ve ayırt etmek veya gö-
rüntüleme ile daha erken tanımlamak için önemlidir. 
Lead implantasyonu için en uygun yan dalı seçmek 
için anatomik bilgi zorunludur. Modern araçlar ve 
teknikler, neredeyse her zaman kıvrımlı, küçük, kısa 
veya aşırı düz yan dallar gibi diğer anatomik problem-
lerin de üstesinden gelinmesini sağlar.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), sol 
ventrikül (LV) sistolik disfonksiyonu ve disenkron 
ventriküler aktivasyonu olan hastalarda kullanılan bir 
kardiyak pacing yöntemidir. Kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (KRT), seçilmiş hastalarda kalp yetmezli-
ği için yerleşik bir tedavidir ve yaklaşık 20 yıldır kalp 
yetmezliğinde kalp pili ile ilgili Avrupa kılavuzlarının 
bir parçasını oluşturmuştur (1, 2).

KRT cihazları, sağ ventrikül (RV) ve sağ atriyum-
daki leadlere ek olarak, LV pacingi için koroner si-
nüsün bir dalına yerleştirilmiş bir transvenöz pacing 
leadi (veya daha az sıklıkla bir epikardiyal veya endo-
kardiyal LV leadi) içerir. Gözlemsel çalışmalar, elekt-
riksel uyumsuzluğun (yüzey elektrokardiyogramın-
da (EKG) uzamış bir QRS kompleksi olarak kendini 
gösterir) olumsuz klinik sonuçlarla ilişkili olduğunu 
düşündürmektedir. Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp 
yetmezliği (DEFKY) hastalarının yaklaşık üçte biri, 
>120 ms olarak tanımlanan “geniş” bir QRS komplek-
sine sahiptir (3). DEFKY’li hastalarda mortalite, QRS 

kompleks süresi arttıkça artar (4,5). Herhangi bir eti-
yolojiye sahip DEFKY’li hastalarda sol dal bloğunun 
(LBBB) kendisi artmış mortalite ile ilişkiliyken, sağ 
dal bloğu değildir (6).

Biventriküler pacingin ilk vaka raporları 1990’la-
rın sonunda ortaya çıktı ve umut verici sonuçlar verdi 
(7-9). Bununla birlikte, erken girişimler, biventriküler 
pacing için uyarlanmış spesifik cihazların olmaması 
ve koroner sinüsün (KS) kanülasyonu için hem kolay 
kanülasyona hem de bir sol ventrikül (LV) leadinin 
sokulmasına izin veren uygun aletlerin olmaması 
nedeniyle engellendi. Ancak teknik gelişme hızlıy-
dı ve özel KRT kalp pilleri (CRT-P) ve defibrilatör-
ler (CRT-D) tanıtıldı ve yetkili makamlar tarafından 
onaylandı. Bu, daha sonra MADIT-CRT ve RAFT ça-
lışmaları tarafından takip edilen MUSTIC, Care-HF 
ve COMPANION çalışmaları gibi önemli prospektif 
randomize çalışmalar için zemin hazırladı (1,10-13).

Epikardiyal KS dalları aracılığıyla güvenilir LV 
pacingi elde etmek için üstesinden gelinmesi gereken 
birkaç teknik zorluk vardır. Deneyim ve teknik araç-
lar geliştikçe başarı oranları zaman içinde arttı. Erken 
Care-HF çalışmasında, ilk denemede implant başarı 
oranı %89’du ve başarılı implantlar, büyük kardiyak 
vene yerleştirilen leadlerin %12’sini içeriyordu. (Yani, 
interventriküler septumun epikardiyal yüzeyinde, do-
layısıyla doğrudan LV serbest duvarını uyarmaz) (14). 
İmplantın başarısız olmasının nedeni öncelikle KS’e 
kanüle edememe veya stabil bir lead pozisyonu elde 
edememeydi, ama aynı zamanda KS’nin perforasyo-
nu veya diseksiyonunu da içeriyordu.Aktif fiksasyon 
dahil olmak üzere modern bipolar veya quadripolar 
leadlerin piyasaya sürülmesi, nispeten kısa olan ve 
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kavisli fiksasyonlu bir LV leadinin uygun anchoringe 
izin vermeyecek kadar kısaysa, ana KS’de aktif lead 
fiksasyonu kullanılabilir, sadece distal kısım kısa ven 
dalına doğru çıkıntı yapar.

iv. Sol frenik sinir perikardın bitişiğinde uzanır ve 
seyri kesin tahmin edilemez. Frenik stimülasyon, la-
teral segmentlerin herhangi birinde meydana gelebilir 
ve bazen LV pacinginin iletilmesini tamamen engel-
ler. Bununla birlikte, quadripolar leadlerin kullanıma 
girmesiyle sorun önemli ölçüde azaldı. Farklı stimü-
lasyon vektörlerini deneyerek, frenik stimülasyona 
yol açmayan capture ile bir konfigürasyon bulmak 
genellikle mümkündür. Ek olarak, KRT’li hastaların 
çoğu kalp piline bağımlı değildir ve bu nedenle, eşik 
sabitse LV leadi için düşük güvenlik marjları kabul 
edilebilir.

	⃣ SONUÇ

Bu bölüm, operatör bakış açısıyla KS’nin ve onun yan 
dallarının normal anatomisini sunmaktadır. İmplant 
uygulayan doktor için en yaygın anatomik varyantlar 
ve teknik tuzaklar vurgulanmış ve bu zorlukların üs-
tesinden gelmek için ipuçları ve püf noktaları ile kısa 
kılavuzluk sunulmuştur. Elektrofizyoloji (EF) hızla 
gelişen bir alandır ve daha fazla araç ve implantasyon 
tekniği kullanılabilir hale geldikçe, her implant heki-
minin en son gelişmelerden haberdar olması esastır. 
Kardiyak anatominin temel olarak anlaşılması başarı-
lı bir KRT operatörü olmak için bir ön koşuldur.
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KRT İmplantasyonu

	⃣ GIRIŞ

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) kalp yet-
mezliği olan, geniş QRS’li (> 130 ms), optimal medi-
kal tedaviye rağmen semptomatik hastalarda sıklıkla 
tercih edilen ve olumlu sonuçlar alınan bir yöntemdir 
(1). Özellikle, EKG’de sol dal bloğu, ekokardiyografide 
septumda senkronizasyon bozukluğu izlenen, non-is-
kemik kardiyomiyopatisi olan ve QRS’i 150 ms’den 
daha geniş olan hastalar KRT implantasyonundan 
belirgin ölçüde fayda görmektedirler (2). Tecrübeli 
operatörler tarafından yapılan KRT implantasyonları-
nın büyük çoğunluğu komplikasyonsuz ve başarılı so-
nuçlanmaktadır. Resim 1’de KRT implantasyonu son-
rasında QRS kompleksi daralan bir hastanın EKG’si 
gösterilmiştir.

Resim 1: A) KRT implantasyonu öncesi; B) KRT implan-
tasyonu sonrası

	⃣ İMPLANTASYON PROSEDÜRÜ

İşlem genellikle lokal anestezi ile yapılır. Beraberinde 
sedoanaljezi uygulanması hasta konforunu artırmak-
tadır.

Genel olarak implantasyon yeri sol pektoral böl-
gedir. Sol pektoral bölge implantasyon için uygun 

değilse sağ pektoral bölgeden de implantasyon yapıla-
bilmektedir ancak standart koroner sinüs erişim kate-
terleri sola göre üretildiği için sağdan yapılan işlemler 
biraz daha zorlu olabilmektedir.

Pil enfeksiyonundan kaçınmak için hastada ak-
tif enfeksiyon ve ateş varken operasyonu ertelemek 
doğru bir yaklaşım olacaktır. Operasyon başlamadan 
önce yapılacak antibiyotik profilaksisi pil enfeksiyonu 
riskini azaltmaktadır.

Kanama ve hematom riskini azaltmak için eğer 
kesilmesinde bir sakınca yoksa hastanın kullandığı 
antitrombotik ajanlar işlemden birkaç gün önce (kul-
lanılan ajana göre) kesilebilir ancak kalp kapağı pro-
tezi, stent implantasyonu gibi antitrombotik tedavinin 
kesilmemesi gereken durumlarda tedavi altında işlem 
yapılması ve köprüleme yapılmaması önerilmektedir 
(1).

Operasyon salonu, ameliyathane sterilizasyon 
şartlarına uygun olmalıdır. Operasyon bölgesi tıraş 
edilmeli ve povidon iyot solüsyonuyla yıkanarak steril 
edilmelidir ve insizyon bölgesi açık olacak şekilde ste-
ril örtü ile örtülmelidir.

İşleme başlamadan önce üst ekstremite venogra-
fisi yapmak aksiller ven, sefalik ven ve suklavyen ven 
hakkında bilgi edinmemize yardımcı olacaktır. Venöz 
sistemde bir anomali veya oklüzyon olup olmadığını 
bu yöntemle tespit edebiliriz.

Aksiller arterin alt kenarı ile birinci kostanın dış 
kenarının kesişim noktasından başlayarak laterale 
doğru yaklaşık 5 cm’lik horizontal bir kesi yapılarak 
cilt açılır. Cilt altı yağ dokusu künt diseksiyon ile aşağı 
ve yukarı yönlerde itilerek ayrıştırılır. Normal vücut 
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Resim 8. Yaranın kapatılması. A) “İntradermal gömülü 
vertikal matris” dikiş tekniği; B) Derin dokuların dikilme-
si; C) Yüzeyel dokular dikildikten sonra insizyon hattının 
görünümü

	⃣ SONUÇ

Unutulmamalıdır ki her kalp pili implantasyonu cer-
rahi bir işlemdir; dolayısıyla cerrahi bölge anatomi-
sini, doku özelliklerini ve ilgili cerrahi teknikleri iyi 
bilmek gerekir. KRT implantasyonu tecrübeli opera-
törler tarafından çoğunlukla başarılı ve komplikas-
yonsuz bir şekilde yapılmaktadır. Kardiyak anatomiye 
ve elektrofizyolojiye hakim olunması, işlem prosedür-
lerinin sıralı ve eksiksiz bir şekilde takip edilmesi ve 
cerrahi kurallara uyulması işlem başarısını artıran ve 
komplikasyon riskini azaltan temel etmenlerdir.
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Cerrahi KRT İmplantasyonu

	⃣ GIRIŞ

Kardiyovasküler implante edilebilir elektronik cihaz-
lar (CIED), kardiyoloji alanında uzun vadeli tıbbi 
tedaviye alternatif olarak kullanılırlar. Kalp pilleri, 
implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatörler ve 
kardiyak resenkronizasyon tedavisi(CRT) gibi farklı 
CIED biçimleri vardır. Bu cihazlar, hastaların yaşam 
kalitesinin iyileşmesine yardımcı olurlar. Ancak en-
feksiyon, lead ve puls üreteci komplikasyonları, kardi-
yak komplikasyonlar, ilaca bağlı komplikasyonlar ve 
psikososyal komplikasyonlar gibi postoperatif komp-
likasyonlara yol açabilecek risk faktörleri de vardır.

Amerika’da kalp yetmezliği gibi kardiyak sorunlar 
artarak klinik ortamda çok sayıda zorluğa yol açtık-
ça, cihaz tedavisi normal uzun vadeli tıbbi tedaviye 
mükemmel bir alternatif olmuştur(1). Aritmiler, yıl-
da 400.000’den fazla ölüme yol açan 14.4 milyondan 
fazla Amerikalıyı etkilemektedir(2). Kalp yetmezlikli 
hastalar, ventriküler taşikardi(VT), ventriküler fibri-
lasyon(VF) veya ani kardiyak ölüm gibi çeşitli vent-
riküler aritmilere yatkın hale gelebilirler. Kardiyak 
implante edilebilir elektronik cihazlar (CIED’ler), 
normale yakın hemodinamiği ve dolaşımı sağlama-
da etkilidir (3). CIED’ler hastaların yaşam kalitesinin 
artmasına ve ani kardiyak ölümlerin önlemesine ola-
nak sağlamıştır.

CIED’in farklı biçimleri vardır, ancak en önemli 
üçü; bradiaritmiler için kalp pilleri, implante edilebi-
lir kardiyoverter-defibrilatörler (ICD’ler) ve kardiyak 
resenkronizasyon tedavisidir (CRT) (4). CRT ayrıca, 
CRT defibrilatörlerine (CRT-D) veya CRT kalp pil-
lerine (CRT-P) ayrılabilir (5). Kalp pilleri hastaların 

yaşam kalitesini artırmak için kullanılırken, CRT’le-
rin ise düşük ejeksiyon fraksi”yonu(EF) ve sol dal 
bloğu olan kalp yetmezlikli hastalarda, ventriküler 
ejeksiyon fraksiyonunu, morbidite ve mortaliteyi iyi-
leştirdiği kanıtlanmıştır. Kalp yetmezliği hastaların-
da, eşlik eden rahatsız edici semptomları hafifletmek 
için de kullanılırlar (4,6). Defibrilatörler ise, anormal 
ventriküler aktivite ile ilgili hastalarda kullanılır ve 
potansiyel ani kardiyak ölüm insidansını durdurma-
da etkilidirler.

	⃣ CERRAHİ TEKNİKLER

Genel veya lokal anestezi altında CIED’leri implante 
ederken, cerrahlar tarafından çeşitli cerrahi teknikler 
kullanılır.

1- Deri Altı İmplante Edilebilir Kardiyak 
Defibrilatörler (S-ICD’ler):

S-ICD, bir CIED formu olup, kullanılan implantas-
yon tekniği, kas veya fasya katmanları arasında cepler 
oluşturmaya dayalıdır. Defibrilatör, serratus anterior 
kasının (SAM) altında oluşturulan cebe yerleşterilir. 
Başlangıçta “künt diseksiyon” tekniği kullanılarak 
meme altı kıvrımından(5.interkostal aralık) inter-
kostal aralığa paralel bir kesi yapılır ve CIED/S-ICD 
için kas altında bir cep oluşturulur. Cerrah, sinir ve 
kas fonksiyonunu korumak için SAM’ı innerve eden 
uzun torasik sinirin yerini tespit edip korumalıdır. 
Aksi halde ‘Skapulanın kanatlanması’(Scapula Alata) 
gibi uzun vadede gelişecek komplikasyonlar ortaya çı-
kabilir, ancak bu tekniğin cihaz erozyonu gibi kompli-
kasyonları da azalttığı kaydedilmiştir (2,3).
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tasyonu ile ilişkili başka bir komplikasyondur. Cihaz 
sorgulaması aksini kanıtladığında hayali şoklardan 
şüphelenilmelidir (26).

Endokardiyal yapının hasar görmesi, kalp yet-
mezliği durumunda bazen ölümcül olabilen CIED ile 
ilişkili potansiyel bir komplikasyondur. Triküspit ye-
tersizliği, elektrotların mekanik empedansından veya 
triküspit kapağın hasar görmesinden kaynaklanabilir. 
Gelişme insidansı %10-20’dir ve bu hastaların yakla-
şık yarısı kalp yetmezliği ile sonuçlanır (27).

Psikososyal Komplikasyonlar:

Çalışmalar, CIED ile ilişkili psikososyal etkilerin (ör-
neğin, kaygı ve depresyon) yaklaşık %50 oranında or-
taya çıktığını göstermiştir. Psikososyal komplikasyon-
lar, şok sıkıntısı beklentisi ve yaşam tarzı değişiklikleri 
(örneğin, sosyal yaşamdaki/fiziksel aktivitedeki deği-
şiklikler ve araba kullanamama veya çalışamama) ile 
ilişkilidir. 119 CIED alıcısıyla yapılan bir çalışmada, 
çoğunluk şokları tolere etti (%72), bazıları şoklardan 
korktu (%23) ve bazıları CIED’siz olmayı tercih etti 
(%5) (26,28).

Çalışmalar, bireysel ve grup ile bilişsel ve davra-
nışsal terapilerin CIED ile ilişkili komplikasyonların 
psikolojik etkilerini azaltmada başarılı olduğunu gös-
termiştir. Cihazın hastalar üzerindeki psikososyal yü-
künü en aza indirmek için tekrarlayan vakalarda şok 
sıklığını azaltacak önlemler alınmalıdır (26,29-31).

	⃣ SONUÇ

Tüm ameliyatlar, özellikle CIED implantasyonu, en-
feksiyon, lead ve puls üreteci komplikasyonları, tri-
küspit yetersizliği, aritmiler, ilaç komplikasyonları 
ve psikososyal komplikasyonlar dahil olmak üzere 
riskler taşır. CIED yerleştirmede en uygun sonucu 
sağlamak için alınabilecek prosedür öncesi önlem-
ler vardır. En önemlisi, vücut alışkanlığını, önceden 
var olan sağlık koşullarını ve eşlik eden hastalıkları 
dikkate alarak doğru adayları ve uygun CIED ciha-
zını eşleştirmektir. Diğer hususlar arasında deneyimli 
cerrah ve tıbbi personel, CIED cihazındaki elektrot 
sayısı, klorheksidin cilt yıkama kullanılarak S. au-
reus veya S. epidermidis’in olası dekolonizasyonu ve 
profilaktik antibiyotik tedavisi yer alır. Ameliyattan 
sonra antikoagülasyon ilaçları, uygun yara yönetimi, 
elektrodun yer değiştirmesi veya enfeksiyondan şüp-

helenilmesi durumunda erken yeniden müdahale ve 
rutin takip bakımının tümü, olumsuz etkileri azaltan 
faktörlerdir.

Yakın gelecekte, giderek daha fazla hasta acil LV 
lead revizyonuna ihtiyaç duyacaktır. Şu anda, tran-
sapikal veya transseptal endokardiyal LV lead imp-
lantasyonları geliştirilirken, özellikle video yardımlı 
minimal cerrahi olmak üzere cerrahi erişim yaygın 
olarak kullanılmaktadır.
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	⃣ GIRIŞ

Uygun hastalarda kardiyak resenkronizasyon terapisi-
ni (KRT) sadece pacemaker olarak bırakmayıp defibri-
latörün de tedavi seçeneklerine eklenmesinin mortalite 
üzerine etkisi, konu ile ilgili yürütülmüş büyük rando-
mize kontrollü çalışmaların eksiklikleri nedeniyle hala 
net olarak ortaya konulamamıştır. Hastaların ileri evre 
kalp yetersizliği olması nedeniyle beklenecek aritmik 
olaylara karşı defibrilatör özelliğinin de cihaza kazan-
dırılmasının aritmik nedenli ölümleri azaltarak sağka-
lım üzerine pozitif etki sunacağı öngörülebilir. Ancak 
beraberinde getirdiği uygunsuz şok riski, lead sorun-
ları ve maliyet artışı tedavide karar verirken dezavan-
taj yaratmaktadır. Bu bölümde hangi hasta profilinde 
hangi özellikteki cihazların tercih edilmesi hususunda 
bazı önemli noktalar tartışılacaktır.

	⃣ KILAVUZ ÖNERILERI

2021 Avrupa Kardiyoloji Dernerği (ESC) kardiyak 
pacing ve kardiyak resenkronizasyon tedavisine iliş-
kin kılavuzunda iki adet öneriden bahsedilmektedir 
(1). ICD adayı ve KRT endikasyonu olan hastalarda 
KRT-D implantasyonu öneri sınıfı I kanıt düzeyi A se-
viyesinde önerilir. ICD adayı net olmayan ancak KRT 
endike olan hastalarda, bireysel risk değerlendirme-
sinden sonra ve ortak karar verme yöntemi kullanı-
larak KRT-D implantasyonu düşünülmelidir (öneri 
sınıfı IIa kanıt düzeyi B).

	⃣ İLGILI ÇALIŞMALAR

COMPANION çalışmasında optimal medikal teda-
vi ile cihaz tedavisinin karşılaştırılması amaçlanmış 

olup 16 aylık ortalama takip süresinde, KRT-D tüm 
nedenlere bağlı mortalitede %36 oranında önemli 
bir risk azalması ile ilişkilendirilmiştir. Nedene özgü 
ölüm analizinde ise ani kardiyak ölümde (AKÖ) 
KRT-D %56 risk azalması sağlarken KRT-P grubunda 
riskte azalma gözlenmemiştir (2). Ancak bu çalışma, 
kalp yetersizliğinin medikal tedavisinin çok farklı 
seviyelerde olduğu dönemlerde yirmi yılı aşkın bir 
süre önce yapılmıştır. Kayıt verilerinin incelendiği bir 
çalışmada KRT-D’nin KRT-P ile karşılaştırıldığında 
%24 daha düşük 1 yıllık ve %18 daha düşük 3 yıllık 
mortalite ile ilişkili olduğunu bildirmektedir (3). Lam 
ve arkadaşları yine KRT ile medikal tedaviyi karşılaş-
tırmış, defibrilatör kolunda %43, pacemaker kolunda 
ve sadece ICD kolunda risk azalması istatistiksel ola-
rak anlamlı bulunmamıştır (4). 50.000’den fazla has-
tadan oluşan çok merkezli büyük bir veritabanında, 
KRT-D önemli ölçüde daha az mortalite ile ilişkilen-
dirilmiştir (5). İtalya’da KRT verileri üzerine yürütül-
müş bir çalışmada mortalitenin tek bağımsız belirle-
yicisi ICD’nin olmaması olarak bildirilmiştir (6).

Bu verilere karşın, CARE-HF çalışmasında KRT-
P’nin tek başına ani ölüm riskini %5,6 azalttığı bil-
dirilmiştir (7). NYHA I–II kalp yetersizliği hasta 
gruplarında KRT’nin etkinliğini karşılaştırmak için 
yürütülmüş olan REVERSE çalışmasının alt grup 
analizlerinde KRT-D grubunda toplam mortalite, ko-
morbid faktörler için düzeltmeler yapıldıktan sonra 
KRT-P alanlara kıyasla önemli ölçüde daha düşük gö-
rülmüştür (8). CeRtiTuDe Kohort çalışmasında hasta-
lar klinik değerlendirme yoluyla KRT-P veya KRT-D 
olarak seçilmiş olup, KRT endikasyonunun otomatik 
olarak bir KRT-D implantasyonu anlamına gelip gel-
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Tablo 1. Cihaz Tercihinde Dikkat Edilmesi Gere-
ken Hususlar

AKÖ Riski
KRT-D veya KRT-P kararını verirken sol ventrikül 
reverse remodelling düzeyini göz önünde bulundur
LVRR Düşük
Ölüm Riski Yüksek

LVRR Yüksek
Ölüm Riski Düşük

Non-LBBB
Daha dar QRS
İskemik Kalp Hastalığı
Fazla Skar Yükü

LBBB
Kadın cinsiyet
Dilate Kardiyomiyopati

Optimal medikal tedaviye rağmen semptomatik kalp 
yetmezliği, LVEF<%35, geniş QRS/LBBB
Ölüm Riski Yüksek Ölüm Riski Düşük

Genç
İskemik Kalp Hastalığı
Ventriküler Aritmi

Belirgin LVRR
Optimal medikal tedavi 
ile LVRR’de ilerleme
Dilate Kardiyomiyopati
Hasta tercihi
Kadın cinsiyet

Toplam Mortalite Riski
KRT-D veya KRT-P kararını verirken AKÖ ve total 
mortalite riskini göz önünde bulundur
Ölüm Riski Yüksek Ölüm Riski Düşük
Yaşlı
Komorbiditeler varlığı
Sağkalım beklentisi <1 
yıl
Son dönem kalp yet-
mezliği

Genç
Komorbiditeler yokluğu
Sağkalım beklentisi >1 
yıl

	⃣ SONUÇ

KRT-D teknik olarak daha karmaşıktır ve peri-ope-
ratif komplikasyon riski, uygunsuz şok ve buna bağlı 
anksiyete durumu gibi risklerle ilişkilidir. Birçok has-
ta, riskleri ve yararları hakkında ayrıntılı bilgi veril-
diğinde KRT-P’yi tercih etmektedir. Diğer gözlemsel 
çalışmalar ve RESET-KRT çalışması KRT-P ile KRT-
D arasındaki seçimde kesin kriterler sağlamasa da kli-
nik karar vermede yardımcı olmaktadır. Buraya kadar 
sunulmuş çalışmalar ışığında kanıt düzeyinin hala “B” 
seviyesinde olduğu akılda tutulmalıdır.

Unutulmaması gereken önemli bir husus, klinik 
değerlendirme ve hekimlik sanatı bu gibi gri noktalar-
da elimizdeki en iyi yardımcıdır ve daha güçlü kanıt-
lar elde edilene kadar bu sanatı icra etmek hastaların 
yararına olacaktır.
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	⃣ GIRIŞ

Kalp yetersizliği (KY) teşhisi konulan bireylerin 
önemli bir kısmında, septuma kıyasla lateral sol vent-
rikül (SolV) duvarının gecikmiş mekanik aktivasyonu 
ile karakterize edilen kardiyak disenkroni vardır. Kar-
diyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), iki segment 
arasındaki zamansal ilişkiyi optimize ederek ve sol 
ventrikülün genel senkronizasyonunu artırarak çalı-
şır. KRT için kabul edilen mevcut endikasyon, New 
York Kalp Derneği (NYHA) sınıf III/IV hastalığı olan 
orta ila şiddetli KY hastalarıdır. Bu hastalar halihazır-
da optimum farmakolojik tedavi alıyor olmalı ve si-
nüs ritminde sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %35 
veya daha az olmalıdır (1).

Ayrıca QRS genişliği 120 ila 200 milisaniye arasın-
da olmalıdır. Geniş anlamda, Eleştirel Irk Teorisi’nin 
KRT sağlık hizmetleri alanındaki sağlık eşitsizlikleri-
ni ele almak için en etkili müdahalelerden biri oldu-
ğu gösterilmiştir. KRT cihazları, dünya çapında yüz 
binlere ulaşan önemli sayıda hastaya cerrahi olarak 
implante edilmiştir. Bu cihazların KY olan sempto-
matik hastaların yaklaşık %30’unda kullanıldığı tah-
min edilmektedir. KRT uygulanan hastaların yakla-
şık %70’i hem fonksiyonel yetenek hem de sağkalım 
oranlarında önemli iyileşmeler bildirmiştir. Ne yazık 
ki, KRT uygulanan hastaların önemli bir kısmı klinik 
iyileşme göstermemektedir. Bu yazımızda KRT yanıt 
tanimi ve iliskili faktörler ile ilgili literatürdeki yeni 
gelişmeleri bildirmeyi amaçladık.

	⃣ KARDIYAK RESENKRONIZASYON 
TEDAVISI YANITI NASIL 
TANIMLANIR?

Klinik Araştırmaların Niteliksel 
Değerlendirmesi

KRT ile ilgili ilk klinik çalışmalar olan MIRACLE, 
MUSTIC SR, MIRACLE ICD ve CONTAK-CD ça-
lışmaları, KRT’nin bu özel demografik gruptaki has-
taların egzersiz kabiliyeti üzerinde olumlu bir etkisi 
olduğunu gösteren bulgular ortaya koymuştur. Çalış-
maların çoğunda kontrol hastaları ile KRT’ li hastalar 
karşılaştırıldığında, ikinci grubun hem 6 dakika yü-
rüme testinde hem de pik VO2 değişiminde önemli 
artışlar sergilediği görülmüştür. Egzersiz kapasitesini 
artırmanın yanı sıra, KRT’nin kardiyak fonksiyonu da 
geliştirme potansiyeline sahip olduğu gösterilmiştir. 
MIRACLE, MIRA-CLE ICD ve CONTAK-CD ça-
lışmaları karşılaştırıldığında, üç çalışmadan ikisinde 
KRT uygulanan hastaların SolV ejeksiyon fraksi-
yonunda (SVEF) kayda değer ve istatistiksel olarak 
anlamlı bir iyileşme gördükleri gösterilmiştir. MI-
RACLE deneyinde, KRT uygulanan hastalarda mitral 
yetersizliği (MY) oluşumunda da önemli bir azalma 
olduğu gösterilmiştir (2-4).

Çok sayıda randomize, kontrollü çalışma morbi-
dite ve ölümü değerlendirmiştir. COMPANION çalış-
masında 1.520 hastada optimum medikal tedavi, tek 
başına biventriküler (BİV) kalp pili uyarımı ve BiV 
uyarım artı implante kardiyak defibrilatörler (İKD) 
değerlendirilmiştir. Deney, hem KRT hem de defibri-
latörler için mortalite ve hastaneye yatışta önemli bir 
azalma ve olaysız sağkalımda iyileşme olduğunu orta-
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tipi, yeri, hızı ve programlanması önemlidir. İmplant 
sonrası izleme ve sağkalım, cihaz performansına veya 
AF gibi hastalık durumu değişikliklerine erken yanıt 
vermeye bağlıdır. Bunlardan bir veya daha fazlasının 
dikkate alınması KRT etkisini ve hayatta kalma süre-
sini artırabilir.
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Şerif HAMİDEYİN1

Elektrokardiyografi ve Ekokardiyografi ile 
Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi 
Optimizasyonu

Bölüm 26

	⃣ GIRIŞ

Kalp yetersizliği, ABD’deki 65 yaş üzeri nüfusun yak-
laşık %1’ini etkilemektedir 1. Her yıl kalp yetersizliği 
nedenli 1 milyonun üzerinde hastaneye yatış gerçek-
leşmektedir 2, ve ölüm kayıtlarının yaklaşık olarak 
dokuzda birinin kalp yetersizliği kaynaklı olduğu 
belirtilmektedir 1. Kalp yetersizliği için tedavi olarak 
pacing’in mantığı ilk kez 1990’lı yıllarda önerilmiştir. 
Dual odacıklı pacing ile iyileşme, atriyal ve ventri-
küler kasılmaların optimal senkronizasyonuna bağlı 
olduğu gösterilmiştir 3. PR intervalinin uzaması yü-
zünden ventriküler sistole atriyal sistolün katkısının 
azaldığı hastalar, çift odacıklı pacing’den faydalanıyor 
gibi görünmektedir. Öte yandan, muhtemelen sağ 
ventrikül (RV) pacing tarafından indüklenen sistolik 
ve diyastolik dissenkroni nedeniyle normal veya kısa 
Atrioventriküler (AV) iletime sahip hastalarda diyas-
tolik doluş periyodu değişmez ve kardiyak debi %23 
azalır3. Genel olarak, klinik çalışmalar, çift odacıklı 
pacing’in kalp yetersizliği semptomlarının hafifletil-
mesinde tıbbi tedaviye ek olarak uzun vadeli ve kısıt-
lı etkinliğe sahip olduğunu göstermiştir 4,5. Özellikle 
LV genişlemesi ve azalmış ejeksiyon fraksiyonlu Kalp 
yetersizliği ile birlikte genellikle progresif QRS geniş-
lemesi görülür. Elektriksel dissenkroniye bağlı olarak 
ortaya çıkan mekanik dissenkroni, kalp yetersizliğin-
de artmış mortalite ile ilişkilidir. 6,7,8. Temel mekaniz-
maları anlama ve müdahale edebilme, kardiyak re-
senkronizasyon terapisi (CRT & KRT) olarak bilinen 
sağlam temeller üzerinde yükselen bir tedavi yöntemi 
inşası başlatmıştır. İzole sol dal bloğunun (LBBB) he-
modinamik etkilerine benzer şekilde, kardiyomiyo-
pati durumunda da LBBB izovolümetrik kasılma ve 

gevşeme sürelerini artırarak mitral yetersizlik süresini 
uzatır ve LV dolum süresini kısaltır, net etki etkin ön 
yükün azalmasıdır (Şekil-1).

Şekil 1. (A) Normal bireylerde ve (B) Sol dal bloğu 
(LBBB) olan hastalarda sağ ventrikül (RV) ve sol ventri-
kül (LV) hareketleri arasındaki ilişki. Normal grupta, LV 
hareketleri RV hareketlerinden önce başlar veya aynı anda 
meydana gelir. LBBB’de,sıra tersine döner ve RV öne ge-
çer. aa, ma, pa ve ta sırasıyla aortik, mitral pulmoner ve 
triküspid kapakların açılma zamanları olup, ak, mk, pk ve 
tk bu kapakların kapanma zamanlarıdır. (Kaynak: Grines 
CL, Bashore TM, Boudoulas H, Olson S, Shafer P, Wooley 
CF. Functional abnormalities in isolated left bundle bran-
ch block: the effect of interventricular asynchrony. Circu-
lation 1989; 79:845–53, görselinden modifiye edilmiştir.)

Mitral yetersizliğin süresi, LBBB’li hastalarda LBB-
B’siz olanlara göre kalp hızına daha duyarlıdır 9. Bu et-
kilerin büyüklüğü QRS süresiyle orantılıdır. Bölgesel 
olarak azalmış miyokardiyal fonksiyon veya anormal 
elektriksel aktivasyona ikincil olarak kontraksiyo-
nun zamansal sırasında bozulma, kardiyomiyopatide 
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Kardiyak Dissenkroni Haritalama ile 
Optimizasyon

Elektriksel dissenkroni haritalama teknolojisi kul-
lanılarak yapılan CRT optimizasyonu, LV sistolik 
fonksiyonunu, LV end-sistolik hacmini ve mekanik 
dissenkroniyi anlamlı bir şekilde iyileştirmektedir135. 
Bu metodoloji, CRT’ye yanıt vermeyen ve yetersiz ya-
nıt veren hastaların tedavisine non-invaziv, pratik bir 
klinik yaklaşım sunmaktadır.

	⃣ SONUÇ

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, kalp yetersizliği 
tedavisinde önemli bir yer tutar ancak hala mevcut 
optimizasyon tekniklerine rağmen hastaların önemli 
bir kısmı yanıtsız kalır. CRT implantasyonu sırasında 
uygun koroner sinüs dalı seçilmesi, epikardiyal skar 
bölgesine leadin denk getirilmemesi, implantasyon 
sonrası uygun cihaz ayarları ile EKG’de en dar QRS 
morfolojisinin elde edilmesi ve ekokardiyografi eş-
liğinde atriyoventriküler ve ventriküloventriküler 
senkroninin ayarlanması önemlidir.
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Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi 
Programlama

	⃣ GIRIŞ

Biventriküler senkronizasyon, kalp yetersizliği olan 
hastalarda terapötik bir yaklaşım olarak kullanılan 
bir tedavi yöntemidir. Kalp yetersizliği, kalbin yeterli 
şekilde kan pompalayamadığı bir durumdur. Bu du-
rum, geniş QRS kompleksine sahip hastalarda daha 
sık görülür. Biventriküler senkronizasyon, kalp ye-
tersizliği olan hastalarda ters remodelleme ile birlikte 
klinik faydalar sunar. Ancak, tedaviye yanıt vermeyen 
hastaların yüksek yüzdesi bu yöntemin ana kısıtlama-
sını oluşturur (1).

Biventriküler senkronizasyonıun etkinliğinin art-
tırılması için implantasyon sonrası cihazın optimize 
edilmesi akla yatkındır (2). Ancak kılavuzlarda bu-
nunla ilgili bir öneri bulunmamaktadır, bunun nede-
ni ekokardiyografi kılavuzluğunda programlama ya 
da cihaz tabanlı programlamanın çalışmalarda kesin 
olmayan sonuçlar vermesi olabilir(3,4). Bu nedenle, 
cihazın programlaması tedavinin başarısını belirleyen 
önemli bir faktördür. Kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (CRT&KRT), sağ atriyum, sağ ventrikül ve sol 
ventrikül uçları arasındaki elektrik iletimini değiştire-
rek kalp fonksiyonunu iyileştirmeyi hedefler.

CRT ayarlamalarında iki ana faktör dikkate alınır: 
AV gecikmesi ve VV gecikmesi. AV gecikmesi, sağ 
atriyum ile sağ ventrikül arasındaki aktive zamanla-
masını belirler. Uyarılan bir atriyal olaydan sonra (AP 
döngü BV) uyarılan bir AV gecikmesi bağımsız olarak 
programlanabilir. VV gecikmesi ise sağ ve sol ventri-
küler aktive arasındaki aralığı belirler. Bu ayarlama-
lar, kalp hızı ve hastanın durumuna göre değişkenlik 
gösterebilir.

CRT cihazı implantasyonundan sonra AV gecik-
mesinin ayarlanması önerilmektedir. Ayarlamalar, 
çeşitli yöntemler kullanılarak yapılabilir, ancak ortak 
bir standart belirlenmemiştir. Ekokardiyografi, fonk-
siyonel kapasite, hemodinamikler ve mekanik uyum-
suzluk tespiti gibi faktörler ayarlamalarda dikkate alı-
nabilir.

	⃣ AV GECIKME OPTIMIZASYONU:

AV gecikmesi optimize edilerek, kalp yetersizliği ve 
elektriksel iletim bozuklukları olan hastalarda AV 
dissenkroni, dolma süresinin kısalması ve mitral 
yetmezlik gibi sorunlar düzeltilebilir. CRT (kalp re-
senkronizasyon tedavisi) uygulanan hastalarda, kısa 
bir AV gecikmesi programlaması, dolma süresini uza-
tır ve E ve A dalgalarını ayrıştırarak iyileştirme sağlar. 
Optimal AV gecikmesi, sol atriyal kasılmanın kalp 
boşalmasına maksimum katkı yapmasını, kardiyak 
output’u artırmasını ve mitral yetersizliği minimize 
etmesini sağlar. İdeal AV gecikmesi, hastalara özgü 
olarak ayarlanmalıdır ve düzenli olarak gözden geçi-
rilmelidir. Bununla birlikte, AV gecikmesinin optimal 
süresi, hastalar arasında büyük farklılıklar gösterebilir 
ve egzersiz sırasında farklılık gösterebilir. AV gecik-
mesinin ayarlanması, elektrokardiyografik rehber-
lik altında yapılmalıdır ve tam AV blok veya uzamış 
PR aralığı gibi durumlarda farklı etkiler gösterebilir. 
Özetle, AV gecikmesinin optimize edilmesi, kalp ye-
tersizliği ve iletim bozuklukları olan hastalarda te-
daviye katkı sağlayabilir, ancak her hastanın bireysel 
ihtiyaçlarına göre ayarlanmalıdır.
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maksimum kalp hızının %85’ine ulaşamama duru-
muyla tanımlanan), bir hız duyarlı pacing programla-
ması, devam eden çaba gerektiren metabolik ihtiyaca 
bağlı olarak kardiyak çıktının artmasını sağlamayı 
amaçlar. Ciddi kronotropik yetersizliğin (teorik mak-
simum kalp hızının %70’ini ulaşamama durumuyla 
tanımlanan) varlığında, bir hız adaptif pacing prog-
ramlaması sistematik olarak yapılmalıdır. Kalp hızı 
maksimum takip hızını aştığında cihazın işlevi, atri-
oventriküler iletimin kalitesine bağlıdır.

	⃣ SONUÇ

KRT programlama hastada bulunan cihazın özellikle-
rine göre ve hastanın klinik durumuna göre yapılma-
lıdır. KRT implantasyonu sonrası biventriküler pace 
oranının tercihen >%95 olacak şekilde ayarlanması ve 
kontrollerde ayarlarının revize edilmesi gerekmekte-
dir.
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Diyafragma Pacingi Yönetimi

Emre ASİLTÜRK1

	⃣ KALP PİLİ

Kalp pili kalbin ritmini düzenlemeye yardımcı olan 
küçük bir elektronik cihazdır (1). Öncelikli olarak 
anormal kalp ritimlerini, özellikle yavaş kalp hızı 
olan bradikardiyi tedavi etmek için kullanılır (1,2). 
Kalp pili iki ana bileşenden oluşur: bir pacemaker 
(kalp atım üreteci) ve bir veya daha fazla lead (kab-
lo). Pacemaker, elektriksel impulslar üreten bir pil ve 
elektronik devre içerir. Lead’ler, pacemaker’dan kalbe 
elektriksel impulsları taşıyan ince, yalıtılmış tellerdir. 
Kalp pili genellikle göğüste deri altına, köprücük ke-
miğinin hemen altına küçük bir cerrahi prosedürle 
implante edilir. Lead’ler kalbe bir damardan geçirilir 
ve uçları kalp odacıkları içinde veya kalbin yüzeyinde 
belirli konumlara yerleştirilir (1-3).

Şekil 1. Kalıcı kalp pili ve lead konumları.

Pacemaker, kalbin elektriksel aktivitesini sürekli 
olarak izler. Yavaş bir kalp hızı veya kalbin elektrik 
sinyallerinde bir duraklama algıladığında, kalbi uyar-
mak ve bir kalp atışı başlatmak için lead’ler aracılığıy-
la küçük bir elektriksel uyarı gönderir (2,3 ). Böylece 
sabit ve düzenli bir kalp atış hızının korunmasına yar-
dımcı olur. Modern pacemaker’lar programlanabilir 

olup doktorların çeşitli parametreleri bireyin özel ih-
tiyaçlarına göre ayarlamasına olanak tanır. Bu para-
metreler, kalp pilinin çalışmaya başlayacağı kalp atış 
hızını, kalbin elektrik sinyallerini algılama hassasiye-
tini ve farklı aktivite seviyelerine verilen yanıtı içerir. 
Pacemaker’lar yorgunluk, baş dönmesi ve bayılma 
gibi bradikardi ile ilişkili, semptomları önleyerek ki-
şinin yaşam kalitesini önemli ölçüde artırabilir. Ge-
nellikle uzun ömürlüdürler ve işlevlerini izlemek ve 
gerektiğinde pacemaker’ı değiştirmek için periyodik 
takip ziyaretleri gerektirirler. Pacemaker’ların sadece 
bir tür kalp ritmi yönetim cihazı olduğunu unutma-
mak önemlidir. İmplante edilebilir kardiyoverter-de-
fibrilatörler (ICD’ler) ve kardiyak resenkronizasyon 
tedavisi (CRT) cihazları gibi diğer cihazlar, farklı tipte 
anormal kalp ritimlerini veya kalp yetmezliğini tedavi 
etmek için kullanılır (4).

	⃣ İMPLANTASYON PROSEDÜRÜ 
SIRASINDAKI KOMPLIKASYONLARI

Kalp pili takılması genellikle güvenli ve etkili bir işlem 
olarak kabul edilir ancak her tıbbi müdahale gibi ba-
zen komplikasyonlarla neden olabilir (1,5). Kalp pili 
implantasyonundan sonra meydana gelebilecek bazı 
potansiyel komplikasyonlar şunlardır:

•	 Enfeksiyon: Kalp pili yerleştirme yerinde enfeksi-
yon olası bir komplikasyondur. Ciltte, dokularda 
ve hatta kalp pilini kalbe bağlayan lead’lerin (kab-
loların) çevresinde oluşabilir.

•	 Kanama veya hematom: Bazı hastalarda kalp pili-
nin yerleştirildiği bölgede kanama veya hematom 
(lokalize kan toplanması) görülebilir.
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bir lead ile değiştirilir. Elektrot revizyonu, bazı 
özel durumlarda, perkütan elektrot çıkarma veya 
açık kalp ameliyatı gibi çeşitli teknikler kullanıla-
rak gerçekleştirilebilir.

•	 Lead fiksasyonu: Lead’in yer değiştirmesinin 
tekrar eden bir sorun olduğunda veya hastanın 
yüksek oranda lead yer değiştirme riski taşıdığı 
durumlarda, lead’i yerinde sabitlemek için ek ön-
lemler yapılabilir. Lead fiksasyon teknikleri, lead’i 
kalp dokusuna veya kan damarlarına tutturmak 
için dikişler, yapışkan malzemeler veya özel cihaz-
lar kullanmayı içerir, bu da ilerleyen zamanlarda 
yer değiştirme olasılığını azaltır.

•	 Lead’ın terk edilmesi: Bazı durumlarda, yer değiş-
tiren lead ani komplikasyonlara neden olmuyor-
sa ve hastanın genel durumu stabilse, lead’i daha 
fazla müdahale olmaksızın yerinde bırakma kararı 
alınabilir. Bu yaklaşım, genellikle lead revizyonu 
veya çıkarılmasıyla ilişkili risklerin potansiyel fay-
dalardan daha ağır basması durumunda düşünü-
lür.

Tedavi seçiminin, lead yer değiştirmesinin do-
ğası, hastanın genel sağlığı ve tıbbi ekibin uzmanlığı 
gibi bireysel hasta faktörlerine bağlı olduğuna dikkat 
etmek önemlidir. Tedavi eden doktor bu durumları 
değerlendirerek ve her hasta için en uygun hareket 
tarzını belirlemelidir.

Kalp Pili Takılması İçin Öneriler

Kalp pili takılması, belirli kalp rahatsızlıklarını tedavi 
etmek için yapılan cerrahi bir işlemdir (19,20). Kalp 
pili implantasyonunda yer alan temel adımlar şunlar-
dır:

•	 Ameliyat Öncesi Değerlendirme: Klinik kardiyo-
log veya kardiyak elektrofizyolog, hastaların tıbbi 
geçmişini değerlendirmeli, fizik muayene yapmalı 
ve kalbin durumunu değerlendirmek için elektro-
kardiyogram (EKG), ekokardiyogram veya stres 
testleri gibi testler istenir.

•	 Anestezi: Kalp pili implantasyonlarının çoğu, ge-
rekirse hafif sedasyon seçeneğiyle birlikte lokal 
anestezi altında gerçekleştirilir.

•	 Steril Ortam: İmplantasyon prosedürü, enfeksiyon 
riskini en aza indirmek için steril koşullar altında 
bir ameliyathanede gerçekleştirilir. Cerrahi ekip, 
steril önlük ve eldiven giymek de dahil olmak üze-
re katı protokolleri içerir.

•	 Kesi: Cerrah, tipik olarak vücudun baskın olma-
yan tarafında köprücük kemiğinin altında küçük 
bir kesi yapılır.

•	 Lead Yerleştirme: Cerrah, lead adı verilen bir veya 
daha fazla ince, esnek teli dikkatli bir şekilde insiz-
yon bölgesinin yakınındaki bir damardan sokar. 
Lead’ler, floroskopi (gerçek zamanlı X-ray görün-
tüleme) veya diğer görüntüleme teknikleri kul-
lanılarak kalbe yönlendirilir. Elektrotların uçları 
daha sonra kalbin elektrik sinyallerini izleyerek ve 
gerekirse elektrik akım vererek, kalp içindeki be-
lirli konumlara yerleştirilir.

•	 Jeneratör Yerleştirme: Lead’ler yerleştirildikten 
sonra, cerrah insizyon bölgesinin yakınında deri-
nin altında küçük bir cep oluşturur. Pil ve elektro-
nik devre içeren küçük bir metal kutu olan pace-
maker bu cebe yerleştirilir.

•	 Bağlantı ve Test: Elektrotlar kalp pili üretecine 
bağlanır ve insizyon kapatılır. kardiyolog daha 
sonra doğru çalıştığından ve hastanın özel ihtiyaç-
larına göre programlandığından emin olmak için 
kalp pilini test edilir.

•	 İşlem Sonrası Bakım: Stabil kalp ritmi ve yaşam-
sal belirtilerin stabil olduğundan emin olmak için 
hasta kısa bir süre için bir ara yoğun bakım da 
izlenir. Tıbbi ekip, kesi yerinin bakımı, alınacak 
ilaçlar ve aktivite kısıtlamaları hakkında talimat-
lar verilir.

•	 Takip: Pacemaker işleyişini izlemek, gerekirse 
ayarları yapmak ve hastanın genel sağlığını koru-
mak için düzenli takip randevuları gereklidir. Bu 
randevular genellikle işlemden sonraki birkaç haf-
ta içinde yapılır ve sonrasında düzenli aralıklarla 
devam edilir.
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Atriyal Fibrilasyonda Atrioventriküler (AV) 
Nod Ablasyonu ve Kardiyak Resenkronizasyon 
Tedavisi

Bölüm 29

	⃣ GIRIŞ

Atriyal Fibrilasyon (AF) en sık görülen supraventri-
küler aritmi olmakla birlikte artmış ölüm, kalp yeter-
sizliği (KY) ve inme riski ile ilişkilidir (1). AF görülme 
sıklığı KY evresi ile artış göstermekte olup, New York 
Kalp Cemiyeti (NYHA) sınıf I hastalarda %5 oranında 
iken, NYHA sınıf IV hastalarda %50’lere varmaktadır 
(2). Ayrıca KY hastalarında yaşam boyu AF görülme 
prevalansı %42 olarak saptanmıştır (3).

AF hastalarında kalp hızının kontrol altına alına-
maması şiddetli sol ventrikül sistolik fonksiyon bo-
zukluğuna ve kalp yetmezliğine neden olabilmektedir 
(4). Atrioventriküler (AV) nod ablasyonu AF’li hasta-
larda ritim kontrol yöntemlerinin başarısız olduğu ya 
da ilaçlar ile yeterince hız kontrolünün yapılamadığı 
hastalarda etkinliği gösterilmiş bir tedavi aracıdır (5). 
AF’li hastalarda uygulanan AV nod ablasyonu ve her 
iki venrtikülü uyarma olanağı sağlayan kardiyak re-
senkronizasyon tedavisi (CRT) hastanın semptomları, 
sol atrium (LA ) ve sol ventrikül sistol sonu çaplarında 
(LVEDD) azalma ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyo-
nunda (LVEF) artış ile ilişkili saptanmıştır (6).

	⃣ HIZLI VENTRIKÜL YANITLI AF

AF olan hastaların bazılarında kateter ablasyonu ile 
ritim kontrolünde başarısız olunmakta ve bu hasta 
grubunun bir kısmında da ilaçlar ile yeterli hız kont-
rolü sağlanamamaktadır. Bu hasta grubunda AV nod 
ablasyonu son seçenek olarak kullanılan etkin bir 
tedavi yöntemidir. AF nedeniyle kalp hızının uzun 
süreli yüksek hızlarda seyretmesi, geri dönüşümlü 
ventriküllerde dilatasyon, sistolik disfonksiyon ve KY 

semptomlarını içeren taşikardinin indüklediği kardi-
yomiyopati gelişme riskini arttırmaktadır (7).

AF ilişkili yüksek kalp hızı ya mevcut olan kardi-
yomiyopatiyi daha da kötüleştirmekte, ya da KY’de 
temel mekanizmayı oluşturmaktadır. Yapılan bazı 
hayvan deneylerinde atriyal veya ventriküler uyarılar-
la yapılan uzun süreli taşikardi durumlarında miyosit 
kaybı, T Tübüllerde, L tipi kalsiyum kanallarında ve 
beta adrenerjik reseptörlerde azalma saptanmış (8). 
Uzun süreli taşikardi endoplazmik retikulum kal-
siyum içeriğinde uygunsuz artış sonucu gelişen sol 
ventrikül bozulmuş relaksasyonuna bağlı diyastolik 
disfonksiyon gelişimine de neden olmaktadır (9). 
Taşikardi ilişkili kardiyomiyopatinin diğer bir meka-
nizması da miyokarddaki yüksek enerji depolarının 
tükenmesi, atriyal sistolün ventrikül doluşu üzerine 
olan katkısının kaybı, atriyal dilatasyon ilişkili mitral 
yetmezliği, miyokard kan akımının azalması, oksida-
tif stres ve nörohormonal değişikliklerdir (10).

	⃣ RITIM KONTROLÜ ILE HIZ 
KONTROLÜ KARŞILAŞTIRMASI

AF’nin yönetilmesinde ritim kontrolü ve hız kontrolü 
olmak üzere iki yol bulunmaktadır. (11) Her iki yön-
temin birbirine üstünlüğünü gösteren klinik çalışma 
olmamakla birlikte, hangi yöntemin seçileceği has-
taların semptomlarına, yaşına, komorbiditelerine ve 
LVEF, LA göre değişmektedir. Hız kontrolü özellikle 
yaşlı hastalarda antiaritmik ilaçların olası yan etkile-
rine karşı ritim kontrolüne tercih edilebilmektedir. 
Yine hız kontrolü ritim kontrolünde uygulanan kardi-
yoversiyon veya kateter ablasyon tekniklerinin başarı-
sız olduğu hastalarda tercih edilmektedir (12, 13). KY 
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tadır. Özellikle QRS süresi <130 ms olan hastalarda 
BVP ile yeterli senkroni sağlanamadığı yapılan çalış-
malarda gösterilmiştir (50). Bu hasta grubunda CSP 
ile daha efektif ventriküler senkroni sağlanabilmek-
tedir (51). Yine sağ dal bloğu olan KY hastaları BVP 
için ideal bir endikasyon değilken, bu hasta grubunda 
da CSP’nin efektif olduğu gösterilmiştir (52). Yapılan 
gözlemsel çalışmalarda AV nod ablasyonu sonrası 
HBP uygulanan hastalarda LVEF ve fonksiyonel ka-
pasitede düzelme saptanmıştır (53, 54). Başka çalış-
malarda AV nod ablasyonu sonrası LBBAP uygulanan 
hastalarda takiplerde stabil lead parametrelerinin ol-
duğu gösterilmiştir (55, 56). HBP ile karşılaştırıldı-
ğında LBBAP sağ ventrikül içerisinde daha distal böl-
gede olduğu için işlem olarak daha kolay ve orta-uzun 
dönemde daha iyi lead performansına sahiptir (57).

	⃣ GÜNCEL KILAVUZLARDA AV NOD 
ABLASYONU

AV nod ablasyonu en son yayınlanan güncel kılavuz-
larda; yoğun hız ve ritim kontrol tedavilerine cevapsız 
ya da tolere edemeyen ve kateter ablasyon ile ritim 
kontrol tedavisine uygun olmayan hasta grubunda sı-
nıf IIa endikasyon ile önerilmektedir (58, 59, 60).

2023 yılında yayınlanan ileti sistem pacing kıla-
vuzunda EF<%50 olan AV nod ablasyonu yapılan 
AF hastalarında CRT ile BVP sınıf IIa ile önerilirken, 
EF’den bağımsız olarak HSP ve LBBAP ile sağlanan 
CSP sınıf IIb ile önerilmiştir (61).

	⃣ SONUÇ

AV nod ablasyonu ve sonrasında CRT implantasyonu 
ritim kontrol yöntemlerinin başarısız olduğu, medi-
kal tedavi ile yeterli hız kontrolünün sağlanamadığı 
hasta grubunda etkinliği ve faydası gösterilmiş bir 
tedavi seçeneğidir. Ancak hastayı işlem sonrası PM 
bağımlı hale getirmesi ve uzun dönemde tekrarlayan 
batarya değişimi, lead ilişkili sorunlar ve enfeksiyon 
riski barındırması nedeniyle uygun hasta seçimi bü-
yük önem taşımaktadır.
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	⃣ GİRİŞ

Kalp pili, semptomatik bradikardi tedavisinin temel 
dayanağı olmaya devam etmektedir. Sağ ventriküler 
apikal pacing (SVAP) birçok klinik durumda morbi-
dite ve mortaliteyi azaltmaktadır. Bununla birlikte, 
kronik SVAP fizyolojik değildir ve elektriksel ve me-
kanik uyumsuzluk, düşük hemodinamik performans 
ve olumsuz uzun vadeli klinik sonuçlar gibi istenme-
yen durumlara yol açabilir [1]. SVAP’in dezavantaj-
larını en aza indirmeye yönelik tedavi stratejiler, sağ 
ventrikül (SağV) lead‘inin yüksek septuma veya çıkış 
yoluna yerleştirilmesiyle seçici bölge pacing’i ve ge-
reksiz ventriküler pacing’i azaltan algoritmaları içer-
mektedir. Ne yazık ki, bu yaklaşımların hiçbiri önemli 
klinik fayda sağlamamıştır [2, 3]. Biventriküler pacing 
(BVP) ile kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), 
SVAP’ın miyokardiyal performans üzerindeki olum-
suz etkilerini azaltabilir; ancak randomize çalışmalar-
da ek fayda sağlamamış olup, her hastada uygulanabi-
lir değildir [4].

His demeti pacing (HisDP), yalnızca His-Purkinje 
sistemi üzerinde ventriküler aktivasyonla sonuçlanan 
atriyo-ventriküler (AV) bağlantının herhangi bir bö-
lümünün elektriksel uyarılmasına karşılık gelir. Geçi-
ci HisDP ilk olarak 1967’de sağlam bir köpek kalbinde 
plunge (dişli, saplanan) elektrotları kullanılarak tarif 
edilmiş ve ertesi yıl köpekte endokardiyal bir yakla-
şım ile tanımlanmıştır [5]. Narula ve ark. ilk olarak 
1977’de insanda ilk geçici HisDP uygulamıştır ve ka-
lıcı HisDP’e dair ilk rapor 2000 yılında Deshmukh ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır [6, 7]. Son birkaç 
yılda HisDP, ventriküler pacing gerektiren hastalarda 
fizyolojik elektriksel aktivasyon sağlama aracı olarak 

yeniden değerlendirilmeye başlamıştır. Şu anda mev-
cut olan klinik kanıtların sınırlılıklarına rağmen, His-
DP fizyolojik ventriküler pacing elde etmek ve hasta 
sonuçlarını iyileştirmek için umut verici bir yaklaşım 
olarak ortaya çıkmıştır.

	⃣ HİS DEMETİNİN ANATOMİK 
DEĞERLENDİRİLMESİ

His demeti (HD), AV düğümünün Koch üçgeninde-
ki kompakt kısmının sonunda başlar. Bir bağ dokusu 
kılıfı ile kapsüledir ve çoğunlukla membranöz inter-
ventriküler septumun (IVS) alt ve arka kısmından 
girip müsküler IVS’ye geçer. Merkezi fibröz gövde 
boyunca seyri sırasında HD, histolojik olarak düzgün, 
iyi tanımlanmış bir yapıdır ve genellikle enine kesitte 
ovaldir. Müsküler interventriküler septumun tepesin-
de, sol ve sağ dallara doğru ikiye bölünür [8].

HisDP’in iki formu tanımlanmıştır: pacing uyarısı 
tarafından yakalanan tek dokunun HD olduğu seçi-
ci (s-HisDP ) ve HD ve komşu ventriküler dokunun 
birlikte tutulup uyarıldığı seçici olmayan (ns-HisDP ) 
(9). His demetinin gövdesinin distal seyrinde önemli 
farklılıklar olabilir (müsküler ve membranöz IVS ile 
olan ilişki), bu da s-HisDP ‘nin büyük HisDP serile-
rindeki hastaların yaklaşık yarısında elde edilebildi-
ğini kısmen açıklar. Bunun yanında 3 faklı anatomik 
model, his-demeti seyri ile ilgili olarak bildirilmiştir. 
En yaygın olan tip I’de (%47) his-demeti, membranöz 
IVS’nin alt sınırı boyunca geçer ve müsküler IVS’den 
uzanan ince bir miyokardiyal lif tabakası ile kap-
lanır. Tip II’de (%32), HD doğrudan müsküler IVS 
içinde ilerler (membranöz kısım değil), ve tip III’te 
(%21) his-demeti çevre miyokardiyal liflerden yalı-
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sında geniş ölçüde değişmektedir [25,47]. Dal blok-
ları veya tam bir AV bloğu varlığında başarı oranları 
deneyimli merkezlerde bile %50’den fazla olmayabi-
lir [47]. Ayrıca, başarılı implantasyondan sonra bile 
cihazın güç tüketimi, geleneksel RV pacing’e kıyasla 
daha yüksektir ve zamanla daha da artabilir [35]. Bu, 
pil ömrünü kısaltır ve hatta takip sırasında HisDP 
lead ‘inin revizyonunu veya lead’in devre dışı bırakıl-
masını gerektirebilir.

Sonuç olarak kalıcı HisDP uygulanabilir, güvenli 
ve fizyolojik bir ventriküler aktivasyon aracı olarak 
ortaya çıkmış bir İSP yöntemi olmakla birlikte, bu te-
davi için net endikasyonların belirlenmesi sağlamak 
için uzun süreli takip ve randomize çalışmalar gerek-
mektedir.
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Bölüm 31

Sol Dal Pacing

	⃣ GİRİŞ

İletim sistemi pacing’i (İSP) yeni bir fizyolojik pacing 
modalitesi olarak ortaya çıkmış olup işlem güvenli-
ği ve uygulanabilirliği çok çeşitli klinik senaryolarda 
değerlendirilmiştir [1-10]. Günümüzde, İSP için iki 
farklı teknik tanımlanmıştır: His demet pacing (His-
DP) ve sol dal alanı pacing’i (SDAP). HisDP ilk ola-
rak 20 yılı aşkın bir süre önce Deshmukh ve ark. [11] 
tarafından tanımlanmışken, SDAP ilk kez Huang ve 
ark. [12] tarafından 2017 yılında hem koroner sinüs 
erişimi başarısız olan hem de KRT endikasyonu olan 
bir hasta için bir kurtarma stratejisi olarak kullanıl-
mıştır. Bu ilk tanımdan bu yana, SDAP kullanım en-
dikasyonları giderek artış göstermiş olup, günümüzde 
HisDP’e bir alternatif, hatta İSP açısından ilk strateji 
olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Bu bölüm-
de, SDAP tekniğinin tanımına, SDAP tanımlarına, so-
nuçlarına ve komplikasyonlarına odaklanacaktır.

	⃣ İMPLANTASYON TEKNİĞİ

SDAP için, pacing lead’i sol interventriküler septu-
mun subendokardiyumunda sol demet (SD) alanına 
ulaşmalıdır. Huang ve arkadaşları tarafından açıkla-
nan orijinal teknik de 4,1 French (Fr) lümensiz sabit 
vidalı bir lead kullanılmış olup, şu anda özel kılıflar 
yoluyla iletilen ve diğer stileler ile çalışan geleneksel 
aktif sabitleme pacing elektrotları da kullanılabilmek-
tedir. İmplantasyon tekniği 3 basamaklı bir algoritma 
ile özetlenmek istenirse;

1)	 Hedef bölgenin belirlenmesi,
2)	 Septum penetrasyonu
3)	 SDAP kriterlerinin doğrulanması (Şekil 1), şeklin-

de tanımlanabilir.

1) Hedef Bölgenin Belirlenmesi

SDAP lead implantasyonu için hedef alan intervent-
riküler septumun üst orta kısmında bulunur [13, 14]. 
HisDP ‘den farklı olarak, yaklaşık 1,5-2 cm’lik geniş 
bir alanı kapsamaktadır [2 ]. Bu bölge, referans olarak 
His demeti kullanılarak lokalize edildikten sonra, lead 
taşıyıcı kılıf (sheath) ile birlikte Sağ Ventrikül (SağV) 
apeksine doğru 1,5–2 cm ilerletilerek belirlenebilir [6, 
7 ]. Triküspit halkasını görüntülemek için kontrast 
ajan kullanımı, triküspit halkasının tepesindeki His 
demeti bölgesini lokalizasyonu açısından bir referans 
görevi görebilir. Sheath orta-üst septuma ilerletildik-
ten sonra, unipolar pacing ile QRS morfolojisini de-
ğerlendirilmelidir (Şekil 1). Tipik olarak, QRS’in en 
alt noktasında bir çentik ile birlikte V1’de bir “w” pa-
terni, II ve III’te derivasyonlarda uyumsuz bir polarite 
ile birlikte DII derivasyonunda ağırlıklı olarak pozitif 
QRS ve derivasyon III’te ağırlıklı olarak negatif QRS 
morfolojisi, SDAP için başarılı bir lokalizasyonun iyi 
bir göstergesidir.

2) Septum Penetrasyonu

Pace edilmiş QRS paterni tanımlanıp, istenilen mor-
foloji elde edildikten sonra, ilk fiksasyon için lead’e 
3-5 tur tork sonrası septal penetrasyon uygulanır. Bu 
noktada pace edilen QRS morfolojisi ve pacing empe-
dansı değerlendirilebilir. Lead ‘in septuma derin pe-
netrasyonu için genellikle ek dönüşler (her denemede 
3-5) gereklidir. Lead penetrasyonunun etkinliğini en 
üst düzeye çıkarmak için, sheath septuma dik olacak 
biçimde yönlendirilmeli ve vidalama sırasında kılıfın 
lead’in ucuna doğru ilerletilmesi önerilmektedir. Bu 
en iyi LAO (sol anterior oblik) floroskopik projeksi-
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SDAP’in potansiyel rolü de büyük randomize çalış-
malarda araştırılmalıdır.

	⃣ SONUÇ

SDAP, gerçek sol dal pacing’i (SDP), sol demet fasi-
küler pacing’i (SDFP) ve sol ventriküler septal pa-
cing’i (SVSP) içerir. Bununla birlikte, bu modaliteler 
arasındaki tanımlar ve ayrımlar, çalışmalar arasında 
farklılık gösterir. Bu nedenle, farklı denemeleri kar-
şılaştırırken dikkatli olunmalıdır. His demeti pacing 
ile karşılaştırıldığında, SDAP ile ilgili veriler daha da 
azdır ve büyük ölçüde küçük kayıt çalışmalarına da-
yanmaktadır. Genel olarak sol dal alan pacing özel-
liklerinden bahsetmek gerekirse; yakalama eşikleri 
düşüktür ve zamanla sabit kalma eğilimindedir ve kli-
nik öneme neden olacak triküspit kapak yetersizliği 
nadir olarak izlenir [31]. Geniş QRS kompleksi olan 
hastalar, ejeksiyon fraksiyonundaki iyileşmeden ciddi 
fayda görür [31]. SDAP, SağV pacing ile karşılaştırıl-
dığında QRS kompleksini önemli ölçüde kısaltır [42]. 
Klinik açıdan kayıt verileri incelendiğinde ise daha 
düşük kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatış oran-
ları ve daha önemlisi daha düşük tüm nedenlere bağlı 
ölüm oranları ile ilişkilidir [42]. His demet pacing’den 
daha distal bir bölgeden pacing yapılmasına rağmen, 
SDAP’in pace edilen QRS süresi önemli ölçüde daha 
uzun değildir ve endikasyona göre değişmekle birlikte 
genel olarak 120 msn aralığındadır (Şekil 2) [40]. Sol 
dal bloğunun tam olarak düzeltilmesi, HisDP’e kıyasla 
daha sık ve daha kolay elde edilebilir. Konvansiyonel 
KRT endikasyonu olan hastalar da SDAP’den yararla-
nabilir. SDAP, KRT açısından konvansiyonel KRT’ye 
kıyaslandığında, Paced-QRS süresi SDAP sistemle-
rinde daha kısa olup, ekokardiyografik yanıt oranları 
ve takip sonrası global LVEF toparlama düzeyleri İSP 
yapılan hastalarda konvansiyonel KRT’li hastalara 
göre daha yüksek olarak izlenmiştir. Tüm bunların 
yanında, ölüm veya kalp yetmezliği nedeniyle hasta-
neye yatış oranları SDAP yapılan hastalarda önemli 
ölçüde azalmış olarak izlenmiştir. (35,37). SDAP’in, 
QRS süresini daralttığı ve SV fonksiyonunu iyileştir-
diği için sağ dal bloğu, kalp yetmezliği ve hafif azalmış 
SV disfonksiyonu olan hastalarda da ümit vericidir 
(43). Bu nedenle, en azından KRT adayında başarısız 
koroner sinüs lead implantasyonu durumunda, SDAP 
-HisDP’e benzer şekilde- SVEF da art arda iyileşme 
sağlayan bir kurtarma işlevi görebilir (başlangıca göre 

%10 artış). HisDP ‘den farklı olarak, SDAP bu durum-
da mükemmel yakalama eşikleri ve R dalgası amplitü-
dü sunmaktadır (43).

Şekil 2. İki odacıklı PM ve LBBAP lead’i olan bir hastada 
pace edilen QRS morfolojisi. V1 bir R’ izlenmekte olup, 
V6’daki R dalgası pik süresi ~70 ms ve pace edilen QRS 
süresi ~120 msn’dir.

SDAP şu anda klinik uygulamada hızla yayılan 
umut verici bir İSP yöntemidir. İmplant tekniği, kısa 
bir öğrenme eğrisi, tekrarlanabilir ve güvenilir sonuç-
lar ve düşük komplikasyon oranı ile uygulanması ba-
sittir. Elektriksel parametreler genellikle optimaldir, 
geleneksel RV miyokardiyal pacing ile karşılaştırıla-
bilir ve HİSDP ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde 
daha iyidir ve orta vadeli takipte sabit kalmaktadır. 
Gözlemsel çalışmalar, SDAP’nin KRT endikasyonları 
olan hastalarda fonksiyonel sınıf ve LVEF’de önemli 
ölçüde kısa vadeli iyileşme gösteren mükemmel so-
nuçlarını göstermiştir. Uzun vadeli performans ve 
büyük randomize çalışmalardan elde edilen sonuçlar 
hala eksiktir.
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	⃣ GIRIŞ

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT); kardiyo-
miyopati, sol dal bloğu (LBBB – Left Bundle Branch 
Block) ve ileri kalp yetersizliği (KY) olan hastalar için 
önemli bir tedavi yöntemidir(1-3). Bununla birlikte, 
her üç hastadan biri KRT’ye yanıt vermemektedir 
(4). Genellikle tedaviye yanıt değerlendirilirken, her 
ne kadar en değerli ölçüm olmasa da, QRS daralması 
hedef alınmaktatır. Son dönemde kullanıma giren His 
demetinin doğrudan uyarımının (HBP – His Bundle 
Pacing), belirgin QRS daralması sağladığı ve kardiyak 
resenkronizasyon tedavisine benzer şekilde sol vent-
rikül (LV) senkronizasyonu yoluyla klinik sonuçları 
iyileştirdiği görülmüştür (5). Daha sonra, ileri KY’li 
hastalarda, LBBB ve intraventriküler iletim bozuklu-
ğunun (IVCD – Intraventricular Conduction Defect) 
birlikte bulunabileceğinden hareketle, HBP ve perife-
rik miyokard alanlarında geç aktivite olan bölgenin 
ardışık uyarılması (LV pacing - Sol ventriküler pa-
cing) ile resenkronizasyonun daha etkin sağlanabile-
ceği fikri doğmuştur(6). Bu bölümde HBP’den sonra 
ardışık LV uyarılmasıyla resenkronizasyon hedefini 
sağlamaya yönelik bir yöntem olan His Optimize KRT 
(HOT-KRT) yöntemi incelenecektir.

	⃣ İŞLEM DETAYLARI

HBP Lead Yerleştirilmesi

HBP için özel olarak geliştirilen lead tercih edilir. Bu 
metinin yazımında yararlanılan güncel kaynaklar-
da, Select Secure pacing lead (model 3830, 69 cm, 
Medtronic Inc, Minneapolis, MN) ve sabit eğimli 
(C315HIS, Medtronic Inc; Minneapolis, MN) veya 

yönlendirilebilir (C304, Medtronic Inc, Minneapolis, 
MN) kılıf kullanılmıştır(6)–(10).

Lead lokasyonunun belirlenmesinde 12 lead EKG 
klavuzluğuna başvurulur(11), (12). Lead proksimal 
ucu unipolar bağlantı yoluyla haritalama için kulla-
nılır. Genellikle HV (His-Ventrikül defleksiyonunun 
başlangıcı) mesafenin >35 ms olması beklenir. Ancak 
lokasyonun pacemap yöntemi ile belirlendiği bazı 
hastalarda bu kriter aranmayabilir(12). Eğer işlemle 
birlikte planlanan AV nod ablasyonu da söz konusu 
ise venöz yoldan ilerletilen bir ablasyon kateteri ile his 
bölgesinin haritalanması ve his sinyalinin bulunduğu 
yerde floroskopik bir işaretleyici olarak kullanılması 
düşünülebilir(7). İstenen his sinyali bulunamaması 
halinde lead ucu ile atriyal ve ventriküler taraf harita-
lanarak triküspit anulus tespit edilir ve anteroseptale 
doğru pacemap ile optimal QRS dökümünün alınaca-
ğı bölge araştırılabilir. HBP leadinin sabitlenmesi sı-
rasında AV blok gelişebilir. Buna yönelik olarak geçici 
pacing için hazırlıklı olunmalıdır.

Lead implantasyonu sonrasında temel olarak iki 
farklı pacing morfolojisi söz konusu olabilir. Birincisi; 
uyarımın doğrudaan his demeti üzerinden sağlandığı 
selektif his demeti uyarılması (S-HBP)’dır. Bu patern-
de,elektrogramda his uyarısı ve QRS dalgası arasında 
izoelektrik bir alan bulunur. QRS morfolojisi işlem 
öncesi morfoloji ile aynıdır. Bu durumun istisnası ha-
lihazırda mevcut olan dal bloğunun yeterince etkin 
pacing sağlanması(daha yüksek amlitüdde uyarı ve-
rilmesi) halinde düzelmesi ile QRS daralması şeklinde 
ortaya çıkabilir(Resim-1).
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HOT-KRT hastaların izleminde mümkün olan 
en dar ve fizyolojik olana en yakın QRS morfoloji-
sinin elde edilmesi hedeflenir. Hedeflenen morfoloji 
“quasi-normal” olarak tanımlanır ve normale yakın, 
hemen hemen normal anlamındadır. R/S oranının DI 
ve V6 da >1 ve V1 de <1 olması hedeflenir. Burada 
amaç sol ventrikülün sol ve sağdan dengeli bir şekilde 
uyarılması ve fizyolojik olan apikalden bazale uyarı-
mın yayılmasıdır(9). Bunun için 12 lead EKG klavuz-
luğunda His-LV arasındaki uyarı gecikmeleri, uyarı 
eşikleri ve uyarı genişliği implantasyon sonrasında 
optimize edilebilir. (11).

	⃣ SONUÇ

KRT endikasyonu olan hastalarda HOT-KRT, özel-
likle selektif His demeti pacing istenen faydayı sağ-
layamadığında akut elektriksel senkronide üstünlük 
sağlayabilir. Her ne kadar düşük hacimli vaka grupları 
ile yapılmışsa da çalışmalar takiplerde ekokardiyog-
rafik parametreler ve fonksiyonel durumda iyileşme 
göstermiştir. Daha fizyolojik resenkronizasyon vaad 
eden HOT-KRT yönteminin uzun vadeli etkinliği-
ni biventriküler pacing ve diğer yeni yöntemlerle 
(HBP) karşılaştırmak için prospektif çalışmalara ih-
tiyaç vardır. His demeti uyarılması için daha yüksek 

eşik değerlerin gerekli olabilmesi ve lead dislokasyo-
nu sıklığının daha fazla olabilmesi mevcut bilgileri-
mizle HOT-KRT yönteminin konvansiyonel KRT’ye 
göre dezavantajları olarak görülmektedir. Gelişmiş 
elektriksel resenkronizasyon ile pil ömründe olası 
azalmalar arasındaki potansiyel denge gözetilmelidir. 
Konvansiyonel KRT’ye yanıtsız hastaların yanısıra, 
anatomik nedenlerle koroner sinüs leadi yerleştirile-
meyen hastalarda HOT-KRT bir alternatif olarak dü-
şünülmelidir.
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	⃣ GIRIŞ

Kalp yetersizliği hastalarında, dal bloklarına bağlı 
intra ve interventriküler ileti gecikmesi sonucu olu-
şan senkron kaybını önleyerek kardiyak sonlanımları 
iyileştirme çabasının bir ürünü olarak ortaya çıkan 
ve koroner sinüs kullanılarak yapılan ‘konvansiyo-
nel’ CRT (cardiac resynchronization therapy), 1990’lı 
yıllardaki keşfinden bu yana uzun yıllardır kullanıl-
makta olup, etkinlik ve güvenlilik ile ilgili çok sayı-
da birikime sahip olunan halihazırdaki altın standart 
yaklaşımdır(1). Bununla birlikte gerek implantasyon 
sürecindeki zorluklar gerekse de cihazdan görülen 
faydanın hastalar arası değişkenlik göstermesi vent-
riküler senkronizasyonu sağlamak amacıyla farklı 
yöntemler kullanma ihtiyacını doğurmuştur. Bu doğ-
rultuda koroner sinüs yerine kalbin intrensek ileti sis-
temi kullanılarak yapılan ‘ileti sistem pacing (uyarı)’ 
kavramı oluşturulmuştur. İleti sistem kullanılarak 
yapılan CRT için öncelikle His düğümü kullanılma-
ya çalışılmıştır(2, 3). Bu süreçte pozitif klinik sonla-
nımlar elde edilse de sık lead dislokasyonu, yüksek 
yakalama (capture) eşikleri ve buna bağlı batarya 
ömrü gibi sorunlar nedeniyle His düğümü yerine ileti 
sisteminin sonraki basamağı olan sol dal (LBBAP, left 
bundle branch area pacing) hedeflenmeye başlanmış-
tır. LBBAP kullanımı ile His düğümü kullanıldığında 
görülen sorunlar büyük ölçüde azalsa da özellikle dis-
tal ileti sistemi hastalığı (distal sol dal, Purkinje sis-
temi ve miyokard) mevcut bazı hastalarda yeterince 
klinik yanıt alınamadığı görülmüştür. Bunun üzerine 
iki farklı lead kullanılarak hem koroner sinüs yardı-
mıyla lateral sol ventrikülün hem de sol dal bölgesinin 
pace sürecine dahil edildiği özünde hibrid bir yakla-

şım olan ‘sol dal optimize CRT’ kavramı ortaya çık-
mıştır(4, 5). Güncel tüm CRT stratejilerinin bir özeti 
için lütfen Tablo 1’e bakınız.

	⃣ SOL DAL OPTIMIZE KARDIYAK 
RESENKRONIZASYON TEDAVISI 
(LOT-CRT)

İlk olarak Vijayaraman tarafından 2021 yılında kon-
vansiyonel CRT ve tek başına LBBAP ile yeterince 
QRS kısalması sağlanamayan distal ileti sistemi has-
talığı mevcut bir hastada başarılı olduğu gösterilen 
LOT-CRT (Left Bundle Branch Pacing Optimized 
Cardiac Resynchronization Therapy) ile amaç, kon-
vansiyonel CRT ve LBBAP-CRT’nin özünde var olan 
eksikliklerin sonucu tedaviden düşük fayda/fayda-
sızlığın giderilmesidir. Bu konudaki en büyük sorun 
olan distal ileti sistem hastalığının yanı sıra konvansi-
yonel CRT’de kullanılan sağ ventrikül apikal bölgeden 
yapılan fizyolojik olmayan uyarımın neden olduğu 
desenkronizasyon ile birlikte koroner sinüs bazlı epi-
kardiyal uyarımın neden olduğu gecikme (latency) ve 
zaman zaman rastlanan optimal olmayan pace lokas-
yonlarının varlığıdır.

Bu yöntemde CRT cihazının RV kısmına LBBAP 
lead’i, mevcutsa defibrilatör lead’i DF-1 kısmına, ko-
roner sinüs lead’i ise LV çıkışına takılmaktadır (Şe-
kil-1).

LOT-CRT’nin uygulanabilirlik, güvenlik ve kli-
nik sonuçlarının değerlendirildiği en büyük çalış-
ma olan ve yöntem ile aynı adı taşıyan “Left bundle 
branch–optimized cardiac resynchronization therapy 
(LOT-CRT): Results from an international LBBAP 
collaborative study group” çalışmasına göre, implan-
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	⃣ GIRIŞ

Son yıllarda dünyada beklenen ortalama yaşam sü-
resinin artması ile birlikte pacemaker ve implante 
edilebilir cardioverter defibrilatör (ICD) takılan has-
ta sayısında artış görülmüştür (1). Her 5-10 yılda bir 
ICD-pacemaker jenaratörünün tükenmesi veya upg-
rade ihtiyacı gibi nedenlerden ötürü jeneratör replas-
manı gerekebilmektedir (2). Jeneratör değiştirilmesi 
işlemi tamamen komplikasyonsuz bir işlem değildir. 
Yapılan çalışmalarda ve klinik tecrübelerde majör ve 
minör komplikasyonlar gözlendiği bildirilmiştir (1).

Majör kompliksyonlar

•	 24 saat içinde gelişen kardiyak arrest
•	 İşlemden sonra gelişen ventilasyon desteği gerek-

tiren solunum sıkıntısı
•	 30 gün içinde olan ölüm
•	 Akut koroner sendrom
•	 Hemotoraks
•	 Perikardiyosentez gerektiren perikardiyal efüzyon
•	 Pulmoner emboli
•	 Hemodinamik instabiliteye neden olan koroner 

venöz diseksiyon
•	 Hastaneye yatışı, kan transfüzyonunu gerektiren 

hematom
•	 Ekstraksiyon gerektiren enfeksiyon
•	 Yeniden operasyon gerektiren cep revizyonu

Minör komplikasyonlar

•	 Yatış gerektirmeyen, ayakta tedavi edilebilen he-
matomlar

•	 Selülit
•	 Yüzeysel flebit
•	 Sütür yerinde abse
•	 Periferik sinir yaralanması

Upgrade olmadan yapılan jeneratör değişimlerin-
de majör komplikasyon oranı %4, minör komplikas-
yon oranı %3,5 olarak bildirilmiştir. İlk implantasyo-
na kıyasla replasman tedavilerinde cihaz enfeksiyonu 
riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (3). Düşük 
işlem hacmine sahip merkezlerde ve elektrofizyolo-
ji eğitimi olmayan operatörlerce yapılan işlemlerde 
komplikasyon oranları daha yüksek bulunmuştur (4). 
Bu komplikasyon oranları göz önüne alınarak yaşlı ve 
kırılgan popülasyonda ICD tedavisinin kar-zarar ora-
nı göz önünde bulundurularak jeneratör replasmanı 
yapılması değerlendirilmelidir.

Jeneratör değişimi sırasında primer koruma 
amaçlı ICD tanımına uymayan hastalarda; Ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) %40’a kadar iyileşmiş ve ilk cihaz sı-
rasında hiç şok almamış hasta grubu (5) veya ilk cihaz 
sırasında şoktan bağımsız EF>%35 ve %10 iyileşme 
olan hasta grubunda (6) jeneratör replasmanını ta-
kiben uygun şok oranları sırasıyla %2,42 ve %12,72 
olarak bulunmuştur.

	⃣ JENERATÖR REPLASMAN 
PROSEDÜRÜ

•	 Jeneratör değişimi yapılması planlanan hastalar-
da işlem öncesi hasta, işlem ve komplikasyonlar 
hakkında bilgilendirilmeli ve aydınlatılmış onamı 
alınmalıdır.

•	 İşlemden 8 saat önce hastanın oral alımı kesilme-
lidir.

•	 İşlemden önce proflaksi amacıyla i.v antibiyote-
rapi verilmelidir. Önerilen antibiyotik sefazolin 
1-2gr i.v. olup işlemden 30-60 dakika önce yapıl-
ması gerekmektedir. Penisilin alerjisi olanlarda, 
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	⃣ SONUÇ

Jeneratör replasman işlemi lokal anestezi altında 35-
40 dakika içerisinde yapılabilir bir işlem olmakla bir-
likte oluşabilecek komplikasyonlar nedeniyle tama-
men masum bir işlem değildir. Günümüzde yeterince 
prospektif ve randomize çalışma olmadığı için kimle-
re replasman yapılmaması gerektiği net değildir. Yaşlı 
ve kırılgan bireylerde komplikasyonlar göz önünde 
bulundurulmalı, ICD endikasyonu tekrar değerlen-
dirilmeli, hastanın beklentisi ve istekleri de dikkate 
alınarak jeneratör replasmanına karar verilmelidir.
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	⃣ GIRIŞ

Kardiyak implante edilebilen elektronik araçlar 
(KİEA); bradikardi, taşikardi ve kalp yetersizliği bu-
lunan hastalarda 60 yılı aşkın süredir önemli bir kar-
diyovasküler tedavi modalitesi haline gelmiştir[1]. Bu 
cihazlar; kalıcı kalp pili, implante edilebilir kardiyo-
verter defibrilatör (ICD), kardiyak resenkronizasyon 
tedavisi (KRT) cihazları olarak sınıflandırılmış olup; 
kalıcı kalp pili semptomatik bradikardi tedavisinde; 
ICD’ler ventriküler aritmiye bağlı ani kardiyak ölüm 
riski taşıyan hastalarda; KRT ise yaşam kalitesi, mor-
talite ve morbiditede iyileşme sağlama amacı ile kalp 
yetmezliği olan hastalarında kullanılmaktadır[2]. 
Yaşam beklentisinde artma, toplumun büyümesi, 
sağlık hizmetlerine erişim kolaylığının gelişmesinin 
bir sonucu olarak; son yıllarda KİEA kullanım sayısı 
artmıştır[3, 4]. Kardiyak implante edilebilir araçların 
kullanım sıklığında artmayla paralel olarak; bu cihaz-
larla ilişkili enfeksiyon, elektrodların çalışmaması, 
elektrodların yanlış yerleşimi ya da yer değiştirmesi, 
yeni teknolojik cihaz seviyesine geçilme gereksinimi 
gibi problemlerin yönetiminde özellikle eski elekt-
rodların çıkarılması konusunda etkin ve güvenilir 
metodlara gereksinim de artmaktadır[5].

	⃣ KALP PILI SISTEMLERI VE 
BILEŞENLERI

Tüm kalp pili sistemleri; güç kaynağını barındıran je-
neratör, elektronik devre ve elektrod sistemi bileşen-
lerinden oluşmaktadır[6](Şekil-1).

Kalp pili ve defibrilatör elektrodları elektriksel 
akımı jeneratörden miyokarda ve miyokarddan jene-

ratöre iletmek üzere tasarlanmıştır. Elektriksel iletim 
elektrod içerisinde bulunan ve terminal uçla sonlanan 
bir ya da daha fazla tel yardımı ile miyokardla bağ-
lantı kurularak sağlanır. Elektrod lokalizasyonunu 
korumak amacı ile elektrod ucu miyokardiyal doku-
ya sabitlenir; elektrod ucundaki heliks yapı ile aktif 
fiksasyon ya da elektrod ucundaki diş yapısı ile pasif 
fiksasyon sağlanarak sabitlenir.

Şekil 1. Kalp pili bileşenleri 

Şekil 2’de sağda aktif fiksasyon, solda pasif fiksas-
yon mekanizmasına sahip elektrod uç kısımları gös-
terilmiştir[6].

Elektrodun fonksiyonuna ve karmaşıklığına göre 
her bir elektrod içerisindeki iletim teli sayısı değiş-
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Tablo 2: Elektrod çıkarılması Sürecinde Gelişen Majör ve Minör Komplikasyonlar İNSİDANS %

MAJÖR KOMPLİKASYONLAR 0.19-1.80
Ölüm 0.19–1.20
Kardiyak avülsiyon 0.19–0.96
Vasküler laserasyon 0.16–0.41
Solunum arresti 0.20
Serebrovasküler olay 0.07–0.08
Girişim gerektiren perikardiyal efüzyon 0.23–0.59
Girişim gerektiren hemotoraks 0.07–0.20
Kardiyak arrest 0.07
Girişim gerektiren tromboembolizm 0.07
Girişim gerektiren flail triküspid kapak leafleti 0.03
Masif pulmoner emboli 0.08
MİNÖR KOMPLİKASYONLAR 0.06–6.20
Girişim gerektirmeyen perikardiyal efüzyon 0.07–0.16
Boşaltılması gereken hematom 0.90–1.60
Medikal girişim gerektiren venöz tromboz 0.10–0.21
Venöz giriş yerinde vasküler onarım 0.07–0.13
Sekel bırakmayan elektrod parçasının migrasyonu 0.20
Kan transfüzyonu gerektiren kanama 0.08–1.00
Girişim gerektiren AV fistül 0.16
Tüp torakostomi gerektiren pnömotoraks 1.10
Triküspid kapak fonksiyonlarında kötüleşme 0.02–0.59
Pulmoner emboli 0.24–0.59
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	⃣ GİRİŞ

Kardiyak impante edilebilir elektronik cihazlar 
(KİEC) kalp hastalıklarının takip ve tedavisinde kul-
lanılan özel geliştirilmiş tıbbi cihazlardır. Geçmişi çok 
eskiye dayanmayan cihazların kullanımı günümüzde 
oldukça yaygındır. Her cihazın ve hastanın spesifik 
özelliklerine göre takılacak cihazın türü veya kombi-
nasyonu değişmektedir.

Son zamanlarda ortalama insan ömrünün uzama-
sı, tıp dünyasındaki ilerlemeler ve yapılan araştırma-
lar sonucunda KİEC tedavisine alınan hasta sayısında 
artış olmuştur.(1) Bu sebeple takipli hasta sayısında 
da ciddi bir artış olmuş ve devam etmektedir.

Tüm bu tedavilerin asıl amacı hastalığa sahip bi-
reylerin geri kalan yaşamlarında sağlıklı ve huzurlu 
yaşamalarıdır. Kardiyak implante edilebilir cihazlarda 
da cihazın implantasyonu kürabl bir tedavi değildir. 
Altta yatan hastalık çoğunlukla hastaya eşlik eder ve 
ömrünün sonuna kadar hastayla beraberdir. Bu ci-
hazlar bizler ve hasta için bir yardımcıdır. Ancak tüm 
tedavilerde olduğu gibi bu cihazların da düzenli taki-
bi, kontrolü, gerektiğinde değiştirilmesi gerekmekte-
dir. İşte tüm bu sebeplerden dolayı en az cihazların 
implante edilmesi kadar takibi ve kontrollerinin de 
düzenli olarak yapılması tüm sürecin en önemli nok-
tasıdır.(1)

Kontrol süreleri ve planlaması, takibin ilk basama-
ğı olup hastaya cihaz implante edildikten sonra mut-
laka taburculuk öncesi kontrol muayene yapılmalıdır. 
Sonraki ilk muayene en geç 3 ay içerisinde yapılma-
lıdır (tercihen bu süre 2-6 hafta arasıdır).(2) Sonraki 

rutin kontroller pilin türüne göre değişmekle beraber 
ortalama her 3-6 ayda bir yapılmalıdır. Özellikli du-
rumlarda bu süreler kısaltılabilir.(2)

Kardiyak implante edilmiş cihazı olan bir hasta-
nın takip muayeneleri hastanın değerlendirilmesi ve 
cihazın değerlendirilmesi olmak üzere kısaca 2 ana 
başlıkta incelenebilir.

Hastanın değerlendirilmesi şunları içerir:

•	 Hastanın semptomlarının dinlenmesi (baş dön-
mesi, senkop, çarpıntı, nefes darlığı, halsizlik, gö-
ğüs ağrısı,)

•	 Son muayeden günümüze hastanın varsa tıbbi 
geçmişinin değerlendirilmesi (hastaneye yatış, te-
davi değişikliği vb.)

•	 Tedaviye uyumun kontrol edilmesi ve gerekli du-
rumlarda ilacın veya dozunun değiştirilmesi.

•	 Özellikle ilk kontrol muayenesinde önemli olan 
inspeksiyon ve palpasyonun cerrahi bölgesine 
yapılması. (cerrahi yerinde olabilecek ekimoz, he-
matom, kızarıklık, ısı artışı, akıntı vb.durumların 
kontrol edilmesi)

•	 Her hastanın EKG ile kalp hızının ve ritminin de-
ğerlendirilmesi.

•	 Oskültasyon ile kalp seslerinin, solunum sesleri-
nin değerlendirilmesi.

•	 Gerekli durumlarda cihazın ve hastanın durumu-
nun kontrolü için ekokardiyogram (EKO) ve akci-
ğer grafisi (TELE) ile görüntüleme yapılabilir.

Cihazın değerlendirilmesi kısaca şu basamaklar-
dan oluşur her cihaz için bu durum alt başlıklarında 
detaylandırılmıştır.
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lenmemiş bir olay olmadan bir alarm sesi duydukları-
nı iddia edebilirler. Otomatik izleme ve sesli uyarılarla 
ilgili uygulama, elektrot kırığı, yalıtım bozukluğu, yer 
değiştirme ve ani pil tükenmesi gibi elektrot ve ci-
hazla ilgili komplikasyonların erken tespitine katkıda 
bulunabilir. Hastalar için uyarı özellikleri, ciddi ICD 
komplikasyonlarının erken tespiti konusunda yar-
dımcı bir araç olsa da, düşük duyarlılıkları nedeniyle 
düzenli ICD takibinin yerine geçmez.

Acil Durumlar ve Mıknatıs Uygulaması

ICD hastalarının çoğu acil servis ziyaretleri, ciha-
za veya taşikardiye bağlıdır. Akut koroner sendrom 
ve kongestif kalp yetmezliği ziyaretlerin yalnızca 
%30’unu oluşturur. ICD üzerine mıknatıs uygulaması 
taşikardi fonksiyonunu devre dışı bırakırken, antibra-
dikardi fonksiyonu aktif kalır. Mıknatıs tepkisi, çoklu 
uygunsuz şok durumlarında (taşikardi tedavisinin 
kapatılması gereken durumlar) veya bir ameliyatha-
ne ortamında elektrokoter kullanılırken (programcı 
mevcut olmayabilir), mıknatısın ICD üzerine bantla-
narak kullanılması durumunda faydalı olabilir. Cihaz, 
mıknatise tepki vermesi veya vermeme şeklinde prog-
ramlanabilir.

ICD’nin Kapatılması

ICD’nin kapatılması aşağıdaki durumlarda gerekebi-
lir:

1. 	 Elektrokoter kullanılarak yapılan cerrahide. Bu 
durumda, cerrahi süresince ICD üzerine bir mık-
natıs yapıştırmak daha kolaydır.

2. 	 Uygun olmayan çok sayıda şok varlığında.
3. 	 Hastanın tercihine uyulması durumunda - genel-

likle hasta terminal bir durumdaysa.

	⃣ SONUÇ

Kardiyak İmplante Edilebilir Elektronik Cihazlar(-
KİEC), kalp hastalıklarının tedavisinde önemlidir. 
Artan yaşam süresiyle KİEC kullanımı artmaktadır. 
KİEC implantasyonu, yaşam kalitesini artırır ancak 
düzenli takip gereklidir. Semptomlar, tıbbi geçmiş ve 
ilaç uyumu değerlendirilir. Uzaktan takip seçeneği 
olsa da, yüz yüze muayeneler önemlidir. ICD takip 
ve değerlendirme süreci semptomlar, pil yardımcıdır. 
Uzaktan takip, izlemeyi kolaylaştırır. Sesli uyarılar ve 
mıknatıs uygulaması acil durum yönetiminde kulla-
nılabilir. ICD’nın kapatılması gereken durumlar da 
açıklanır.
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Atrial Yüksek Hız Epizot Yönetimi

	⃣ GIRIŞ

Dünya genelinde yetişkinlerde görülen en sık arit-
mi Atrial Fibrilasyon(AF)’dur. AF, önemli derecede 
morbidite ve mortalite ile ilişkili bulunmuştur. Özel-
likle AF; iskemik inme, kalp yetmezliği, ani ölüm ve 
kardiyovasküler morbiditenin başlıca nedenlerinden 
biridir.(1, 2)Bu nedenle hastalara, toplumsal sağlığa 
ve sağlık ekonomisine önemli bir yük getirmektedir. 
Erişkinlerde şu anda tahmin edilen AF prevalansı 
%2 ila %4 arasındadır.Genel popülasyondaki yaşam 
süresinin uzaması ve teşhis edilmemiş AF için yoğun 
araştırma programları nedeniyle ilerleyen dönemler-
de AF prevelansında yaklaşık 2 ile 3 kat artış beklen-
mektedir.(3)

Atrial leade sahip, kardiyak implante edilebilir ci-
hazların (CIED) kullanımının artmasıyla atrial yük-
sek hızlı epizodların(AHRE) tespit edilmesi subklinik 
AF(SCAF) olarak isimlendirilmiştir. AHRE’nin hem 
AF prekürsörü hem de kaynağı belirsiz embolik in-
menin (ESUS) sebeplerinden biri olduğu düşünül-
mektedir. Güncel çalışmalarda normal popülasyonda 
iskemik inme riski, AHRE’li hastalarda daha yüksek 
olsa da bu oran sessiz AF(SAF) ve klinik AF (KAF)’ye 
göre daha düşük bulunmuştur.(4)

	⃣ TANIM

AF, atriyal elektriksel aktivitede koordinasyon bo-
zukluğuna bağlı etkin olmayan atriyal kasılmalar ile 
karakterize bir supraventriküler taşiaritmidir. AF’nin 
elektrokardiyografik (EKG) özellikleri düzensiz R-R 
intervalleri (atriyoventriküler ileti bozukluğu olmak-
sızın) ile belirgin, tekrar eden P dalgalarının olmama-

sını içerir (Tablo 1). AF, görülme sıklığına ve süresine 
göre ilk teşhis esnasında, paroksismal, persistan, uzun 
süreli persistan ve permanent AF olarak sınıflandırı-
lır. (3)

AF’li hastalar asemptomatik veya semptomatik(-
çarpıntı, nefes darlığı, göğüs ağrısı ve halsizlik gibi) 
olabilirler. Çalışmalarda, hastaların önemli bir kısmı-
nın asemptomatik olduğunu ortaya koyulmuştur(5). 
KAF tanısını koymak için yüzey EKG ile belgelenmiş 
semptomatik veya SAF’nin minimum süresi en az 30 
saniye veya tam 12 derivasyonlu bir EKG kaydı olma-
lıdır (Tablo 1).

Yüzey EKG, holter veya internal loop recor-
der(ILR) kayıtlarında AF’nin dökümante edilmediği 
fakat atrial leade sahip CIED veya intrakardiyak mo-
nitör(ICM) ile >175 vuru/dk hızında atrial taşikardi 
atakları saptanan durumlar, atrial yüksek hızlı epi-
zot(AHRE) olarak adlandırılır.(3) AHRE’nin tanımı 
çalışmalar arasında değişkenlik göstersede genellikle 
AHRE için cihaz programlı hız kriteri ≥175 atım/dk 
olarak belirlenmiştir(Tablo 1). Çalışmalarda AHRE 
süresi için çeşitli kriterler kullanılmıştır ve genellikle 
≥5 dakika olarak belirlenmiştir. Klinik çalışmalarda 
bildirilen süre, belirtilen izleme dönemi boyunca en 
uzun tek epizod veya toplam AHRE süresidir (AHRE 
yükü) (Tablo 1). 5 dakikadan daha uzun süren AH-
RE’ler, subklinik AF(SCAF) olarak adlandırılmıştır. 
(6)Daha kısa süreli AHRE’ler, artefak veya AF dışı 
aritmiler ile ilgili olabileceği için klinik olarak önem-
siz kabul edilmiştir. Güncel çalışmalarda 5 dakika ve 
üzerinde süre kriterinin, artefakt ve aşırı algılamayı 
dışlayacağı gösterilmiştir.(7)
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	⃣ GIRIŞ

Kalbin farklı projeksiyonlardaki radyolojik sınırları-
nın bilinmesi, kalbin normal veya patolojik durum-
daki yorumunun görüntülenmesi için önemlidir. Düz 
grafiler kalp, akciğer ve büyük göğüs damarlarının 
görüntüleme değerlendirmesinde ilk adımdır (1). To-
raksın radyografik değerlendirmesi kardiyak implan-
te edilebilir cihazların (KİEC) değerlendirilmesinde 
de önemli bir rol oynar. Telekardiyografi çeşitli kısıt-
lılıkarı olmasına rağmen, kapsamlı bir öykü ve fizik 
muayene ile birleştirildiğinde KİEC ile ilişkili ve kar-
diyak patolojileri saptamak için hassas bir yöntemdir.

Anormalliklerin saptanması için öncelikle akciğer 
grafisinde kalbin ve mediastenin normal konturlarını 
oluşturan yapıların bilinmesi gerekmektedir (2). Kar-
diyomediastinal silüete katkıda bulunan kardiyovas-
küler yapıların anlaşılması akciğer grafisinin yorum-
lanmasında esastır.

Kardiyak siluet, ön ve yan göğüs radyografilerin-
de görüldüğü gibi kalbin ana hatlarını ifade eder ve 
kardiyomediastinal konturun bir parçasını oluşturur.

	⃣ RADYOGRAFIK ÖZELLIKLER

Ön projeksiyondan, kalp silueti sağ ve sol sınırlara ay-
rılabilir (3): Sağ sınır sağ atriyum tarafından oluşturu-
lur. Superiordan giren superior vena cava ve genellikle 
alt kenarında görülen inferior vena cava sağ sınırı ta-
mamlar. Sol sınır, sol ventrikül ve sol atriyal apendiks 
tarafından oluşturulur (Resim 1).

Resim 1. Kalp silueti/ön projeksiyon

1. 	 Vena kava süperior
2. 	 Sağ atrium
3. 	 Vena kava inferior
4. 	 Aortik ark
5. 	 Ana pulmoner arter
6.	 Sol atriyal apendiks
7. 	 Sol ventrikül

Telekardiyografide Kardiyak İmplante 
Edilebilir Cihazlar

Kalp pilleri ya da intrakardiyak kardiyoverter defib-
rilatörler (ICD) jeneratör ve ventrikül içine uzanan 
kablolardan (lead) oluşur. Kablolar uçlarında vida bu-
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	⃣ SONUÇ

Teknolojideki gelişmelerle birlikte kardiyak ritim bo-
zukluklarının tedavisinde kardiyak implante ebile-
bilir cihazların kullanımı rutin bir uygulama haline 
gelmiştir. KİEC implantasyonu sırasında ya da izlem 
sürecinde pek çok komplikasyon gelişebilir. Telekar-
diyografi, KİEC ilişkili komplikasyonların tanısında 
ucuz, kolay ulaşılabilir bir tanı yöntemidir ve önemli 
rol oynamaktadır.
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Resim 6. Pacemakerı olan bir hastanın telekardiyografik görüntüsü. Atriyal lead sağ atriyum içinde görülmektedir. Jeneratö-
rün bir miktar aşağı kaydığı ve sağ ventrikül leadini çekerek disloke olmasına neden olduğu görülmektedir. Sağ ventrikül leadi 
sağ ventrikülden disloke olduktan sonra atriyal septal defektten spontan bir şekilde geçerek sol atriyal appendikse yönelmiştir.
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	⃣ GIRIŞ

Dünya genelinde bradikardiyi tedavi etmek, hasta-
ları ani kardiyak ölüme karşı primer veya sekonder 
korumak, kalp yetersizliği hastalarında kardiyak re-
sonkronizasyon tedavisi amacıyla her yıl binlerce pa-
cemaker, kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) 
ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatörü 
(ICD) içeren kardiyak implante edilebilir elektronik 
cihazlar (KİEC) implante edilir (1). Bu cihazların 
implante edilmesi döneminde çeşitli komplikasyon-
lar görülebilmektedir. Bu komplikasyonlardan biri 
cep hematomudur. KİEC implante edilen hastaların 
% 2,9 - % 9,5’inde cep hematomu görülebilir (2). Bu 
hematom sebebiyle cep enfeksiyonu riskinde 15 katlık 
bir artış olur. İmplantasyon gerçekleştirilen hastaların 
% 0,3 - % 2’sinde implante edilen cihazın çıkarılması 
gerekebilir. KİEC implante edilen hastaların yaklaşık 
%45’inde oral antikoagülan (OAK) tedavi alma endi-
kasyonu olabilir ve bu hasta grubunun bazıları anti-
koagülana ek olarak antiplatelet tedavi alıyor olabilir 
(3). Perioperatif dönemde antikoagülan alan hasta-
larda kanama ve iskemi arasındaki dengenin korun-
ması esastır. Perioperatif dönem antikoagülan tedavi 
yönetimi değişiklik gösterebilir. Antikoagülan kesil-
meden devam edilebilir ya da heparin köprülemesi 
olsun veya olmasın antikoagülan tedavi kesilebilir. 
Ancak heparin köprüleme tedavisi cep hematomunu 
da içine alan kanamalı komplikasyon oranını artırır 
(4). Eski kılavuzlarda preoperatif dönemde OAK ke-
sintisiz kullanımdan 48 saat kesintiye kadar değişiklik 
göstermekteydi. Postoperatif dönemde OAK tedavi-
sinin yeniden başlanması birkaç saatten 48 saate ka-
dar gecikmeli olarak önerilmekteydi. Ancak güncel 

periprosedüral yaklaşım hala net değildir (5). Cep 
enfeksiyonu riskini artırması sebebiyle cep hemato-
mu oranının azaltılması için periprosedüral dönemde 
OAK tedavisinin iyi yönetilmesi ve cerrahi hemosta-
zın iyi sağlandığından emin olunması büyük önem 
arz etmektedir (6).

	⃣ ANTIKOAGÜLAN VE ANTIPLATELET 
YÖNETIMI

KİEC implantasyon dönemde görülen kanamalı 
komplikasyonların en önemlilerinden biri cep hema-
tomudur. Yapılan çalışmalarda cep hematomu cep en-
feksiyonu oluşmasının bağımsız risk faktörüdür (7). 
Cep hematomu riskini azaltmak için antiplatelet ve/
veya antikoagülan tedavinin perioperatif dönemde iyi 
yönetilmesi gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda vita-
min K antagonisti tedavisiyle kıyaslandığında heparin 
ile köprüleme yapılan hastalarda postoperatif dönem-
de 4-6 kat daha fazla cep hematomu gösterilmiştir (8). 
Perioperatif dönemde uluslararası normalleştirilmiş 
oranda (INR) azalmaya gidilmesi %75 oranında, ikili 
antiplatelet tedavinin tek antiplatelet tedaviye geçil-
mesi %74 oranında cep hematomunun azaltılmasına 
katkıda bulunmuştur (9). Avrupa Kalp Ritim Cemi-
yeti 2021 yılında optimal KİEC implantasyonuna 
dair bir kılavuz yayınlamış ve bu kılavuzda preope-
ratif OAK ve antiplaletet yönetimiyle ilgili bilgilerden 
bahsetmiştir. Akut koroner sendrom (AKS) sebebiyle 
perkütan koroner girişim (PKG) yapılan ve/veya yük-
sek risk özellikleri bulunan hastalara göre sınıflama 
yapılmıştır. Uygun antiplatelet tedaviye rağmen stent 
trombozu, çoklu stent gibi yüksek risk özellikleri ol-
mayan AKS sebebiyle PKG yapılmayan hastalarda 1 
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bu durumlar göz önüne alındığında cep hematomuna 
titizlikle yaklaşılmalıdır. Hematom sebebiyle cebe ye-
niden yapılacak invaziv müdahale enfeksiyon riskini 
yaklaşık 15 kat arttırdığı için konservatif yaklaşım 
ön planda olmalıdır (16). Ancak brakiyal pleksus ya-
ralanması, yara açılması, cilt erozyonu, cilt nekrozu, 
arteriyel dolaşım bozukluğu, kol şişmesi, şiddetli ağrı 
gibi durumlarda cerrahi revizyon gecikilmeden yapıl-
malıdır. Cerrahi müdahale düşünülen hastalarda tec-
rübeli bir operatör tarafından sıkı enfeksiyon tedbir-
leri uygulanarak revizyon planlanmalıdır. Pil cebine 
iğne aspirasyonu hematomu tam boşaltamaması, pa-
tojen mikroorganizmaların cep içerisine ekilmesi se-
bebiyle kontrendikedir. Bir önceki başlıkta belirtilen 
perioperatif iyi antikoagülan ve antiplatelet yönetimi 
cep hematomunu azaltan başlıca tedbirlerden biridir. 
Ek olarak işlem sırasında cep bölgesinde minimal 
doku travması, hemostazı iyi sağlayıcı cerrahi teknik-
lerde diğer tedbirlerdir. Yine hemostatik emilebilir 
süturlar venöz giriş bölgelerinde kullanılabilir. Ancak 
cep hematomunu engellemek için dren konulması 
konusu enfeksiyon riski sebebiyle tartışmalıdır (17). 
Yine hemostatik ajanların kullanımı için çok az kanıt 
bulunmaktadır (18). Kum torbası, yelekler ve bantlar 
hematomdan kaçınmak için kullanılabilir (19).

	⃣ SONUÇ

Dünya genelinde artan kardiyovasküler hastalık ris-
kiyle birlikte tıbbi teknolojilerde gelişmektedir. KİEC 
dünya genelinde artan sayıda implante edilmekte-
dir. Ancak bu teknolojinin kullanılmasının getirdiği 
avantajlarla beraber komplikasyonlarda görülmekte-
dir. Bunlarda biride pil cep enfeksiyonunu artıran cep 
hematomudur. KİEC implante edilen hastaların hatırı 
sayılır bir kısmı antiplatelet veya antikoagülan tedavi 
kullanmaktadır. Perioperatif dönemde antiplatelet ve/ 
veya antikoagülan tedavinin iyi yönetimi, deneyimli 
operatörün doku travmasını azaltıcı tedbirleri alması, 
iyi hemostazın sağlanması, işlem sonrası cep komp-
resyonu gibi konservatif yöntemler cep hematomu 
komplikasyonunu dolayısıyla cep enfeksiyon riskini 
azaltacaktır.
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Pnömotoraks, Hemotoraks ve Brakiyal 
Pleksus Yaralanması

Bölüm 40

	⃣ GİRİŞ

İmplante edilebilir kardiyak cihazlar güncel kılavuz-
lar ışığında mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmak adına 
hastalara başarılı işlemlerle uygulanmaktadır. İşlem 
yapılan merkezin hasta volümüne ve operatör tecrü-
besine göre komplikasyon oranları değişiklik göster-
mektedir. Bu bölümde cihaz implantasyonuna bağlı 
gelişebilecek pnömotoraks, hemotoraks ve brakiyal 
pleksus yaralanmasının tanısı ve yönetiminden gün-
cel çalışmalar ışığında bahsedeceğiz.

	⃣ PNÖMOTORAKS

Cihaz implantasyonuna bağlı gelişen pnömotoraks 
görülme insidansı, girişim için seçilen vene bağlı 
olarak %0,4-%2,8 arasında değişmektedir (1). Geli-
şebilecek komplikasyon açısından işlem sonrası ru-
tin akciğer grafisi çekilmelidir. Pnömotoraks gelişen 
hastalarda klinik olarak nefes darlığı, hipoksi, plöre-
tik vasıflı göğüs ağrısı ve hipotansiyon izlenebilir (2). 
Geniş bir pnömotoraks akciğer grafisinde görüntüle-
nebilir (Şekil-1)(3). İşlem sonrasında komplikasyon 
geliştiğinden şüphe duyulan hastalarda ilk akciğer 
grafisinde patoloji izlenmese bile saatler sonra ya da 
ertesi gün mutlaka grafi tekrarlanmalıdır (1). Ayrı-
ca akciğer grafisi negatif bile olsa komplikasyondan 
şüphe duyulduğu zaman toraks bilgisayarlı tomografi 
mutlaka çekilmelidir (4). Medikal yakın takip edile-
bilecek küçük apikal yerleşimli pnömotoraks vakaları 
dışında hastada klinik olarak semptoma neden olan 
vakalarda göğüs tüpü mutlak tedavi olarak uygulan-
malıdır.

Cihaz implantasyonu sonrasında genellikle tek ta-

raflı pnömotoraks vakaları izlenmektedir. Ancak kar-
şı taraflı önceden var olan pnömotoraks, iğne ile orta 
hattı geçecek şekilde karşı tarafın ponksiyon yapılma-
sı, atriyal lead perforasyonu gibi durumlar varlığında 
nadiren de olsa bilateral pnömotoraks izlenebilir. Li-
teratürde bu şekilde vakalar bildirilmiştir (5,6).

Şekil 1. Sağ taraflı cihaz implantasyonu sonucu gelişen 
pnömotoraks (3)

Pnömotoraks gelişimi açısından risk faktörleri 
arasında; >80 yaş, kadın cinsiyet, düşük vücut kitle 
indeksi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
ve subklavian ven ponksiyonu yer almaktadır (7,8). 
Aksiller venin ponksiyonu sırasında floroskopide 
35’ kaudal pozun kullanılması birinci kostanın üstü 
suklavian boşluğu hedefleyip akciğer boşluğunu öne 
çıkartıp pnömotoraks riskini belirgin olarak azalt-
maktadır (9,10). Kaudal floroskopi görüntüsünde 
anatomik yapılar ve ven ponksiyonu Şekil-2’de göste-
rilmiştir. Bunun dışında sefalik ven cut-down insiz-
yonu, aksiller ven ponksiyonu ya da mikropuncture 
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iğne kullanımı da komplikasyon gelişmemesi açısın-
dan önemlidir (1).

	⃣ HEMOTORAKS

Hemotoraks cihaz implantasyonuna bağlı olarak geli-
şen nadir komplikasyonlardan biri olup akciğerlerden 
ziyade büyük damarlara girişim sırasında oluşur (11). 
Hemotoraksa sıklıkla atriyal lead yerleştirilmesi ile 
oluşan perforasyon ya da subklavyen ve aksiller ven-
lerin yanı sıra vena kavaya vasküler erişim hasarı ne-
den olabilir. Şekil-3’de çift odacıklı pacemaker bulu-
nan hastada biventriküler pacemaker upgrade sonrası 
muhtemel sheath ya da kılavuz telin hasarına bağlı 
gelişen sağ taraflı hemotoraks vakası görülmektedir. 
Hemoglobin takibi yapılmalıdır ve kendini sınırlayan 
vakalar girişim yapılmadan takip edilebilir. Hemoglo-
bin düşüşü devam eden masif vakalarda hızlıca cerra-
hi görüşü alınmalıdır (2).

	⃣ BRAKİYAL PLEKSUS HASARI

Lead yerleştirilmesi veya damar ponksiyonu sırasında 
gelişebilecek brakiyal pleksus hasarı görülme sıklığı 
%0,6’dır (12). Doğrudan ponksiyon sırasında iğne 
travmasından, enjeksiyon maddelerinin nörotoksi-
sitesinden veya hematom oluşumundan dolayı hasar 
gelişebilir. Nörolojik olarak minör geçici ağrıdan şid-
detli duyusal rahatsızlığa veya zayıf iyileşme ile motor 
kayba kadar değişebilir. Hasar yönetimi nedene bağlı 
olarak konservatif tedavi ya da cerrahi olarak değiş-
mektedir. Cerrahi gereken olgularda cerrahi gecik-
tirilmemelidir ve 2-6 ay beklendikten sonra yapılan 
cerrahinin sonuçlarının daha kötü olduğu unutulma-
malıdır. (13).

	⃣ SONUÇ

Kardiyak cihaz implantasyon işlemi sırasında, damar 
ve lead ilgili komplikasyon riskini azaltmak için uy-
gun ven giriş yerinin seçilmesi önemlidir. Bu komp-
likasyonlar nadir olarak görülseler bile komplikasyon 
varlığında şüphelenildiği zaman hastanın yakın takip 
edilmesi gerekmektedir.
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Bölüm 41
Kardiyak İmplante Edilebilir Elektronik 
Cihazların Komplikasyonu Kardiyak Rüptür /
Perikardiyal Efüzyon

	⃣ GİRİŞ

Kardiyak implante edilebilir cihazlar güncel kılavuz-
lar doğrultusunda sık uygulanan tedavi seçenekleri 
arasındadır ve bu nedenle komplikasyon görülme ris-
ki de artmaktadır. Kardiyak perforasyon en korkulan 
komplikasyonlardan biri olup uygun yönetimi hayat 
kurtarmaktadır. Bu bölümde kardiyak implante edi-
lebilir cihazlara bağlı gelişen kardiyak perforasyon 
tanısı ve yönetimi güncel çalışmalar eşliğinde bahse-
dilecektir.

	⃣ İNSİDANS

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihazların 
implantasyonunda perforasyon nadir görülen ancak 
çok merkezli randomize kontrollü çalışmaların yeter-
sizliği nedeni ile yönetimi tartışmalı olan bir konudur. 
Pasif fiksasyonlu leadlerde leadin ucunun perikardi-
yuma yerleşmesi ve benzer şekilde aktif fikse edilen 
leadlerde fiksasyonun perikardiyuma yapılmasıyla 
perforasyon meydana gelmektedir ( 1-Figure 1). Kli-
nik olarak anlamlı perforasyon insidansı 0.09% - 1.5% 
arasında izlenmektedir. Perforasyon implantasyon 
sonrasında akut dönemde görülen komplikasyonlar-
dan biridir. Akut perforasyon ilk 24 saatte, subakut 
perforasyon 1 ay içinde izlenmektedir(2). Tamponad 
kliniğine neden olacak semptomatik geç lead perfo-
rasyonu vaka düzeyinde çok nadir izlenmiştir (3). 
Ancak kalıcı kalp pili ve ICD ( implante edilebilir 
kardiyak defibrilatör) takılan asemptomatik 100 has-
ta grubuyla yapılan çalışmada hastalar kontrastlı to-
mografi ile takip edilmiştir ve geç lead perforasyonu 
%15 oranında izlenmiştir(4).

Figure 1. A) Aktif fikse ICD leadinin ucu RV ( sağ vent-
rikül) serbest duvarından dışarı doğru uzanmakta olup 
miyokardı perfore etmiş olduğu gözükmekte B) Kontrastlı 
tomagrafide leadin ucunun perikard dokusunda olduğu 
izlenmekte C) RV anjiografisi sonrasında perikard boşlu-
ğunda opak madde tutulumu mevcut D) Lead başarılı şe-
kilde yeniden yerleştirildikten sonra skopi görüntüsü (5)

	⃣ KLİNİK BELİRTİLER

Lead ucunun perikarda irritasyon yapması nedeniyle 
akut perikardit bulguları olan göğüs ağrısı, ateş, öksü-
rük ,perikardiyal efüzyon veya nadiren tamponad izle-
nebileceği için gibi asemptomatik seyirli de olabilir (6).

Özellikle kalıcı kalp pili olan hastalarda çekilen 
MR (manyetik rezonans ) sonrasında görülen komp-
likasyonların değerlendirildiği çalışmalarda perfo-
rasyon ve perikardiyal efüzyon ayrı komplikasyonlar 
olarak değerlendirilirken (7), birçok çalışmada perfo-
rasyon ve erken dönemde izlenen perikardiyal efüz-
yon birbirinin yerine kullanılan terimlerdir (8).
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mektedir. Ancak lead revizyonunu öneren çalışmalar-
da revizyon sonrasında hastalarda lead enfeksiyonu 
izlenmemiş ve revizyon işlemi sırasında ek sorunla 
karşılaşılmamıştır.

BRUISE çalışması sonrasında kardiyak implan-
te edilebilir cihaz işleminde antikoagülan tedaviye 
devam edilmesinin hematom riskini arttırmadığı 
gösterilmiştir. Ancak perforasyon gelişen hastalarda 
antikoagülasyon tedavisine tekrar devam edilmesi 
açısından hastaların dikkatli değerlendirilmesi gerek-
mektedir (20).

Lead parametleri normal olan, hafif-orta derecede 
perikardiyal mayisi olan ,antiagregan/antikoagülan 
medikal kullanmayan hastalarda konversatif tedavi 
tercih edilmelidir.Lead parametlerinde fonksiyon bo-
zukluğu gelişen veya antikoagülan/antiagrean tedavi 
kullanmak zorunda olup orta-geniş perikardiyal ma-
yisi olan hastalarda lead revizyonu düşünülmelidir.

	⃣ SONUÇ

Kardiyak perforasyon nadir görülen ancak en korku-
lan komplikasyonlardan biridir. İşlemden önce has-
taların perforasyon riski mutlaka değerlendirilmeli. 
İşlem öncesi medikal tedavileri perforasyon riskine 
göre düzenlenmelidir. İlk basamak tedavi konservatif 
tedavi seçeneğidir. Ancak perikardiyosentez ve özel-
likle lead revizyonu uygun hastalarda tedavi seçeneği 
olarak düşünülmelidir. Hastaların büyük kısmının 
asemptomatik olduğu göz önünde bulundurulduğun-
da özellikle perforasyon için yüksek riske sahip hasta-
larda kontrol ekokardiyografi takiplerde yapılmalıdır.
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	⃣ GIRIŞ

Bir kalp pili terimi olarak kullanılan şekliyle kelime 
anlamı “yol göstermek’’, “rehberlik’’ olan İngilizce 
lead kelimesi, özel olarak üretilmiş yalıtılmış bir tel-
den oluşan ve pil bataryasını venöz sistem yoluyla 
kalbe bağlayan kalp pili parçasını tanımlamak üzere 
kullanılmaktadır. Lead ilişkili komplikasyonlar yan-
lış yerleştirilme ya da yerleştirildiği yerden oynama 
şeklindeki dislokasyon sendromları ve lead kusurları 
olmak üzere kabaca iki gruba sınıflandırılabilir. Şekil 
1’de lead ilişkili komplikasyonların sınıflandırılması 
gösterilmiştir.

Şekil 1. Komplikasyonların sınıflandırılması

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihaz(-
KİEC) ilişkili komplikasyonların tahmin edilen pre-
valansı % 5.4-9.5 olup, en sık karşılaşılan türü %2.2-
7.9 oranlarıyla lead ilişkili sorunlardır. (1) Daha 
karmaşık yapıları nedeniyle implante edilebilir kar-
diyoverter defibrilatör(ICD) leadleri, pacemaker le-
adlerine kıyasla lead ilişkili komplikasyonlara daha 
yatkındır. Ancak lead çapı, lead tasarımı, hasta ilişkili 
faktörler (yaş, cinsiyet, pil cebi pozisyonu, beden kitle 
indeksi) gibi değişkenlerin bu komplikasyonlara ayrı 
ayrı rölatif katkıları, halihazırda ayırt edilmesi zor ol-

duğundan, net değildir.(2) Lead kusurları esas olarak 
lead kırıkları ve lead yalıtım defektlerini içermekle 
birlikte, lead-batarya bağlantı defektleri de bu bölüm 
içerisinde ele alınacaktır.

	⃣ LEAD YAPISI

Hız ayarlama, resenkronizasyon ya da defibrilasyon 
gibi farklı amaçlar için kullanılsa ve iç yapıları farklı 
olsa da ; tüm leadlerde elektrotlar, kondüktörler, yalı-
tım malzemeleri, sabitleme mekanizmaları ve bağlan-
tı pinleri gibi birçok ortak bileşen mevcuttur. Farklı 
tasarımlardaki bu ortak bileşenler, bir leadin temel 
görevi olan kalbe elektrik sinyalleri gönderme ve alma 
ortak işlevini yerine getirmek üzere çalışmaktadır. Şe-
kil 2’de bipolar bir pacemaker leadinin parçaları şe-
matize edilmiştir.

Şekil 2. Bipolar pacemaker lead’inin temel bileşenleri

Pacemaker literatüründe ucunda tek elektrot olan 
lead’ler unipolar, çift elektrot olanlar bipolar olarak 
adlandırılmaktadır. İlk geliştirilen pacemaker leadleri 
unipolar yapıda olsa da, gelişen malzeme teknolojisiy-
le birlikte günümüzde birçoğu bipolar yapıda üretil-
mektedir. Koaksiyel ve koradiyal olmak üzere iki ana 
bipolar lead tasarımı mevcuttur. Koaksiyel leadlerde, 
uç elektroda uzanan ve içinden stile geçmesine olanak 
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silikonun ana sorunu düşük çekme mukavemeti yanı 
sıra aşınma ve yırtılmaya olan yatkınlığıdır. Bu du-
rum lead takılması esnasında ve takip eden pil cebi 
girişimlerinde silikon yalıtım malzemesinin hasara 
daha yatkın olmasına sebebiyet vererek, yalıtımın 
güvenirliğini arttırmak için daha kalın bir malzeme 
kullanılması ve yüksek lead hacmine yol açar. (3) Ay-
rıca silikon da cam gibi akışkan bir malzemedir ve bu 
nedenle “soğuk akış” olarak bilinen basınç noktala-
rından uzağa doğru kademeli bir akış sürecine eği-
limlidir. Bu mekanizma kalınlaşmış silikon polimeri 
alanlarının bitişiğinde incelmiş, çıplak ve aşınmış 
oluklara veya çöküntülere yol açarak yalıtım defektine 
sebep olabilir.(15)

Lead kırıkları gibi yalıtım defektleri de semptoma-
tik olup hasta yakınmaları sonucunda tanı alabileceği 
gibi asemptomatik olup rutin KİEC kontrollerinde 
tanı konulabilir. Tablo 4’te lead yalıtım defektlerinde 
görülebilecek KİEC bulguları özetlenmiştir.

Tablo 4 Lead yalıtım defektlerinde görülebilecek 
bulgular (10)

Kusur ekstravasküler ise ekstrakardiyak kas 
kasılması (Seğirme)
Büyük miktarda bir elektriksel akım elektrotlar-
dan önce şanta uğruyorsa kardiyak elektriksel 
aktiviteye yol açamayan pil uyarısı varlığı (Cap-
ture kusuru)
Kardiyak elektriksel aktivitenin pile yeteri kadar 
ulaşarak analiz edilememesi (Undersensing)
Yalıtım kusuruna bağlı oluşan yalancı sinyalle-
rin, normal sinyaller olarak algılanması (Over-
sensing)
Bataryanın erken tükenmesi
Bipolar lead’in unipolar hale dönmesi
Empedansın düşmesi
Direkt grafide gözükmeyen defekt

Eşik altı pacing empedansının verimliliği bildiril-
memiş olsa da doğrudan metalin metale temasının 
empedansı azalttığı bilinmektedir. Bu tür bir temas, 
iletkenler birbirine yakın olduğunda daha olasıdır. 
Lead gövdesi kısıtlı bir alan olduğundan, bu durum 
iç yalıtım defektlerinde meydana gelir. Küçük yalıtım 
defektlerine oranla, büyük yalıtım defekti varlığı da 
doğrudan metalin metale teması olasılığını arttıran 
diğer bir etkendir. (11)

İç yalıtım defektlerinin aksine, dış yalıtım defekt-
lerinde empedans defekte komşu dokunun (kan ya 
da ekstraselüler sıvı) doğrudan direncine bağlı olarak 
değişir. Empedans yalıtım defekti vasıtasıyla oluşan 
yeni elektriksel yolun uzunluğuyla doğru, defektin 
çizgisel boyutuyla ters orantlılıdır.(11) Benzer şekilde, 
şok kabloları için de bir yalıtım defektinin tespiti ge-
nellikle doğrudan metalin metale temasını gerektirir. 
Bu tür bir temasın olmadığı durumlarda, yalıtım de-
fektleri önceden bir belirti vermeksizin şok esnasın-
da kısa devrelere yol açarak defibrilasyonun başarısız 
olmasına neden olabilir. (16) Tablo 2 ve 3’te yalıtım 
defektleri de dahil olmak üzere çeşitli pil komplikas-
yonlarında görülen empedans ve eşik değeri değişik-
likleri özetlenmiştir.

	⃣ SONUÇ

KİEC’si olan hastaların rutin cihaz kontrollerinde 
cihaz ölçümlerinin değerlendirilmesine ek olarak 
semptomları da her zaman ayrıntılı bir şekilde sor-
gulanmalıdır. Empedans ve eşik değeri değişiklikleri 
lead disfonksiyonunu saptamada duyarlılığı düşük, 
özgüllüğü yüksek parametrelerdir. Bu nedenle lead 
kusurları açısından klinik şüphe varlığında hastanın 
pozisyonunun değiştirilerek pil ölçümlerinin tekrar-
lanması, ritim holter kaydı ve röntgen dahil daha kap-
samlı bir tetkik stratejisiyle hastaya yaklaşılmalıdır.
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Lead Dislokasyonu Sendromları

Bölüm 43

	⃣ GIRIŞ

Endokardiyal veya epikardiyal pacemaker implantas-
yonunu takiben nadir de olsa cihaza bağlı komplikas-
yonlar gelişmektedir. Bunlar; pace yapamama, aralıklı 
pace yapma ve pacing sisteminin potansiyel bir arı-
zasını gösteren kalp hızında veya ritminde değişiklik 
olarak kliniğe yansıyabilir. Kardiyak pace anormallik-
lerine bağlı ortaya çıkabilecek komplikasyonlara, lead 
dislokasyonları, lead kırıkları veya retraksiyonları ör-
nek olarak verilebilir.(1)Genellikle implantasyondan 
sonraki ilk aylarda meydana gelir.

Pacemaker dislokasyonu, pacemakerın işlevsel-
liğini etkilesin veya etkilemesin pacemaker konum 
değişikliği olarak tanımlanabilir. Ancak, yalnızca pa-
cing sisteminde bir işlev bozukluğuna neden olan yer 
değiştirmeler klinik olarak önemlidir. İmplantasyon-
dan sonraki ilk altı hafta içinde meydana gelenler er-
ken, daha sonra meydana gelenler ise geç dislokasyon 
olarak tanımlanmaktadır. Erken vakalar, geç vakalara 
göre daha sık görülür ve genellikle atriyal leadleri et-
kiler. Erken gelişen dislokasyon insidansı, VVI kalp 
pillerinde %1 sıklıkta ve DDD kalp pillerinde %5,2 
sıklıkta görülmektedir. Bu oranlar; koroner sinüs le-
adinin yer değiştirmesi ile ilgili olarak biventriküler 
pacing cihazlarında daha yüksektir.

Bu bölümde; Twiddler ,Reel ve Ratchet sendromu 
olarak bilinen nadir ve tehlikeli pacemaker ve lead 
dislokasyonu sendromlarından bahsedilecektir.

Twiddler Sendromu: İmplante edilmiş kalp pili 
ve defibrilatörü olan hastalarda gözlenen nadir bir 

komplikasyondur. Sıklığı %0,07 ile %7 arasında de-
ğişmektedir. İlk olarak 1968 yılında tanımlanan bu 
sendrom, hastanın jeneratör üzerinde yaptığı mani-
pülasyonlar nedeniyle kalıcı bir pace sistemi işlev bo-
zukluğunu ifade eder. Jeneratör uzun (longitudinal) 
ekseni etrafında döner ve lead traksiyonuna neden 
olur.(2) Lead traksiyonu sonucu lead dislokasyonu 
oluşur ve genellikle lead’lerde kırık vb. kalıcı sorun-
lar meydana gelir. Twiddler sendromu için belirlen-
miş risk faktörleri; ileri yaş, kadın cinsiyet, obezite, 
bilişsel ve davranışsal bozukluklardır.(3) Ayrıca yaş-
lılarda, subkutan dokuların relaksasyonu cihazın yer 
değiştirmesini kolaylaştırır. Jeneratör için çok büyük 
cep oluşturulması, fiziksel aktivite sırasında leadlerin 
pil cebine dönüşlerini kolaylaştırır.

Dislokasyon lead hareketlerine bağlı birçok klinik 
semptomla görülebilir. Klinik olarak, cihazın yer de-
ğiştirmesinin kendisi ağrısızdır, istemli veya kasıtsız 
manipülasyon genellikle hastaların çoğunluğu tara-
fından reddedilir.

Twiddler sendromu tehlikeli sonuçlara yol açabilir 
ve pil bağımlı hastalarda kalp pili işlev bozukluğuna 
bağlı nörolojik veya kardiyak bozuklukların yeniden 
ortaya çıkmasına neden olabilir. Bununla birlikte di-
yafragmatik ve epigastrik kas stimülasyonu ile birlikte 
kalp pili yetersizliğine neden olabilir. Elektrodun su-
perior vena kavaya dislokasyonu, frenik sinir stimü-
lasyonunun yanı sıra pace başarısızlığına neden olabi-
lir. Elektrodun geri çekilmesiyle ipsilateral frenik sinir 
uyarılabilir, bu da diyafragmatik pace yapılmasına 
ve karında atım hissedilmesine neden olabilir. Hatta 
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kılıfı aracılığıyla cihaz cebinde sıkıca sabitlenmelidir. 
Ucun sıkıca sabitlendiğinden emin olmak için uygun 
miktarda gerilim uygulamak önemlidir. Daha küçük 
cihaz cepleri, cihazın fasyaya dikilmesi ve pektoral 
dokuya cihaz yerleştirilmesi de önemli koruyucu stra-
tejiler olarak kabul edilir.

Yukarıda bahsedilen üç önemli sendrom dışında 
sistem üzerinde doğrudan travmaya bağlı lead dislo-
kasyonları da olabilir. Bu durum, sadece bir lead veya 
bağlantı kırığına değil, aynı zamanda bütün sistemin 
yer değiştirmesine de neden olabilir. Bununla beraber 
literatürde yoğun solunum terapisi gibi göğüs duva-
rına ritmik vuruşlarla manuel olarak uygulanan tera-

pilerin, leadlerin mikro yer değiştirmelere sekonder 
lead dislokasyonlarına yol açabileceği bildirilmiştir.

	⃣ SONUÇ

Lead dislokasyonu sendromları özellikle yaşlılarda, 
kalıcı pacemaker implantasyonu sonrası nadir görü-
len fakat ciddi bir yan etkidir. Tanı koymak çoğu za-
man akciğer grafisiyle mümkündür. Cihaz sabitleme 
önlemlerinin optimizasyonu ve pacemaker jenaratö-
rünün bir şekilde manipüle edilmesini önlemek için 
hastalara eğitim verilmesi bu sendromları önlemenin 
en önemli yöntemleridir.

Tablo 1: Lead dislokasyonu sendromlarının karşılaştırılması (9)

Twiddler Sendromu Reel Sendromu Ratchet Sendromu
Mekanizma Uzun-eksen etrafında 

rotasyon
Enine rotasyon Geri çekme

Lead Etkisi Zarar görebilir Zarar görmez Zarar görmez
X-Ray Birbirine dolanmış 

leadler
Leadler jeneratörün 
etrafına sarılır

Dolanmaksızın leadler geri 
çekilir

Meydana Geliş 
Zamanı

Bir yıl içinde Bir ay içinde Bir ay içinde

Normal Pozisyon
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Bölüm 44

Timor OMAR1

Lead İlişkili Triküspit Yetmezliği

	⃣ GIRIŞ

İnsanoğlunda yaşam süresinin uzaması ve teknoloji-
nin gelişmesiyle beraber kardiyak implante edilebilir 
elektronik cihazlar (kalp pili) uygulama oranı da gi-
derek artış göstermektedir(1, 2). Buna paralel olarak 
kalp pili uygulaması sonucu oluşan komplikasyonla-
rın oranlarında da artış söz konusudur(2). Bunlardan 
biri de bu bölümde ele alacağımız olan lead kaynaklı 
triküspit yetmezliği (TY) dir.

Günümüzde kalıcı kalp pillerinin büyük çoğun-
luğu, genellikle sol bazen de sağ subklaviyan alanda 
bir “kese” açılarak içine yerleşitirilir(3). Pil ile kalp 
bağlantısını sağlamak için, subklaviyan ven aracılığı 
ile sağ atriyum ve nihayetinde triküspit kapak’tan ge-
çirilerek sağ ventrikül’e bir elektrot yerleştirilmesi ge-
rekmektedir. Bu işlem “lead” olarak adlandırılan özel-
leşmiş bir kablo sistemi kullanılarak yapılır(3). Lead 
kalıcı olarak triküskipt kapakçıklar arasında buluna-
cağı için farklı mekanzımalar aracılığı ile triküspit 
kapak fonksiyon bozukluğuna neden olabilmektedir.

Başta şunu belirtmekte fayda var, lead kaynaklı 
TY ile ilgili büyük çaplı prospektif bilimsel çalışma 
mevcut olmayıp, çalışmaların çoğunluğunu retros-
pektif, kesitsel çalışmalar ve vaka bildirileri oluştur-
maktadır(4).

Pil implantasyonu vakalarının %10 ile %40’ında 
ileri TY görülebileceği rapor edilmiştir.(5-8) Lead 
kaynaklı TY ile ilgili risk faktörleri arasında artmış 
sağ atiryum alanı ve sağ ventrikül basıncı yer almak-
tadır(9). Bunun dışında ileri yaş, sol ventrikül gevşe-
mesinin anormal olması ve pulmoner hipertansiyon 
varlığı da risk faktörleri olarak bildirilmiştir(10). Ka-

pağın içinden geçen lead sayısının birden fazla olması 
da triküspit kapak disfonksiyon ile ilişkili olduğu bil-
dirilmiştir(11). Ayrıca, kapağın ortasından veya pos-
terseptal komissür’den geçen leadler ile karşılaştırıldı-
ğında, yaprakçık üzerine yerleştirilen lead’ler TY ile 
daha fazla ilişkili olduğu retrospektive çalışmalarda 
bildirilmiştir(2, 12, 13).

	⃣ LEAD KAYNAKLI TRIKÜSPIT 
YERMEZLIĞI’NIN MEKANIZMASI

Yaprakçık Perforasyonu

Triküspit kapak yaprakçıklarının sağ ventrikül hatta 
sağ atriyum leadleri tarafından perfore edildiğini bil-
diren vakalar mevcuttur(14, 15). Klinik tablo, bozul-
muş yaprakçık hareketi nedeniyle veya lead ile hasarlı 
kapak arasında uzun vadede gelişen fibroziz sekeline 
bağlı (darlık veya yetmezlik) olarak ortaya çıkabil-
mektedir. Bir vaka serisinde, 7 vakanın 6’sında septal 
yaprakçığın perfore olduğu bildirilmiştir(16). Ancak, 
bunu destekleyecek veya hangi yaprakçığın daha çok 
perfore olduğunu ortaya koyan büyük çaplı bilimsel 
çalışma mevcut değildir. Klinik olarak bulguların ort-
ya çıkması 2-3 haftayı bulmakla beraber bazen de yıl-
ları bulabilir.

Lead’i triküspit kapaktan geçirirken her operatör 
farklı bir teknik kullanabilmektedir. Triküspit kapak 
yaprakçıklarına verilen hasarı minimize etmek için, 
lead’i triküspit kapaktan geçirirken “düz” bir şekilde 
doğrudan geçirmek yerine “prolapse” yani halka şek-
linde bükerek geçirilmesi önerilmektedir(17).
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bağlı kapak hasarı anüplasti ile onarılabildiği (dikiş 
atma veya yama koyma) gibi eğer hasar büyük ise ka-
pak replasmanı da yapılabilir. Lead cerrahisinde bir 
kaç farklı yöntem uygulanabilir. Lead çıkartıldıktan 
sonra, lead tekrar triküspit kapağını geçmeyecek şe-
kilde, koroner sinü veya epikardiyal bölgeye implante 
edilebildiği gibi leadless pacing de uygulanabilir.

Perkütan Tedavi

Lead ile ilişkili ileri TY’nin perkütan tedavisi hakkın-
da yeterli kanıt bulunmamaktadır. Bununla beraber, 
medikal tedavinin başarısız olduğu ve cerrahi tedavi 
düşünülmeyen hastalarda perkütan tedavi de bir seçe-
nek olarak düşünülebilir. Avrupada yapılan ve 64 has-
tayı kapsayan bir çalışmada (hastaların %30’unda pil 
lead’i bulnmakta) MitraClip (Abbott Vascular, Santa 
Clara, California) uçtan uca onarım yapılmıştır(44). 
Başka bir seçenek olarak FORMA transkateter tri-
küspit kapak onarım sistemi (Edwards Lifesciences, 
Irvine, California) de uygulanabilir(45). Bunların so-
nuçları ile iligili yeterli bilimsel veri yoktur. Bunların 
dışında perkütan triküspit kapak replasmanı da gide-
rek artan teknikler arasındadır.

Alternatif Pacing (Uyarım) Bölgeleri

Lead triküspit kapaktan çıkartıldıktan sonra, uyarım 
için alternatif bölgeler düşünülmelidir. His demedi 
uyarımı, koroner sinüs ve epikardiyal bölge alternatif 
pacing bölgelelerdir. Bunlardan his demeti uyarımı, 
hem elektriksel olarak hem de hemodinamik olarak 
fizyolojik pacing’e en yakın olanıdır. Çünkü normal 
ventriküler aktivasyon yolaklarını korur ve ventrikü-
ler dissenkroniyi önler. Ancak, teknik açıdan zor ol-
ması ve capture threshold’nun yüksek olması yaygın 
olarak kullanılmasına mani olmaktadır.

	⃣ SONUÇ

Günümüz bilgileri göz önünde bulundurulduğunda, 
intrakardiyak pacemaker veya ICD lead’lerinin ne-
den olduğu triküspit kapak disfonksiyonu hakkında 
insidans, klinik prediktörler, implantasyon teknikleri, 
teşhis ve yönetemi dahil olmak üzere açıklığa kavuş-
turulması gereken çok şey vardır. Özellikle 3D eko-
ardiyografi bu hastalığın gerek fizyopatolojisi gerekse 
tedavi yöntemini belirlemede önemli yer tutmaktadır. 
Lead ile ilişkili TY’yi araştıran çalışmaların çoğunun 
retrospektif olduğu göz önüne alındığında, uzun va-

deli, çok merkezli prospektif bilimsel çalışmalara ihti-
yaç vardır. Lead ile ilişkili TY’nin erken tanısı, gerekse 
lead çıkartılması gerekse yerinin değişitirilmesi açı-
sından oldukça önemlidir. Sorun çok geç fark edilirse, 
kalp nakli dışında tedavi seçeneği olmayabilir.
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Lütfullah CANDAN1

Pacemaker Aracılı Taşikardi

	⃣ GIRIŞ

Kalp pilleri bradikardi ve taşikardileri tedavi etmele-
rinin yanında aritmilerin tetiklenmesinde veya başla-
yan aritminin sürdürülmesinde de rol oynamaktadır.

KPM cihazları bir miyopotansiyel, elektromanye-
tik interferans ya da supraventriküler aritmiyi takip 
edebilir (1). Ayrıca KPM’si olan bir hastada ekstra-
sistol ile füzyone olan ventriküler pacing sonrasında 
ventriküler taşikardi indüklendiği bildirilmiştir (2).

Pacemaker aracılı taşikardi (PMT), çift odacıklı 
(DDD) kalıcı pacemakerlarda (KPM) izlenen bir re-
entran taşikardidir (3). Ancak literatürde tek odacıklı 
KPM cihazında diafragmatik pacing sonrası PMT gö-
rülen bir vaka bildirilmiştir (4).

	⃣ ETIYOLOJI

Pacemaker aracılı taşikardinin en sık sebebi erken 
ventriküler atım (PVC)’dir. Diğer nedenleri ise erken 
atriyal atım, atriyal oversensing, atriyal undersensing, 
atriyal capture kaybı, uzun AV delay, t dalga oversen-
singi, elektromekanik interferans ve miyopotansiyel 
oversensing gibi durumlardır (3, 5-7).

	⃣ KLINIK PREZENTASYON

Hastalar çoğunlukla ani başlangıçlı çarpıntı, göğüste 
rahatsızlık hissi, baş dönmesi ve senkop ile başvur-
maktadır. PMT kalp yetersizliği olan hastalarda de-
kompanzasyona, koroner arter hastalarında ise miyo-
kardiyal iskemiye neden olabilmektedir (3, 5-7).

	⃣ EPIDEMIYOLOJI

Pacemaker aracılı taşikardi sıklıkla hasta sinüs send-
romu (HSS) ve atriyoventriküler blok nedeniyle KPM 
takılan hastalarda görülmektedir (7, 8). PMT retrog-
rad VA iletime bağlı olduğundan HSS’lilerde daha sık 
görülmektedir (7). DDD KPM takılan hastalarda ya-
pılan bir çalışmada en az 1 kez PMT görülen hastala-
rın sıklığı %6 olarak gösterilmiştir (7).

	⃣ PATOFIZYOLOJI

AV nod disfonkisyonu olan hastalarda çift odacıklı 
pacemakerlar ile atriyoventriküler senkronizasyon 
sürdürülmektedir. DDD KPM cihazları fizyolojik pa-
cing amacıyla; atriyum, AV iletim ve ventrikül arasın-
da antegrad iletiyle depolarizasyon ve repolarizasyon 
zamanlamalarını ardı sıra başlatır. DDD KPM cihaz-
larında atriyoventriküler senkronizasyonun korun-
masıyla hemodinamik iyileşme görülür ve kalp pili 
sendorumu insidansı düşüktür (6, 9).

Atriyal kanalda bir intirinsik elektiriksel aktivite 
algılandığında veya algılanmazsa atriyal pacing son-
rası bir AV interval (delay=gecikme süresi) başlatılır. 
Bu süre sonunda ventrikülde intrinsik aktivite algı-
lanmazsa ventriküler pacing ile döngü tamamlanır ve 
ardından yeni döngü zamanlaması başlatılır (1). Vent-
riküllerin depolarizasyonu sırasında programlanmış 
postventriküler atriyal refraktör periyod (PVARP) 
süresince atriyumda herhangi bir elektiriksel aktivite 
algılanmaz. Şekil 1’de çift odacıklı pacemakerlarda za-
manlama döngüsü gösterilmiştir (1).
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	⃣ ÖNLEME

Modern cihazlarda PMT’yi önlemek ve sonlandırmak 
için farklı birçok yöntem geliştirilmiştir. Öncesinde 
atriyal bir aktivite olmadan sens edilen herhangi bir 
ventriküler olay PVC olarak kaydedilir ve sonrasında 
PVARP otomatik olarak uzayarak retrograd P dalgası 
algılanmaz ve PMT oluşmaz. Ayrıca upper trakcing 
hızındayken P dalgasını belirli sayıda izlerse birçok 
cihaz bu taşikardiyi PMT olarak algılar. Ancak PMT 
daha düşük hızlarda da görülebileceğinden bazı fir-
malar VA stabilitesini kullanmaktadır (1, 8).

Klasik PMT için retrograd VA iletim gerekmek-
tedir. PMT’yi önlemek içinde KPM implantasyonu 
sırasında retrograd VA iletim süresinin ölçümü ve 
ardından cihaz programlamasının yapılması gerek-
mektedir. Otomatik tonusa bağlı retrograd iletim 
süresinin değişkenlik gösterebileceği bilinmektedir. 
Buna rağmen PVARP’ın ölçülen VA iletim süresinden 
50-75 msn daha uzun programlanmasıyla retrograd 
P dalgası algılanmayacak ve PMT önlenmiş olacaktır 
(1). Ayrıca implantasyon aşamasında atriyal eşik testi 
yapmak, kılavuzlara ve hastaya uygun şekilde prog-
ramlamak ve takip etmek gerekmektedir (1, 3).

	⃣ SONUÇ

Çarpıntı şikayeti ile başvuran ve pacemakerı olan has-
talar monitörize edilmeli ve EGM kaydı incelenme-
lidir. Altta yatan nedenler gözden geçirilerek tedavi 
edilmelidir. PMT saptanan hastalarda cihaz program-
laması optimal şekilde yapılmalı ve sonrasında da ge-
lişebilecek olaylar açısından yakından takip edilme-
lidir. PMT’yi önlemenin ilk adımı ise implantasyon 
aşamasında atriyal eşik testi yapmak ve VA iletim sü-
resine göre cihaz programlamasını optimize etmektir
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Pacemaker Sendromu

	⃣ GİRİŞ

Günümüzde yaşlanan nüfusun artması ve tıbbi mü-
dahalelere erişimin kolaylaşması nedeniyle hastalarda 
izlenen bradikardi, Atriyoventrikler (AV) tam blok 
gibi aritmilerin de sıklığı artmıştır. Bundan dolayı 
pacemaker implantasyonu yapılmış populasyonda 
da artış söz konusudur. Her ne kadar kalıcı pacema-
ker’ların (PM) uygun endikasyonlarda mortalite ve 
morbidite üzerine olumlu etkileri olsa da bazı has-
talarda nonfizyolojik çalıştığında ek morbiditeye ne-
den olabilmektedir. Genel olarak izlenen pacemaker 
komplikasyonları:

1. 	 Algı (sense) bozuklukları
2. 	 Uygunsuz pacing
3. 	 Yakalama (capture) bozuklukları
4. 	 Pacemaker aracılı taşikardi
5. 	 Pacemaker sendromu
6. 	 Twiddler senromu vb.

Bu bölümde pacemaker sendromunun:

•	 Etiyolojisi
•	 Epidemiyolojisi
•	 Patofizyolojisi
•	 Semptomlar ve klinik prezentasyon
•	 Tedavi seçeneklerinden bahsedilecektir.

	⃣ ETIYOLOJI

VVI pacemaker’lar: Bu tip pacemaker’lar ventrikülü 
sense eden ve ventrikülü pace eden, inhibitör tipte pa-
cemaker’lardır. Spontan depolarizasyon hızı pacema-
ker hızından fazla ise pacemaker inhibe olur.

DDD pacemaker’lar: Bu tip pacemaker’lar hem 
atriyumdan hem de ventrikülden uyarı ve algılama 
yaparlar.

Pacemaker sendromu sıklıkla ventriküler sensing 
ve pacing yapma özelliğine sahip tek odacıklı PM’lar-
da görülmektedir. Ventriküle rehberlik edecek atriyal 
lead ve dolayısıyla da atriyal sensing olmadığından, 
ventriküler kasılma atriyal kontraksiyon zamanlama-
sından bağımsız olarak gerçekleşir. Bu durum, stroke 
volümde ve kardiyak debide kayba yol açan Atriyo-
ventriler (AV) dissenkroniye neden olur.

	⃣ EPIDEMIYOLOJI

Pacemaker sendromunun insidansı %5’ten %80’e ka-
dar değişkenlik gösterebilmekte, her iki cinsiyette de 
eşit oranlar bildirilmektedir (1,2,3).

Tek boşluklu ventriküler pacing yapan VVI cihaz-
larda, insidansın %20’ye kadar yükseldiği MOST trial 
çalışmasında bildirilmiştir (4).

	⃣ PATOFIZYOLOJI

Atriyal ve ventriküler kasılmanın fizyolojik zaman-
lamasının bozulması, ya da kısaca AV dissenkronisi, 
hastalığın ana patofizyolojisini oluşturmaktadır.

a. 	 Atriyal vurunun kaybı: Dinlenim halindeyken 
sağlıklı bir kalpte atriyal kasılmanın kardiyak out-
puta katkısı %15 ila %25 arasında değişmektedir. 
Ventriküler kompliyansın azaldığı durumlarda 
(hipertansif kardiyomiyopati, hipertrofik kardi-
yomiyopati, restriktif kardiyomiyopati, ileri yaş 
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	⃣ TEDAVI/YÖNETIM

Pacemaker sendromu tanısı konan tek odacıklı pa-
cemaker’a sahip hastalarda çift odacıklı pacemaker’a 
geçiş yapmak elzemdir. Çift odacıklı pacemaker’ı olan 
hastalarda ise DDD veya VDD moda geçiş yapmak 
gerekmektedir. Sol ventrikül disfonksiyonu ve ejek-
siyon fraksiyonunun düşüklüğünün de eşlik ettiği 
durumlarda uygun endikasyon varlığında kardiyak 
resenkronizasyon tedavisi’ne (CRT) upgrade etmek 
de düşünülebilir.

	⃣ SONUÇ

Tanısı konduktan sonra kolaylıkla tedavi edilebildi-
ğinden pacemaker sendromunun prognozu oldukça 
iyidir. Tanısı geciktiğinde ise hayat kalitesinde azalma, 
sol ve sağ ventriküler fonksiyonlarda bozulma, taşi-
aritmilere yol açabilmektedir. Tanısı konulduğunda 
pacemaker mod değişikliği veya CRT’ye upgrade yo-
luyla kolaylıkla tedavi edilebilmektedir.
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Oversense Sendromları

	⃣ GIRIŞ

Implantable kardioverter defibrilatörler(ICD) malign 
ventriküler aritmileri (MVA) tedavi ederek mortalite-
yi azaltmada önemli bir yere sahiptir.(1,2) Hem ICD 
ler hem kalıcı piller gittikçe yaygınlaşmakta ve sürekli 
gelişen algoritmalarıyla doğru tanı koyarak ve tedavi 
uygulayarak insanların hayatını iyileştirmektedir. Ba-
zen ICD kullanımına bağlı özellikle de lead veya cihaz 
disfonksiyonundan dolayı önemli morbidite oluşabi-
lir.(3,4) ICD şoklamasına bağlı anksiyete gelişebilir ve 
bu sebeple hayat kalitesinde belirgin düşme gözlenebi-
lir.(5,6,7) Pil ömrünün erken bitmesi ve bazen gerçek 
MVA’yı başlatabilmesi de dezavantajlarına örnektir.
(8,9) ICD li hastaların beşte birinde uygunsuz şoktan 
bahsedebiliriz. Bunların çoğunun hızlı ventrikül ya-
nıtlı SVT ler, diğerlerini sırasıyla artefakt ve gürültü-
lerin aşırı algılanması, elektromanyetik (EMI) ve mi-
yopotansiyel parazitler, T dalga oversensing (TWOS) 
ve crosstalk durumu oluşturur. (10,11,12) Kalp pilleri, 
fiziksel ve biyolojik sinyalleri algılar, daha sonra yo-
rumlayıp ona uygun bir uyarı sunar. Uygun algılama 
ve yorumlama doğru terapinin verilmesi açısından 
olmazsa olmaz unsurlardır. (13,14) Son zamanlarda 
subkutanöz ICD’lerin de, düşük intravasküler giriş 
komplikasyonlarının ve düşük infeksiyon oranlarının 
olması ile aynı zamanda güvenilir algılama ve taşikar-
di tespitinde çok başarılı olduğu görülmüştür. Özellik-
le SVT ayırımında transvenöz ICD lere göre anlamlı 
olarak daha etkili olduğu izlenmiştir.(15,16) Uygun 
şok tedavisi, MVA’ya karşı cihazın makul programla-
ma ve algoritmalarla doğru yanıtı vermesiyle müm-
kündür.(377). Bazı durumlarda algılama(sensing) ve 

aritmiyi tespit etme(detection) fonksiyonları optimal 
olmayabilir. Algılama eşikleri, programlanan duyar-
lılığa ve çoğu ICD firmasının cihazlarında sunduğu 
otomatik ayarlama hassasiyeti sayesinde R dalgası 
tespitine dayanır.(17) Cihazın algılama basamakları, 
ister subkutanöz elektrot veya ister endokardial elekt-
rot olsun sinyalin atriyal veya ventriküler, R dalgası 
veya T dalgası, ventriküler veya atriyal ekstrasistol, 
eksternal veya miyopotansiyel olup olmadığını doğru 
tanımlamalıdır.(şekil-1ve şekil-2)

Ayrıca kalp pilleri uyarıyı optimize ederken sin-
yal düzeltici, sinyal amplitüdü yükseltici, sinyal geçiş 
filtresini de etkin şekilde kullanırlar.(18,19) Cihazlar 
uyarı verme, aritmi tanısı ve defibrilasyon için sinyal-
leri doğru filtrelemeli; gürültü dediğimiz ekstrakardi-
yak ve alakasız fizyolojik sinyalleri dışlamalıdır.(18) 
Kalp pili, kardiyak ve kalp dışı sinyalleri uygunsuz 
olarak algılayabilir, bunu intrensek bir kardiyak sinyal 
olarak kabul ederek inhibe edip yanıt vermeyebilir ve 
uyarı çıkarmaz. Eğer hasta pace bağımlıysa ve düşük 
kalp hızı varsa senkop yada presenkop benzeri şika-
yetler gelişebilir. Veyahut da MVA’ya şok vermez ve 
ölümcül bir tabloyla seyredebilir.(20) İşte bu duruma 
tanım olarak oversensing (aşırı algılama) diyoruz.

Oversensing(aşırı algılama) yapan nedenler: 
Fizyolojik ve intrakardiak olarak T dalga, P dalga 
aşırı algılama(oversensing), R dalgası çift sayımı, 
crosstalk, fizyolojik olmayan ve intrakardiyak olarak 
lead kırıklarını, ekstrakardiyak olarak ise miyopo-
tansiyeller, lead/konnektör sorunları ve elektro-
manyetik interferansı örnek verebiliriz.
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ma olmadan yüksek empedans ve pace voltajında 
ani değişiklikle seyreden lead disfonksiyonu ile 
gelebilir. Ancak, anormal empedans değerleri ol-
madan görülen aşırı algılama durumları daha faz-
la izlenmektedir.

3)	 Farklı elektrogramların değerlendirilmesi: Bu 
sinyaller ani, yüksek genlikli, fizyolojik olmayan, 
yüksek frekanslıdır. Sinyaller frekans ve ampli-
tüd varyasyonu gösterir ve kardiyak intervallerin 
küçük bir bölümünde izlenir. Bu sinyaller kırığın 
yerine göre uzak alan veya yakın alan kanalını et-
kileyelebilir. Aşırı algılanan sinyallerin hızı,ventri-
küler kör periyot sınırında VF zonundadır.

4)	 Uyarı ve algılama eşiğinin değerlendirilmesi: 
Gevşek vidalama ve konnektör –pacemaker pim 
yuva kısmı(header) problemleri(lead ucu ve başlık 
arasındaki bağlantının apozisyonu) lead problem-
lerine benzer sıkıntılar oluşturur.

Lead empedansları(dirençleri) yüksek olabilir. 
Akciğer grafisine yakından bakıldığında lead pim kıs-
mının yuva kısmından ayrıldığı izlenebilir. Kısa süre-
de oluşan(saatler ve/veya günler) konnektör sorun-
larında yüksek empedans değerleri ve aşırı algılama 
görülür. Lead kusurları ise daha çok sonraki süreçte 
görülmektedir. Eğer bağlantı sorunu varsa pil cebinde 
manipülasyona bağlı oversensing gözlenebilir. Bazen 
de başlık-konnektor ucu arasındaki bağlantı kısmı 
arasında kalan hava boşluğundan kaynaklanan sinyal-
ler ve iki elektrot arasındaki temaslı etkileşimler(RV 
elektrodu ve yerinden kurtulan lead arasındaki meka-
nik etkileşme) fizyolojik olmayan, hızlı, aşırı algılanan 
sinyallere ve yüksek empedans değerlerine sebep ola-
bilir.(61) Ayrıca lead kırığı tanısının olduğundan fazla 
düşünülmesi ve diğer tanılarla ayırt edilmesinin zor 
olması, gereksiz yere lead revizyonu yapılmasına yol 
açabilir. Onun için aceleyle tanı konulmamalı, titiz bir 
inceleme yapılmalıdır.

	⃣ CROSSTALK (ÇAPRAZ KARIŞMA)

İki boşluklu kalp pillerinde,bir boşlukta meydana ge-
len sinyalin diğer kalp boşluğunda da algılanması ve 
kalp pilinin uyarı çıkaramamasıyla meydana gelir.(62) 
Özellikle kalp pili bağımlı hastalarda ölümcül olabil-
mektedir. En sık olarak atriyal uyarının ventriküler 
lead tarafından algılanmasıyla oluşur ve ventriküler 
inhibisyona neden olur.(63) EGM kaydında ventrikü-
ler yanıtın olmaması ve atriyal uyarıyı gösteren P dal-

gasının izlenmesiyle tanınabilir.(64) Kalp pillerinde 
atriyal uyarının ve ventriküler sensitivitenin yüksek 
olması, elektrotların yerlerinin birbirine çok yakın 
konumda olması bu duruma sebep olabilir. En çok da 
unipolar kalp pillerinde izlenir.(65)

Özellikle atriyoventriküler intervalin ilk kısmını 
oluşturan ventriküler kör periyot kısa ayarlanmışsa, 
ventriküler algılama ve atriyal uyarı amplitüdü yük-
sekse crosstalk durumu kolaylıkla gerçekleşebilir. 
Onun için atriyal uyarı voltajı, ventrikül sensitivitesi 
azaltılması ve ventriküler kör periyotun uzatılması bu 
durumun üstesinden gelmesi açısından çok önemli-
dir. Eğer bir fayda sağlanamazsa leadlerin yerlerinin 
yeniden değiştirilmesi gerekebilir.

	⃣ SONUÇ

Sense(algılama) problemleri ICD ve pacemakerlar 
için büyük sorun olabilmektedir. İmplantasyon sıra-
sı ve sonrasında özellikle lead yerleşimi ile pil kont-
rollerinde saptanan sensitivite değişikleri oversense 
sendromlarına neden olur. Bu durum da hastalar için 
uygunsuz şoklar ve pace bağımlılarda pacing yapıla-
mamasına bağlı senkop olarak geri dönebilmektedir. 
Hastalar için hayat kalitesinin ciddi şekilde etkilen-
mesine neden olabilmektedir. Pil kontrollerinde bu 
durumun üstesinden gelmek için değişimler yapar-
ken bir yanda da gerçek aritmileri atlamamak için 
hassas bir programlama yapmaya özen gösterilmeli-
dir. Elektromanyetik alan oluşturan dış kaynaklardan, 
mümkün olduğu kadar cihaz disfonksiyonunun önü-
ne geçmek için kaçınılmalıdır. Oversense kusurlarını 
daha iyi anlamak için daha çok çalışmaya ve metaa-
nalize ihtiyaç vardır. Belki bu şekilde sorun daha iyi 
anlaşabilince gereksiz lead revizyonu ve girişimlerin 
önüne geçilebilir.
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	⃣ GIRIŞ

Kardiyak implante edilebilir cihazlar (KİEC) çeşitli 
kardiyak hastalıklarda uygulanan hayat kurtarıcı te-
davilerdir. Cihaz ilişkili enfeksiyonlar ise bu tedaviler-
le ilişkili en önemli komplikasyonlardır. Son yıllarda 
giderek daha karmaşık hale gelen KİEC’lerin kullanı-
mı katlanarak artmaktadır. Buna paralel olarak KİEC 
ilişki enfeksiyon oranları ve buna bağlı mortalite ve 
morbidite oranlar da artış göstermektedir. KİEC en-
feksiyonlarının tanı ve tedavi süreçleri oldukça zor, 
maliyetli ve risklidir. Bu nedenle koruyucu önlemle-
rin bilinmesi ve uygulanması hayati önem taşımak-
tadır. Tanımlanmış birçok hasta ve prosedürle ilişkili 
risk faktörleri vardır. İmplantasyon öncesi endikas-
yonların belirlenmesinden implantasyon esnasında 
alınacak önlemlere ve implantasyon sonrası dikkat 
edilmesi gereken konulara kadar tüm adımlar dikkat-
lice değerlendirilmelidir.

Bu yazıda KİEC ilişkili enfeksiyonların önlenmesi, 
tanısı ve tedavisi ele alınacaktır.

	⃣ EPIDEMIYOLOJI

KİEC enfeksiyonlarının gerçek sıklığının ne oldu-
ğu tam olarak bilinmemektedir. Çeşitli çalışmalarda 
farklı oranlar bildirilmekle beraber cihaz kullanı-
mının artmasıyla birlikte enfeksiyon oranlarının da 
katlanarak arttığı bilinmektedir. Yirmi bir çalışmanın 
dahil edildiği güncel bir meta analizde KİEC enfeksi-
yonu oranlarının %0,8-5,7 arasında değiştiği bulun-
muştur (1).

Enfeksiyon oranları implante edilen cihaza göre 
de değişmektedir. Basit pacemakerlarda bu oran yak-

laşık %1,2 iken, CRT cihazlarda %3,4 e kadar çıkabil-
mektedir. Yine tekrarlayan işlemeler enfeksiyon riski-
ni 3 kata kadar artırmaktadır (2).

KİEC enfeksiyonu gelişen hastalarda mortalite 
oranı da belirgin olarak artmaktadır. Güncel bir çalış-
mada hastane içi mortalite oranı %9,2 bulunmuştur. 
Fakat 2003 ten 2017 ye doğru bu oranın %15’lerden 
%9’a gerilediği görülmüştür (3). Başka bir çalışmada 
enfeksiyon nedeni ile ekstraksiyon uygulanan hasta-
larda 1 yıllık mortalite %34 bulunmuştur (4)

Mortalite oranları enfeksiyon tipine göre de fark-
lılık gösterebilmektedir. Mesela lokal cep enfeksiyon-
larında mortalite oranları %29 iken, lead ve sistemik 
enfeksiyonlarda bu oran %5 bulunmuştur (5).

	⃣ PATOGENEZ VE MIKROBIYOLOJI

KİEC enfeksiyonları iki ana mekanizma ile meydana 
gelir. En yaygın olanı elektrotların ve/veya batarya-
nın implantasyon veya replasman sırasında kontami-
nasyonudur. Geç dönemde ortaya çıkan cihaz eroz-
yonları enfeksiyona neden olabileceği gibi, erozyon 
enfeksiyon sonucu da ortaya çıkabilmektedir. Her 
iki durumda da enfeksiyon cep içerisinde yayılır ve 
elektrodlar yoluyla sistemik enfeksiyona neden ola-
bilir. Diğer mekanizma sistemik enfeksiyona bağlı 
gelişen KİEC enfeksiyonudur. Septik tromboflebit, 
osteomiyelit, pnömoni, cerrahi alan enfeksiyonu, 
kontamine vasküler kateterler veya lokal deri, ağız, 
gastrointestinal veya idrar yolu yoluyla gelişen bakte-
riyemi elektrodlara ulaşarak KİEC enfeksiyonuna ne-
den olabilmektedir. Cilt insizyonu sırasında cilt florası 
kontaminasyona neden olabilir. Yine oda havasında 
asılı bulunan enfektif ajanlar ve personelin elinden 
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Sistemik enfeksiyon varsa
Leadlerde veya kapaklarda vejetasyon olmaksızın+- cep enfeksi-
yonu
Ampirik tedavi: (metisilin dirençli staf. Ve gram negatif bakteriler 
için) vankomisin (alternatif olarak daptomisin)
+ 3. Jenerasyon sefalosporin (veya daha geniş betalaktam) veya 
gentamisin
Kültür sonuçlarına göre düzenleme
Sensitif staff. İçin: fluoksasilin iv
Ekstraksiyondan sonra 4 hafta (kan kültürü negatif ise 2 hafta)

Vankomisin: 30-60 mg/kg/g i.v 2-3 doz-
da (Daptomisin 8-10 mg/kg iv. od)
+
Sefalosporin:standart doz
Gentamisin 5-7 mg/kg iv od
Fluoksasilin: 8g/g iv 4 dozda

Leadlerde veya kapaklarda vejetasyonun olduğu endokardit±em-
boli
Ampirik tedavi: Vankomisin (alternatif olarak daptomisin) + 3. Jene-
rasyon sefalosporin (veya daha geniş betalaktam) veya gentamisin
Protez kapak ve staff. enfeksiyonu varsa
5-7 gün sonra Rifampisin ilavesi
Doğal kapak için 4 hafta, protez kapak için 4-6 hafta, izole lead veje-
tasyonu için 2 hafta

Vankomisin: 30-60 mg/kg/g i.v 2-3 
dozda (daptomisin 8-10 mg/kg iv. od) + 
Sefalosporin:standart doz Gentamisin 
5-7 mg/kg iv od
Rifampisin 900-1200 mg/gün oral veya 
iv 2 doz olarak

KİEC olan, cep enfeksiyonu bulgusu, leadlerde ve kapaklarda veje-
tasyon olmayan bakteriyemili hastalar spesifik patojene göre tedavi 
edilir.
Uzun dönem antibiyotik tedavisi ve kurtarıcı tedavi:
Protez kapak endokarditinde olduğu gibi 4-6 hafta boyunca i.v anti-
biyotik
Yakın takip altında antibiyoterapi kesilir veya bireysel uzun dönem 
baskılayıcı tedaviye devam edilebilir.
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Kiec İlişkili Lead Trombüsü ve Pulmoner 
Embolizm

	⃣ GIRIŞ

Kardiyak implante edilebilir cihaz (KİEC) terapisi, 
düşük komplikasyon oranı ile nispeten güvenli bir te-
davidir (1). KİEC ilişkili lead trombozu, antikoagülas-
yondan lead ekstraksiyonuna kadar uzanan geniş bir 
tedavi yelpazesine sahip, multifaktöriyel bir sorundur 
(2). Trombozun yeri, büyük ölçüde hastanın prezen-
tasyonunu ve sonraki tedavi stratejilerini belirler. Bu 
stratejiler arasında antiplatelet tedavi, antikoagülas-
yon, trombolizis ve perkütan veya cerrahi lead eks-
traksiyonu yer alır (3).

	⃣ KİEC İLIŞKILI LEAD TROMBÜSÜ 
İNSIDANSI

Sağ atriyal tromboz ve pulmoner emboli, KİEC imp-
lantasyonunda nadir görülen komplikasyonlardır. 
Kalp pili implantının ipsilateralinde yüz ve kol şişme-
si gibi daha hafif semptomlar, tüm vakaların %5’ini 
etkileyerek biraz daha sık görülür (4). Semptomatik 
pulmoner emboli hastaların %0,6 ila %3,5’inde bil-
dirilmiştir (5). Asemptomatik pulmoner emboli çok 
daha yüksek bir insidansta (%48) meydana gelebilir, 
bu iskemik veya kalp kapak hastalığı, ileri yaş ve kon-
jestif kalp yetmezliği olan hastalarda daha olası olabi-
lir (6). Postoperatif düşük doz heparin asemptomatik 
pulmoner emboli oluşumunu azaltabilir (7). Neyse 
ki, hastaların büyük çoğunluğu için venöz tromboz, 
venöz kollateralizasyonun bir sonucu olarak klinik 
olarak sessizdir. Bununla birlikte, büyük bir damarın 
tamamen tıkanması, önemli morbidite ve mortalite 
ile ilişkilidir. Bunun nedenleri: (i) lokal şişlik olarak 
ortaya çıkan venöz oklüzyonun mekanik etkilerinden 

(8-11) ve (ii) pulmoner emboli veya triküspit kapağın 
trombotik tıkanıklığına sekonder ani ölüm riskinden 
(12-16) kaynaklanabilir. Bu komplikasyonların gelişi-
mi için risk faktörleri tam olarak anlaşılamamış olup 
tanısı klinik tanıma ve kesitsel görüntülemeye dayanır 
(17).

Venöz Trombozla İlişkili Pacing Lead Bölgesi: 
KİEC ilişkili lead ve venöz trombozun en sık görül-
düğü yerler aksiller, subklavian, innominat venler ve 
Superior Vena Cava’dır (18). Sağ atriyum içindeki pa-
cemaker leadinde tromboz daha az yaygındır ancak 
ani ölüm riski ile ilişkilidir (19, 20).

	⃣ PATOGENEZ

Fibozis: İmplantasyondan sonraki birkaç saat içinde 
KİEC leadleri yüzeyinde biriken fibrin ile (21), özel-
likle Superior Vena Cava-sağ atriyal bileşke (21-24) 
gibi elektrotun büküldüğü noktalarda damarın inti-
ması ile birleşebilir. Kopmuş elektrotların mevcudiye-
tinde artan aşırı fibrin birikimi, sonuçta bu seviyede 
venöz stenoza neden olacaktır. Gerçekten de Superior 
Vena Cava oklüzyonlu hastaların %24’ünde Superior 
Vana Cava stenozu görülmektedir (25). KİEC leadleri 
ile bağlantılı olarak venöz fibrozis azımsanmayacak 
bir düzeydedir (10, 26-29). Venöz stenozla sonuçla-
nan ciddi fibrozisin, kopmuş pace leadleri tarafından 
lokal venöz endotelyumun tahriş edilmesinden kay-
naklandığı düşünülmektedir (25).

Multibl Lead Varlığı: Çift odacıklı pacing’in or-
taya çıkışından bu yana venöz tromboz insidansında 
çok az değişiklik olmuş gibi görünmektedir, bu da 
çoklu leadlerin venöz tromboz olasılığını artırmadı-
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lanılmıştır (18, 42). Ayrıca, yüksek bir fibrozis oranı 
olmasına rağmen, tekrarlayan trombozu önlemek için 
profilaktik bir önlem olarak da sunulabilir (3).

Lead Ekstraksiyonu: Enfekte bir trombüs varlı-
ğında lead ekstraksiyonu erken düşünülmelidir. Mo-
dern ekstraksiyon teknikleri ile sistemlerin çoğunun 
perkütan olarak ekstrakte edilmemesi için hiçbir se-
bep yoktur. Trombozun başarılı tedavisinden sonra, 
lokal venöz travmaya neden olabilecek eksik çıkarıl-
mış elektrotların çıkarılmasına dikkat edilmelidir (3). 
KİEC lead ekstraksiyonu endikasyonlarından trom-
botik komplikasyonlar şöyle özetlenebilir: (i) Vena 
kava superior sendromu: işlevsel olmayan leadin çıka-
rılmasını ve vena kava tıkanıklığının genişletilmesini 
ve stentlenmesini düşünün, (ii) Pulmoner emboli: 
oral antikoagülasyon, yalnızca embolizasyon devam 
ederse lead ekstraksiyonunu düşünün (43).

	⃣ SONUÇ

Sonuç olarak, transvenöz pacing leadleri ile ilişkili 
tromboz, tüm implantların %0,6-3,5’inde meyda-
na gelen sıra dışı bir klinik komplikasyondur. KİEC 
ilişkili lead ve atriyal trombozun sonuçları potansiyel 
olarak şiddetlidir, ciddi morbidite ve mortaliteyi bera-
berinde getirebilir. Göğüs ağrısı veya nefes darlığı ile 
hemodinamik dekompansasyon yaşayan kalp pili alı-
cılarında tanı düşünülmelidir. Bu tanı düşünüldüğün-
de transtorasik ekokardiyografi, BT, MRA, venografi 
ve ventilasyon-perfüzyon taramaları değerli tanısal 
araçlardır. Tedavi modaliteleri, tek tek veya bunların 
bir kombinasyonu olarak antikoagülasyon, trombo-
liz ve lead ekstraksiyonunu içerir. Başlangıç tedavisi 
intravenöz heparin ile yapılmalıdır. Daha küçük da-
marlar için gerekli olan tek şey bu olabilir. Daha bü-
yük proksimal venler için tromboliz düşünülmelidir. 
Trombüs, tromboliz ile temizlenemezse, seçenekler 
ya venoplasti (kurşun çıkarma ile veya olmadan) veya 
cerrahi trombo-endarterektomidir. Tüm hastalar 
ömür boyu varfarin ile tedavi edilmelidir. Hangi te-
davi planının kullanılacağına ilişkin karar, daha fazla 
klinik veri elde edilene kadar bireyselleştirilmelidir.
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Bölüm 50

Karotid Baroreseptör Stimülasyonu

	⃣ GIRIŞ

Arteriyel hipertansiyon, gerçek manada ciddi bir halk 
sağlığı sorunudur. Halihazırda, dünya çapında bir 
milyarı aşkın insanın hipertansiyona sahip olduğu 
düşünülmektedir ve bu devasa sayının 2025 yılına ka-
dar 1,5 milyarı aşacağı öngörülmektedir.[ 1 ]. Antihi-
pertansif tedavinin ortaya çıkışı, dramatik bir şekilde 
kan basıncını aşağı çeken ve kardiyovasküler olayla-
rın gerilemesine kayda değer katkıda bulunan ilaçlar 
sağladı [ 2 ]. Hipertansiyonun farkındalığı, tedavisi ve 
kontrolü oranları son yıllarda sürekli olarak artmış-
tır; fakat istenen seviyeye gelmekten uzaktırlar [ 3 ] 
ve daha etkili yaklaşımların uygulanmasına duyulan 
gereksinim açıkça ortadadır

Antihipertansif ilaçlar, etkilerini farklı mekaniz-
malar aracılığıyla gösteren farklı kategorilere ait ilaç 
gruplarıdır. Bunu yanısıra, birkaç antihipertansif aja-
nın optimum şekilde kullanılmasına rağmen, hiper-
tansif hastaların azımsanmayacak bir bölümünde kan 
basıncının kontrol altına alınamadığı gösterilmiştir. 
Bu alt grup uzun süre boyunca refrakter, kontrol al-
tına alınması güç veya dirençli hipertansiyondan ola-
rak isimlendirildi. Konuyu biraz daha derinleştirecek 
olursak ; Dirençli hipertansiyon, farklı sınıflardan üç 
antihipertansif ilacın birarada kullanılmasına karşın 
kan basıncının hedef değerin üstünde kalması olarak 
tanımlanır. İdeal olarak, üç ilaçtan biri diüretik olmak 
zorunda ve tüm ilaçlar optimum düzeyde reçete edil-

melidir [ 4, 5 ]. Dirençli hipertansiyonun kesin pre-
valansı bilinmiyor fakat, klinik çalışmalar bunun az 
olmadığını ve tüm çalışma katılımcılarının yaklaşık 
%20-30’unu içerdiğini öne sürdü [ 6 ]. Bu nedenle, 
alternatif yaklaşımlara olan gereksinim, son dönemde 
geniş çapta kabul görmüştür.

Girişimsel hipertansiyon tedavisi, 20. yüzyılın 
ortalarında kullanılmaya başlamış olmasına rağmen 
sonradan terk edilmiş fakat teknolojilerdeki gelişme-
ye bağlı olarak yeniden canlanmış ve yoğun bilimsel 
ilgi görmüştür. Özellikle karotis baroreseptör stimü-
lasyonu ve renal sempatik denervasyon, dirençli hi-
pertansiyonun tedavisi için son zamanlarda yüz gül-
dürücü ön sonuçlarla test edilmiştir.

	⃣ KAROTID BAROREFLEX’IN 
ANATOMISI, FIZYOLOJISI VE 
PATOFIZYOLOJISI

Mekanik sensörlerdir. Damar duvarı gerginli ğini al-
gılar; algılanan gerim glossofarengeal sinir ile dorsal 
medulladaki nukleus traktus solitariusa-algı merkezi- 
iletilir .Sinyaller kaudal ventrolateral medullaya-cevi-
rici merkez- iletilir ve inhibitör sinyaller olarak rostral 
ventrolateral medullaya-koordine edici merkez- ulaş-
tırılır. Hipotalamik inhibitör sinyaller ile birlikte pe-
rifere sempatik aktiviteyi inhibe edici uyarılar gider. 
Kalp, böbrekler, damarlar, surrenal bezlere inhibitör 
uyarılar ulaşır. (Şekil 1)
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ma 26/12 mm Hg düştü. Sonuçlar Rheos sistemi [ 23 ] 
kullanılarak Rheos Pivotal Denemesindeki sonuçlarla 
karşılaştırıldı. <140 mm Hg SBP’ye ulaşan hastala-
rın yüzdesi, Rheos Pivotal Çalışmasındakiyle (%42) 
uyumlu olarak %43’e ulaştı. Bu nedenle, ikinci nesil 
sistem, Rheos sistemine kıyasla benzer etkinlikle kan 
basıncını önemli ölçüde düşürebilir.

Mevcut veriler, karotis baroreseptör stimülasyo-
nunun sol ventrikül hipertrofisinin tersine çevrilmesi 
üzerinde yararlı bir etkisi olduğunu göstermektedir. 
Ayrıca, azaltılmış mitral A-kapak hızı ve azaltılmış sol 
atriyal boyutlar dahil olmak üzere kardiyak yapı ve iş-
lev üzerinde arzu edilen ilave etkiler gözlemlenmiştir. 
Bu pilot bulguların büyük klinik öneme sahip olup ol-
mayacağı daha fazla araştırılmalıdır. Diğer bir önemli 
husus, karotis baroreseptör stimülasyonunun böbrek 
fonksiyonu üzerindeki etkileri ile ilgilidir. Eldeki veri-
ler, karotis baropacing’in dirençli hipertansiyonu olan 
hastalarda, uzun süreli takip dönemlerinde bile böb-
rek fonksiyonlarını bozmadığını göstermektedir. Son 
zamanlarda yapılan iki çalışma, karotis baroreseptör 
stimülasyonunun kan basıncını düşürmeyi sağladığı 
mekanizmaları aydınlatmaktadır [ 26,27 ]. Güvenlikle 
ilgili olarak, son veriler, Rheos cihazının kalp pili olan 
hastalarda güvenle kullanılabileceğini göstermektedir 
[ 28 ]. Ek olarak, karotis baroreseptörlerinin kronik 
stimülasyonunun karotid arterlerde hasara, yeniden 
şekillenmeye veya stenoza neden olmadığı gösteril-
miştir [ 29 ].

Rheos cihazı implantasyonunda kontrendikas-
yonlar; Karotid arterlerde >%50 darlık ,Ortostatik hi-
potansiyon, Kardiyak aritmi, Atrial fibrilasyon ,Kalp 
kapak hastalıkları, Sekonder hipertansiyon varlığı, 
Diyaliz ve Gebelik .

	⃣ SONUÇ

Karotid barorefleks, kan basıncı düzenlemesinin te-
mel bir bileşenini temsil eder. Karotis barorefleksiyo-
nunun aktivasyonu, sempatik tonusun zayıflamasına 
ve ardından kan basıncının düşmesine neden olur. 
Karotis sinir aktivasyonu, geçmişte şiddetli hipertan-
siyon tedavisinde kullanılmış, ancak yan etkileri ve 
çeşitli teknik dezavantajları nedeniyle kullanımı terk 
edilmiştir. Son teknolojik gelişmeler, karotis barore-
septörlerini elektriksel olarak uyaran ve önceki teknik 
sorunların üstesinden geldiği görülen yeni bir cihazın 
(Rheos) geliştirilmesine olanak sağlamıştır.

Karotis baroreseptör stimülasyonunun, dirençli 
hipertansiyonu tedavi etmek için büyük bir potansi-
yele sahip olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte, bu 
terapi tüm hipertansiyon türleri için de uygun değildir 
(örn. anjiyotensin II’nin neden olduğu hipertansiyon) 
( 30 ). Önceki bazı çalışmalarda, hipertansif hastalar 
eş zamanlı olarak karotis baroreseptör stimülasyonu 
ve antihipertansif ilaçlarla tedavi edildi. Bir vaka ra-
poru, tek başına karotis baroreseptörünün uyarılması 
sırasında kan basıncının arttığını göstermiştir. Bu ne-
denle, şu anda karotis baroreseptör uyarımı ile hasta-
ları ilaç tedavisinden tamamen kurtarmak mümkün 
değildir.
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	⃣ GİRİŞ

Kardiyak kontraktilite modülasyonu (KKM), optimal 
medikal tedaviye rağmen semptomları olan ve kardi-
yak debide iyileşme sağlanırsa fayda görebilecek, nor-
mal veya hafif uzamış QRS olan, NYHA Sınıf II-IV 
olan kalp yetersizlikli hastaların tedavisine yönelik bir 
cihaz tedavisidir (1). Bu tedavi, kardiyak döngüdeki 
elektriksel aktiviteye göre senkronize edilmiş ve uya-
rıcı olmayan elektriksel sinyaller uygulayan kalp pili 
benzeri bir cihaz tarafından sağlanır (2).

Kardiyak kontraktilite modülasyon tedavisindeki 
uyarılar, sağ ventriküler septuma mutlak refrakter dö-
nemde gönderilen, iki fazlı, nispeten yüksek voltajlı 
sinyallerdir (7,5 V, 22 ms süre). Bu nedenle gönderi-
len elektrik sinyalleri, kalp kasında kasılmayı tetikle-
yemez. Bu tür uyarılara, “uyarıcı olmayan elektriksel 
uyarılar” adı verilir. Cihazın uyarıları kasılmayı tetik-
lemez; ancak kalsiyum iyonlarının kardiyomiyositlere 
girişini artırır (3,4). Kalp yetersizliği tedavisi için kul-
lanılan bu cihazlar, kalp yetersizliği tedavisinde kul-
lanılan pacemaker ya da implante edilebilir kardiyak 
defibrilatörler gibi kalp ritmini doğrudan etkilemez. 
Bu cihazla amaçlanan, kalbin doğal kasılmasını sür-
dürülebilir bir şekilde artırmaktır. Ayrıca kardiyak 
kontraktiliteyi artıran çoğu tedavinin aksine, kont-
raktilite modülasyonu miyokardiyal oksijen talebinde 
olumsuz bir artışa sebep olmaz (5,6).

Yapılan çalışmalar, KKM’nin, EF<%45 ve 
QRS<130 msn olan, optimal medikal tedaviye rağmen 
semptomatik olan hastalarda, yaşam kalitesini (Min-
nesota Kalp Yetersizliği ile Yaşam Anketi – MLHFQ), 
sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonunu, diyastolik 

fonksiyon indekslerini, NYHA sınıflandırmasını, 6 
dakikalık yürüme testini, kardiyopulmoner oksijen 
testi sırasındaki zirve oksijen tüketimini iyileştirdi-
ğini göstermiştir (3, 7-10). Bu bulgular FIX-HF-5C 
çalışmasında da doğrulanmış olup, bu çalışmada aynı 
zamanda 6 aylık kardiyak mortalite ve kalp yetersiz-
liği nedenli hastaneye yatışların birleşik oranında da 
azalma olduğu gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışmada, EF 
değeri %35-45 arasında olan hastaların, EF<%35 olan 
hastalara göre cihaz tedavisinden klinik olarak daha 
fazla faydalandığı görülmüştür (11). Tüm bu çalış-
malar, KKM’nin 3 yıllık mortaliteyi %35-45 arasında 
azalttığını gösteren gerçek yaşam verileri kayıt çalış-
masında (CCM-REG çalışması) da doğrulanmıştır 
(12). Mevcut veriler KKM’nin güvenli olduğunu ve 
aritmojenik olmadığını göstermektedir (10,13).

	⃣ TARİHÇESİ

KKM tedavisinin gelişimi 1990’lı yılların sonunda 
başlamıştır (14). 1969’da patch-clamp tekniği kullanı-
larak tek tek kalp kası hücresi üzerinde yapılan çalış-
malar, mutlak refrakter periyod sırasında uygulanan 
voltajın, hücre zarından kalsiyum akışını artırdığını 
ve kas hücrelerinin kasılmasını artırdığını göstermiş-
tir (15). 2001 yılında yapılan çalışmalarda, elektrik 
sinyallerinin tek hücreye değil de daha büyük uçlar 
kullanılarak geniş alanlara uygulanması durumunda, 
kalp kası üzerinde tedavi açısından yararlı etkilerin 
elde edildiği gözlenmiştir (16). Kalp kası hücrelerinin 
mutlak refrakter döneminde uyarılmasıyla hem sağ-
lıklı hem de hasarlı bir kalbin kasılabilirliğinin arttığı 
görülmüştür (17).
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	⃣ ÖNLEMLER

Diğer cihaz implantasyonu yapılan hastalar gibi, 
KKM tedavisi yapılan hastaların da belirli önlemlere 
uymaları gereklidir.

•	 Güçlü elektromanyetik alanlar cihazın işlevini et-
kileyebilir. Çoğu parazit uyarılar, KKM sinyal mo-
dülasyonunun engellenmesine yol açar. Elektro-
manyetik alandan uzaklaşıldığında cihaz normal 
işlevine devam eder. Ev aletlerinin elektromanye-
tik alanları genellikle güvenli kabul edilir (33).

•	 Güvenlik kontrolleri: Havaalanı güvenlik kontrol-
lerinde kullanılanlar gibi tam vücut veya elde taşı-
nan metal dedektörleri genellikle cihazın işlevini 
etkilemez. Ancak bu tür dedektörlerin kullanıldığı 
yerlerde genellikle kalp pili ve defibrilatör kulla-
nan kişileri uyaran işaretler bulunur. Bu nedenle 
kalp kasılma modülasyonu hastalarına cihaz kim-
liklerini göstermeleri tavsiye edilir. Bu durumlar-
da, güvenlik kontrolü tipik olarak metal el detek-
törünün kullanılmasıyla veya fiziksel incelemeyle 
devam edecektir (33).

•	 Cep telefonları: Diğer elektrikli stimülasyon ci-
hazlarına benzer şekilde, cihaz ile cep telefonları 
arasında önerilen 10–15 cm güvenlik mesafesi 
dışında, cep telefonlarının kullanımında herhangi 
bir kısıtlama yoktur (33).

•	 Spor: Vücut geliştirme, dövüş sanatları veya tenis 
gibi kollarda veya göğüste artan strese neden olan 
tüm sporlara genellikle izin verilmez. Daha derin-
lerdeki yüksek basınç nedeniyle dalışa yalnızca 5 
metre derinliğe kadar izin verilir (34).

•	 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI): Kalp 
pili gibi diğer elektriksel stimülasyon cihazlarına 
benzer şekilde, kardiyak kontraktilite modülasyon 
tedavisinde, elektriksel interferans ve lead dislo-
kasyonu yapabilmesi nedeniyle elzem olmayan 
durumlarda MRI önerilmemektedir (35).

	⃣ SONUÇ

Kardiyak kontraktilite modülasyonu, düşük EF’li kalp 
yetersizliği patofizyolojisinde yer alan çeşitli miyokar-
diyal ve sistemik kardiyovasküler özellikleri olumlu 
yönde etkiler. Hayvan modellerinden ve düşük ejeksi-
yon fraksiyonlu hastalardan elde edilen kanıtlar, KKM 
tedavisinin, kalsiyum kullanımı, hücre iskeleti, hücre 
dışı matriks ve potansiyel olarak otonom sinir sistemi 
ile ilgili süreçler yoluyla kalp yetersizliğinde yarar-

lı etkilere sahip olma potansiyeline sahip olduğunu 
göstermektedir. Klinik çalışmalar, KKM tedavisinin, 
EF’si %35-45 olan hastalarda egzersiz toleransında, 
yaşam kalitesinde ve fonksiyonel durumda daha dü-
şük EF’li hastalara göre daha fazla iyileşme eğilimi 
olduğunu göstermektedir. Bu bulgu farklı çalışma-
larla da tekrarlanmıştır. Bu EF aralığının HFmrEF 
popülasyonunu tanımlamak için kullanılan aralığın 
yarısını kapsaması dikkat çekicidir. Düşük ejeksiyon 
fraksiyonlu hastalarda gözlemlenen mekanizmaların 
korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu hastalar için de ge-
çerli olup olmadığının araştırılması gerekmektedir. 
Bu amaçla yapılan çalışmalar kısıtlı olup pilot çalışma 
şeklinde tanımlanmıştır ve KKM etkisinin gözlenebil-
mesi için daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.
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	⃣ GIRIŞ

Kalp yetersizliği (KY), Amerika Birleşik Devletleri’n-
de (ABD) 6 milyon hastayı etkilemektedir (1). KY 
hastalarının klinik profili, yönetimde zorluklara yol 
açan artan komorbiditelerle giderek daha karmaşık 
hale gelmektedir. KY yönetimine yönelik farmakolo-
jik ve cihaz tedavilerindeki önemli ilerlemelere rağ-
men, indeks KY yatışını takiben yeniden hastaneye 
yatış oranları yüksek kalmaya devam etmektedir (2). 
Hastaların 1. ayda %20’si ve 6. ayda yaklaşık %50’si 
yeniden hastaneye yatırılmaktadır. KY, 30 günlük 
yeniden yatışların önde gelen nedenidir ve sistemik 
çabalar, yeniden yatışları hedefleyerek sağlık hizmet-
lerinden yararlanmayı ve maliyeti azaltmayı amaç-
lamıştır. Uzaktan hasta izleme (UHİ), hastaların KY 
dekompansasyonu nedeniyle hastaneye yatışlarını 
önlemek için bir araç olarak düşünülmüştür (3). 
Pulmoner arter basıncının (PAB) UHİ ile takibinin 
amacı, KY’li bir hastanın hemodinamik durumunu 
izlemek ve potansiyel olarak KY dekompansasyonu 
sırasında daha erken müdahale etmektir (3). KY için 
tıbbi tedavideki dikkate değer ilerlemelere rağmen, 
büyük ölçüde KY kaynaklı tekrarlayan hastaneye ya-
tışlarının yıllık maliyeti yaklaşık 30 milyar dolardır ve 
2030 yılına kadar yılda 70 milyar doları aşacağı tah-
min edilmektedir (4).

Bir kablosuz pulmoner arter basınç sensörünün 
(PABS) implantasyonu, daha önce sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonundan bağımsız olarak, KY ile ilişkili 
yatışta azalma ile ilişkilendirilmiştir (5).

New York Kalp Derneği (NYHA) Sınıf III semp-
tomları ve yakın zamanda KY ile ilişkili hastaneye 

yatışları olan hastalarda CardioMEMS sistemi (Ab-
bott Inc, Atlanta, Georgia) için ilk Gıda ve İlaç İdaresi 
(FDA) onayı, esas olarak CHAMPION çalışmasının 
bulgularından elde edilmiş olsa da, cihaz son zaman-
larda NYHA sınıf II hastaların yanı sıra yüksek nat-
riüretik peptitleri yüksek olan hastalar için de geniş-
letilmiş endikasyonda onay kazanmıştır. Genişleyen 
endikasyonlara ve dolayısıyla bu teknolojiden yararla-
nabilecek hasta popülasyonunun artmasına rağmen, 
ABD’de bu teknolojinin etkinliğine ilişkin yayınlan-
mış veriler yetersiz kalmaktadır (6).

İmplante edilebilir hemodinamik monitörleri 
(IHM) veya kardiyak implante edilebilir elektronik 
cihazları içeren ilk çok merkezli UHİ denemele-
ri, sonuçlarda bir iyileşme göstermedi (3). Bununla 
birlikte, CardioMEMS cihazının etkinliğini gösteren 
CHAMPION çalışmasından elde edilen olumlu so-
nuçlar (ardından 2014’te FDA onayı), hemodinamik 
kılavuzlu KY tedavisi için IHM’ye olan ilginin yeni-
den canlanmasına yol açtı (3).

Bu bölümde çeşitli IHM cihazlarını, güvenlik ve 
etkinlikle ilgili kanıtlarını gözden geçirmeyi ve bu tür 
cihazların KY hastalarının tedavisindeki mevcut rolü-
nü açıklamayı amaçlıyoruz.

	⃣ KALP YETERSIZLIĞINDE HASTALARI 
UZAKTAN İZLEME

İlk UHİ sistemleri invaziv olmayan telemonitörizas-
yon sistemlerini içeriyordu ve 1995’te KY tedavisinde 
telefonla izlemenin faydalarını detaylandıran bir ra-
porun ardından popülerlik kazandı (7). Bu sistemler, 
hastalar ve sağlık personeli arasında vücut ağırlığı, 



353

Pulmoner Arter Basıncı Monitorizasyonu

ayaktan hemodinamik okumaların tıbbi yönetime 
entegrasyonunu, IHM ve invaziv transkateter hemo-
dinamiğin takip karşılaştırmasını ve klinik bakım 
üzerindeki etkisini değerlendiren daha ileri çalışma-
lara ihtiyaç vardır. Yeni nesil IHM ve yapay zeka veri 
yönetimi araçlarının genişleyen ufku, hemodinami 
kılavuzlu KY tedavisindeki etkinlikleri ve maliyet et-
kinlikleri açısından daha fazla değerlendirilmelidir. 
Alandaki daha fazla ilerlemeyle, IHM’nin gelecekte 
KY bakımında daha büyük bir rol oynaması beklen-
mektedir.
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Ömer ŞİT1

Bölüm 53
Kardiyak İmplante Edilebilir Elektronik Cihaz 
İmplantasyon Sürecinde Antikoagülan Tedavi 
ve Antibiyotik Proflaksisi

	⃣ GIRIŞ

Kalp pillerinin büyük bölümü yaşlılarda ve kardiyak 
problemi olan hastalara takılmaktadır. Bu hastaların 
büyük bölümü antikoagülan ve antiaggregan tedavi 
kullanmaktadır. Hastaların kırılgan ve komorbiteleri-
nin fazla olması nedeni ile veya işleme bağlı problem-
lere bağlı olarak kalp pili implantasyonunda kompli-
kasyonlar görülebilmektedir.

	⃣ KALP PILI IMPLANTASYONU 
KOMPLIKASYONLARI

Kalp piline bağlı komplikasyonlar 3 gruba ayrılabilir-
ler: 1. Ven girişine bağlı cerrahi komplikasyonlar, 2. 
Jeneratöre bağlı cerrahi komplikasyonlar, 3. Kalp pili 
leadlerine bağlı cerrahi komplikasyonlar (1).

Hastaların çoğunda kesi yerinde biraz rahatsızlık 
ve hafif ekimoz olmaktadır. Hematomların çoğu an-
tiaggregan kullanan hastalarda ya da implantasyon 
periyodunda heparin ve heparin benzeri ilaçlar ile 
köprüleme yapılanlarda meydana gelmektedir. Var-
farin ile antikoagülasyon genellikle daha az sorun 
oluşturur, çoğu merkezde uluslar arası normalizasyon 
oranı (INR) 2.5 değerinin altında ise implantasyon 
uygulanmaktadır (2).

Pace maker implantasyonundan sonra gelişen cep 
hematomunun enfeksiyon riskini belirgin derecede 
arttırdığı bilinmektedir (3,4,5). The Bridge or Con-
tinue Coumadin for Device Surgery Randomized 
Controlled (BRUISE CONTROL) çalışmasında klinik 
olarak anlamlı cep hematomunun cihaz enfeksiyonu 
için risk faktörü olduğu gösterilmiştir (5). Bu neden-
le cep hematomunun oluşmaması için tüm önlemler 
alınmalıdır.

K vitamini antagonisti kullanan bir hastada, pace 
maker implantasyonu için heparin köprüleme ile var-
farine devam etme stratejisi karşılaştırıldığında köp-
rüleme stratejisinin cep hematomu riskini 4-6 kat art-
tırdığı görülmüştür (6). İkili antiplatelet tedavisinden 
tekli antiplatelet tedavisine geçiş heparin köprüleme-
ye göre cep hematomu (%75) ve enfeksiyon (%74) ris-
kini önemli derecede azaltmaktadır (7).

K vitamini antagonisti olmayan antikoagülan-
lar ile ilişkili olarak BRUİSE CONTROL-2 çalışması 
olay oranı beklenenden çok düşük olduğundan erken 

Tablo 1: Kalp pilinin komplikasyonları (1)

Ven girişine 
bağlı cerrahi 
komplikas-
yonlar

-Pnömotoraks
-Hemotoraks
-Subclavian arterinin ponksiyonu
-Kanama
-Hava embolisi
-Hemoptizi
-Brakial pleksus hasarı
-Arteriovenöz fistül

Jeneratöre 
bağlı cerrahi 
komplikas-
yonlar

-Cep hematomu
- Cep seroma
- Cep erozyonu
-Cep infeksiyonu

Kalp pili le-
adlerine bağlı 
cerrahi komp-
likasyonlar

-Lead dislokasyonu
-Lead fraktürü
- İnsülasyon defekti
- Leade bağlı perforasyon
- Vidada gevşeme
- Malpozisyon
- Diafragma uyarısı
- Venöz tromboz
- Pulmoner emboli
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enfeksiyöz ajan sorumlu olabilir, ancak erken enfek-
siyonun en sık nedeni S. aerius olup, genellikle ateş 
ve sistemik semptomlarla birlikte agresif gösterir. S. 
epidermidisin neden olduğu geç enfeksiyonlar genel-
likle sinsidir, sıklıkla ateş veya sistemik yansımalar 
görülmez (17).

	⃣ SONUÇ:

Pace maker implantasyonunda cep hematomu ve cep 
enfeksiyonu birbiri ile ilişkili ve önemli komplikas-
yonlardır. Cep hematomundan kaçınmak için hasta-
nın kullandığı ilaçlar ve hastadaki tromboz riski iyi 
bilinmelidir. Antikoagülan kullanan hastalarda hepa-
rin türevleri ile köprüleme tedavisinden kaçınılmalı-
dır. Hasta tromboz riski dikkate alınarak antiplatelet 

tedavi kar- zarar hesabı yapılarak durdurulması he-
matom riskini azaltmaktadır. Cep enfeksiyonu riskini 
azaltmak için pre-operatif dönemde tek doz antibiyo-
tik proflaksisi rutin önerilen bir uygulamadır.
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TABLO 3: Pacemaker implantasyonu sürecinde antikoagülan tedavi yönetimi

İkili antiplatelet tedavisi NOAC VKA OAC + antiplatelet
PCI sonrası 
tromboz riski 
orta/ düşük
>1 ay PCI
>6 ay AKS 
sonrası PCI

PCI sonrası 
tromboz riski 
yüksek
< 1 ay PCI
<6 ay AKS 
sonrası PCI

Kanama riski 
düşük
İşlem (ilk imp-
lantasyon)

-ASA devam
-P2Y12 durdu-
rulmalı
Tikagrelor 3 
gün
Klopidpgrel 5 
gün
Prasugrel 7 
gün önceden 
durdurulmalı

-Elektif işlem:
Ertelemeyi 
düşün
-Elektif olma-
yan işlem:
ASA devam
P2Y12 inhibitö-
rü devam

-Operatör 
tercihine 
göre devam 
edilebilir veya 
kesilebilir.
- Eğer kesile-
cek ise kreati-
nin klirensine 
ve NOAC 
türüne göre 
karar verilme-
lidir.

-Devam edil-
melidir. (INR 
değeri terapötik 
aralığın alt sını-
rında tutulma-
lıdır.)

- OAC devam edil-
melidir.
- Antiplatelet tedavi 
hasta kar/zarar du-
rumuna göre değer-
lendirilerek kesilip 
kesilmeyeceğine 
karar verilmelidir.

Kanama riski 
yüksek
İşlem (upgrade / 
revizyon işlem-
leri)

-ASA devam
-P2Y12 durdu-
rulmalı
Tikagrelor 3 
gün
Klopidogrel 5 
gün
Prasugrel 7 
gün önceden 
durdurulmalı
-GPIIb/IIIa 
inhibitörleri 
ile köprüleme 
yapılmalı.

VKA: Vitamin K antagonisti, NOAC: non- vitamin K antagonist oral antikoagülan, GP: glikoprotein, ASA: aspirin (asetil 
salisilik asit)



360

İmplante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

of pacemakers and cardioverter-defibrillators: results 
of a large, prospective, randomized, double-blinded, 
placebo-controlled trial. Circ Arrhythm Electrophysiol 
2009;2:2934.

5.	 Essebag V, Verma A, Healey JS, et al. BRUISE CONT-
ROL Investigators. Clinically significant pocket he-
matoma increases longterm risk of device infection: 
BRUISE CONTROL INFECTION Study. J Am Coll 
Cardiol 2016;67:13001308.

6.	 Birnie DH, Healey JS, Wells GA, et al. BRUISE CONT-
ROL Investigators. Pacemaker or defibrillator surgery 
without interruption of anticoagulation. N Engl J Med 
2013;368:20842093.

7.	 Malagu M, Trevisan F, Scalone A, et al. Frequency of 
‘pocket’ hematoma in patients receiving vitamin K an-
tagonist and antiplatelet therapy at the time of pace-
maker or cardioverter defibrillator implantation (from 
the POCKET Study). Am J Cardiol 2017;119:10361040.

8.	 Birnie DH, Healey JS, Wells GA, et al. Continued vs. 
interrupted direct oral anticoagulants at the time of 
device surgery, in patients with moderate to high risk 
of arterial thrombo-embolic events (BRUISE CONT-
ROL-2). Eur Heart J 2018;39:39733979

9.	 Traykov V, Bongiorni MG, Boriani G, et al. Clinical 
practice and implementation of guidelines for the pre-
vention, diagnosis and management of cardiac implan-
table electronic device infections: results of a worldwi-
de survey under the auspices of the European Heart 
Rhythm Association. Europace 2019;21:12701279

10.	 Kutinsky IB, Jarandilla R, Jewett M, Haines DE. Risk 
of hematoma complications after device implant in 
the clopidogrel era. Circ Arrhythm Electrophysiol 
2010;3:312318.

11.	 Tompkins C, Cheng A, Dalal D, et al. Dual antiplatelet 
therapy and heparin ‘bridging’ significantly increase 
the risk of bleeding complications after pacemaker or 

implantable cardioverter-defibrillator device implan-
tation. J Am Coll Cardiol 2010;55:23762382.

12.	 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac 
resynchronization therapy. European Heart Journal 
(2021) 00, 194. doi:10.1093/eurheartj/ehab364.

13.	 2021 European Heart Rhythm Association Practical 
Guide on the Use of Non-Vitamin K Antagonist Oral 
Anticoagulants in Patients with Atrial Fibrillation 
Europace (2021) 23, 1612–1676. doi:10.1093/europa-
ce/euab065.

14.	 Enzler MJ, Berbari E, Osmon DR. Antimicrobial prop-
hylaxis in adults. Mayo Clin Proc 2011;86:686701.

15.	 Madadi S, Kafi M, Kheirkhah J, et al. Postoperative an-
tibiotic prophylaxis in the prevention of cardiac imp-
lantable electronic device infection. Pacing Clin Elect-
rophysiol 2019;42:161165.

16.	 Krahn AD, Longtin Y, Philippon F, et al. Prevention 
of arrhythmia device infection trial: the PADIT trial. J 
Am Coll Cardiol 2018;72:30983109

17.	 Wilkoff BL, Love CJ, Byrd CL, et al. Transvenous lead 
extraction : Heart Rhythm Society Expert Consensus 
on Facilities, Training, Indications, and Patient Mana-
gement. Heart Rhythym 6 : 1085, 2009.



361

1	 Uzm.Dr., Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji kliniği, doctorferit.fbyk@gmail.com 
ORCID iD: 0000-0003-2313-1495

Ferit BÖYÜK1

Preoperatif  Kardiyak İmplante Edilebilen 
Cihaz Ayarlama

Bölüm 54

	⃣ GIRIŞ

Kardiyak implante edilebilen cihaz (KİEC) hastası 
her geçen gün artmaktadır, nüfusun yaşlanması ve 
cihaz terapisi uygulanan hastaların yaş ortalamasının 
artması non-kardiyak cerrahi uygulamaları sırasında 
cihaz yönetimini önemli hale getirmiştir. KİEC uy-
gulamaları sofistike programlamaların artması nede-
niyle daha karmaşık hale gelmiştir. KİEC hastalarının 
preoperatif kardiyak elektrofizyolog tarafından de-
ğerlendirilmesi ve uygun programlamanın yapılması 
çok önemlidir. Daha önce magnet uygulamalarının 
anti-taşikardik şok uygulamalarını engellemek ve pa-
cemakerları asenkron pacing moda sokmak için ye-
terli olduğu düşünülmekteydi, oysa günümüzde farklı 
cihaz modellerinin yanıtı değişkenlik göstermektedir. 
Bu nedenle değerlendirme yapılırken daha dikkatli 
olunmalı pacemaker üretici firma, pacemaker tipi vb. 
faktörler dikkate alınmalıdır.

	⃣ NON-KARDIYAK CERRAHI ÖNCESI 
KİEC DEĞERLENDIRME

KİEC’ ler farklı kardiyak ritim sorunlarına çözüm 
için kullanılmaktadırlar. Bunlar arasında bradiaritmi-
lerin tedavisi için pacemakerlar, tehlikeli ventriküler 
aritmilerin tedavisi için implante edilen defibrilatör 
özelliği olan pacemakerlar, resenkronizasyon tedavi-
si için kullanılan pacemaker ve defibrilatörler ve kalp 
yetersizliği tedavisi sırasında uzun süreli monitörizas-
yon için kullanılan döngü kaydediciler (Loop Recor-
der) gibi geniş spektrumda kullanılan cihazlardır. Bu 
cihazlar ana olarak üç kategoride sınıflandırılabilir;

1.	 Kardiak pacemakerlar; tek leadli, dual veya bi-
ventriküler leadli

2.	 ICD’ ler; tek leadli, dual veya biventriküler leadli
3.	 Kardiyak monitörizasyon için loop rekorderlar.

Kalp pili hastalarında elektromanyetik etkileşim 
(interferans) (EME), çeşitli elektronik cihaz veya 
ekipmanların oluşturduğu elektromanyetik alanların 
neden olduğu normal kalp pili fonksiyonunun bozul-
ması anlamına gelir. Kalp pilleri, elektrik iletim yoluy-
la kalbin ritmini düzenlemeye yardımcı olan implante 
edilmiş tıbbi cihazlardır. Bununla birlikte, bu cihazlar 
çevresel elektromanyetik kaynaklardan gelen parazit-
lere karşı duyarlı olabilir ve bu da potansiyel olarak 
pil fonksiyonlarında bozulmaya veya uygun olmayan 
hız ayarına yol açabilir. Pacemaker olan hastalarda 
operasyon öncesi potansiyel olarak oluşabilecek bu 
zararların düşünülmesi ve önlem alınması yararlı ola-
caktır (1).

Son yıllarda üretilen pacemaker ve ICD’ler çevre-
sel elektriksel ve manyetik alanlara karşı yüksek to-
leransla üretilmiştir. Çevresel elektriksel ve manyetik 
etkileşime karşı özel filtreleme bileşinleri kullanılarak 
pacemakerların en az etkilenmesi sağlanmıştır. Tüm 
üretim teknikleri ve özel filtreleme teknolojilerine 
rağmen çevresel elektriksel ve manyetik enerji çok 
yüksek seviyelerde olursa KİEC’in etkilenmesi ka-
çınılmaz olacaktır. Pacemaker etkilenmesi; çalışma-
sının tamamen inhibe olmasından, sabit hızlı pace 
fonksiyonuna geçmesi, uygunsuz ICD şoklarına veya 
yazılımın tamamen silinmesine kadar birçok olumsuz 
etkiye sebep olabilir (2). Birçok durumda EME geçi-
cidir ve kesildiğinde cihaz tekrar eski fonksiyonuna 
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Radyoterapi Sürecinde Kalp Pili & ICD Takibi

	⃣ GIRIŞ:

Radyoterapi (RT) pek çok kanserin tedavisinde kul-
lanılmakta olup kemoterapi ya da cerrahi tedavi ile 
kombine edilebilmektedir. Radyoterapi, kanseri te-
davi ederken çevre dokulara ve implante elektronik 
cihazlara zarar verebilmektedir. Kardiyak aritmilerin 
tedavisinde, ani kardiyak ölümden korunmada ve 
kalp yetersizliği olan hastalarda semptomatik iyileşme 
ve sağkalım katkısı sağlamada kalp pilleri ve intrakar-
diyak kardiyoverter defibrilatör (ICD) cihazlar sıkça 
kullanılmaktadır. Kanserin ve kardiyolojik hastalık-
ların tedavilerindeki gelişmelere bağlı olarak günlük 
pratikte pek çok kalp pili ya da ICD’si olan hasta rad-
yoterapi almaktadır. Bu bölümde kalp pili ve ICD’si 
olan hastalarda radyoterapi sürecinin yönetiminden 
bahsedilecektir.

	⃣ RADYOTERAPIYLE İLGILI TEMEL 
BILGILER

Radyoterapi DNA hasarı yaparak hücre ölümüne ne-
den olurken reaktif oksijen radikalleri üretimine yol 
açarak hücre hasarı oluşturur. Dokunun absorbe et-
tiği radyoasyonun ölçüm birimi Gray (Gy) ile ifade 
edilir. Radyoterapi genellikle düzenli aralıklarla bö-
lünmüş dozlarda (fraksiyone) verilir. Konvansiyonel 
fraksiyonasyon, günde 1,8-2,2 Gy dozda haftada 5 
gün olacak şekilde 5-6 hafta tedavi verilmesidir. Top-
lam tedavi süresi sabit kalmak kaydıyla günlük dozun 
iki seansa bölünerek verilmesi hiperfraksiyone tedavi, 
günlük dozun birden fazla seansta daha kısa sürelerle 
hızlandırılmış olarak verilmesi ise akselere fraksiyone 
tedavi olarak tanımlanmaktadır. Fraksiyon başına ve-

rilen dozun konvansiyonel tedavideki doza göre daha 
yüksek olduğu tedavi şeması ise hipofraksiyone tedavi 
olarak adlandırılmaktadır (1).

Radyoterapi uygulama şekline göre eksternal 
beam radyoterapi (EBR) ve brakiterapi olarak iki gru-
bua ayrılır. Brakiterapi, tümör dokusuna mümkün 
olan en yüksek radyasyon dozu verilmesini sağlamak 
ve çevre dokuları radyasyondan korumak için tümör 
dokusu içerisine ya da yakınına radyoaktif bir kaynak 
yerleştirilerek RT verilmesidir. EBR ise, vücudun dı-
şındaki bir cihaz tarafından belli bir mesafeden RT 
uygulanmasıdır. Elektronlar düşük penetransa sahip 
olup yüzeysel tümörlerin tedavisinde tercih edilmek-
tedir. Fotonlar ise daha derin dokulara ulaşabilmek-
tedir. Proton tedavisi diğer tedavilere göre daha pa-
halıdır ve tümörün çevresindeki dokularda radyasyon 
maruziyeti minimaldir (1).

	⃣ RADYOTERAPININ KARDIYAK 
CIHAZLAR ÜZERINE ETKISI

Radyoterapinin kalp pili/ ICD üzerine etkisi genellik-
le 3 şekilde prezente olmaktadır:

1.	 Radyoterapi sırasında geçici olarak cihaz ile etki-
leşim (oversensing, gereksiz şok, pacing kusuru 
vb.)

2.	 Cihazın reset olarak kendini backup (arka plan) 
moduna alması (Yeniden programlama ile sorun 
giderilebilir.)

3.	 Cihazda kalıcı hasar

Radyoterapi ilişkili cihaz disfonksiyonu riski ma-
ruz kalınan kümülatif RT dozu ile ilişkilidir. Yüksek 
enerjili foton tedavisi sırasında cihazın nötron emis-
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terapiye başlamadan önce ve başlandıktan sonra da 
kılavuzların önerileri doğrultusunda hastaların risk 
grubu belirlenerek belirli aralıklarla cihaz kontrolü 
yapılmalıdır.
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	⃣ GIRIŞ

Manyetik rezonans (MR) ile görüntüleme endikas-
yonu olan hastalarda giderek artan sıklıkta kardiyak 
implante edilebilir elektronik cihazlara (KİEC) rast-
lanmaktadır. Bu durumun ana sebebi olarak KİE-
C’lerin artan sıklıkta implante edilmesi ve manyetik 
rezonans görüntülemenin genişleyen endikasyonlarla 
kullanılması sayılabilir. KİEC’ler, hastalarda MR gö-
rüntüleme esnasında genel olarak güvenlik sorununu 
ön plana çıkarmakla birlikte; kardiyak MR görüntü-
lemede inceleme alanında artefakt oluşturması ve su-
boptimal değerlendirmeye sebebiyet vermesi aşılması 
gereken ek sorunlardır.

	⃣ GÜVENLIK

Manyetik rezonans görüntülemenin ilk yıllarında vü-
cut içerisindeki herhangi bir implantın kullanımı uy-
gun görülmezken yıllar içinde implant üreticilerinin 
MR konusundaki farkındalığı ve yapılan çalışmalar 
sonucunda MR için “potansiyel güvenlikli” implant 
kavramı ortaya çıkmıştır. Genel olarak MR’da güven-
liği ifade etmek için kullanılan terminoloji; MR gü-
venli (MR-safe), MR uyumlu ( MR-conditional) ve 
MR güvensizdir (MR-unsafe). MR güvenli cihazlar 
elektrik iletken olmayan, metal ve manyetik olmayan 
cihazlardır. MR uyumlu ise belli şartlar altında MR ile 
kullanılabilir durumunu tanımlar. Bu durumda sta-
tik- gradient manyetik alan, radyofrekans alanı ve ci-
hazın kendisinin ayarlanması gerekebilir. MR güven-
siz ise hasta, sağlık personeli ve MR cihazı için kabul 
edilemez risklerin olduğu durumu tanımlar (1).

Hasta üzerindeki KİEC’in modeli, markası, imp-
lantasyon endikasyonu biliniyorsa ve hastanın cihaz 
kartı mevcutsa cihazın kullanım kılavuzu MR görün-
tüleme öncesi dikkatlice kontrol edilmelidir. Eğer bu 
konuda belirsizlik söz konusu ise hasta özelinde kar/
zarar durumunu gözetmek ve düşük tesla MR kullanı-
mı uygun yaklaşımdır (2).

	⃣ MR CIHAZI VE KARDIYAK İMPLANTE 
EDILEBILIR CIHAZLAR

MR cihazı klasik olarak en dıştan içe; statik-gradient 
manyetik alanlar ve radyofrekans alandan oluşur (3). 
Bu üç bileşen de intrakardiyak cihazlarla etkileşime 
girebilir. Statik manyetik alan (Tesla) cihaz üzerinde; 
mekanik etki, yerinden oynatma, dönme ve hareke-
tinde hızlanma yapabilir. Gradient manyetik alan 
(kHZ) interfering ve malfonksiyona, radyofrekans 
alan ise (MHz) termal etki ile ısınma sorununa yol 
açabilir. Manyetik alanın gücü, kullanılan pulse se-
kansları ve görüntülenen alan da KİEC’lerin fonksi-
yonları üzerine etki eder (4).

Pacemakerlar (PM) ve implante edilen defib-
rilatörlerde yukarıda tarif edilen sorunlara ek ola-
rak; statik manyetik alanın kestirilemeyen manyetik 
sensor aktivasyonu yapması, elektromanyetik geçiş 
(reed-switch closure), asenkron pacing moda geçiş, 
pacemakerın elektromanyetik interferansı kardiyak 
aktivite algılayıp pacingi kapatması gibi sorunlar or-
taya çıkabilir (4). KİEC leadleri MP35N, silikon, po-
liüretan, platinium, iridium, titanium gibi nonman-
yetik materyallerden oluşur (5). KİEC’lerin içinde ise 
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Ventikül fonksiyonları için cine imajlarda kullanılan 
bir hibrit eko yöntemi olan balanced SSFP görüntüle-
mede, B sıfır ana manyetik alanı bozan, susceptibility 
özellikleri farklı olan maddeler bant artefaktı yapar. 
Bu durum, KİEC’lerde gördüğümüz artefaktın açık-
lamasıdır. Çünkü KİEC’ler ferromanyetik maddeler 
içerir ve bu durum çok güçlü bir susceptibility farklı-
lığı yaratıp B sıfır ana manyetik alanı bozar. KİEC’le-
rin yerleşim yeri düşünüldüğünde, artefaktların daha 
çok anterior ve anteroseptumun apikal, midventrikü-
ler bölgesinde olması beklenir. Geç gadolonyum tu-
tulumunu uygun inversiyon zamanını bulmak tespit 
etmek için kullanılan TI-scout gibi; en düşük arte-
faktlı görüntüyü tespit edebilmek için SSFP görüntü 
öncesi farklı frekansları kullanan frequency-scout uy-
gulaması yapmak artefaktları azaltabilir. Bunun yanı 
sıra düşük CNR’si olan bir cine görüntü yöntemi olan 
SPGR da artefaktları azaltabilir (12). KİEC’lerin sağda 
yerleşmesi her zaman için kardiyak MR’da operatöre 
avantaj sağlayacaktır. Gelecekte bu konuda bir kon-
sensüs oluşması olasıdır.

	⃣ SONUÇ

Günümüzde MR uyumlu KİEC’lere ulaşım eskiye 
göre daha kolaydır. Üreticiler, hastanın ve MR ortamı-
nın güvenliğini sağlayacak koşulları, her cihaz (MR, 
intrakardiyak cihaz) ve her hasta özelinde belirlemek-
tedir. Hasta özelinde birden fazla intrakardiyak cihazı 
olması, hastanın vücut sıcaklığı ve kilosu önem arz 
eder. MR cihazı özelinde ise spesifik radyofrekans koil 
tipi, SAR değerinin belli bir değer altında tutulması, 
gradient koillerin bükme gücünün düşük tutulma-
sı önemlidir. KİEC için ise cihazın programlanması 
önemli bir husustur ve MR görüntüleme öncesi ciha-
zın bilinmesi, üretici tarafından belirlenen talimatla-
rın incelenmesi gereklidir.
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	⃣ GIRIŞ

Kalp Pilleri ve ICD’lerin Genel Tanıtımı

Kalp pilleri ve ICD’ler, kalp hastalıklarıyla mücadele 
etmede önemli rol oynayan implantabl cihazlardır 
(1). Piller batarya gücüyle çalışır ve kalp atış hızını 
kontrol etmek için elektrik sinyalleri gönderir. Kalp 
pili, kalp ritm bozuklukları olan insanlar için hayati 
bir öneme sahiptir. ICD ise kalbin düzensiz ve tehli-
keli ritm bozukluklarına karşı koruma sağlayan daha 
gelişmiş bir cihazdır. ICD’ler, kalp piliyle aynı temel 
prensibe dayanır, ancak biraz daha karmaşık işlevlere 
sahiptir. ICD’ler, ani ventriküler taşikardi veya vent-
riküler fibrilasyon gibi tehlikeli ritm bozukluklarını 
algıladığında elektriksel uyarılar veya şoklar gönde-
rerek kalp ritmini yeniden düzenler. Bu durum kalp 
durmasını engeller ve hayati bir tehlikeyi önler (2).

Kalp pillerinin implantasyonu cerrahi bir işlem 
gerektirir. Cihazlar genellikle göğüs kafesinde Pekto-
ralis Major kasının içine bir cep açılarak yerleştirilir 
ve elektrotlar kalp dokusuna bağlanır. Her tıbbi mü-
dahalede olduğu gibi kalp pillerinin de bazı riskleri 
vardır. Cihazın yetersiz çalışması, enfeksiyon veya 
elektriksel durumlar gibi komplikasyonlar nadir ol-
masına rağmen görülebilir. Bu nedenle, cihazın dü-
zenli olarak takip edilmesi ve gerektiğinde ayarlama-
ların yapılması önemlidir.

Kalp Pilleri ve ICD’lerin Sporda ve Sürüşte 
Önemi

Kalp pilleri ve ICD’ler, kalp hastalığı bulunan kişilerin 
spor yapma ve motorlu araç kullanma gibi aktif yaşam 

şekillerini devam ettirmelerine yardımcı olurlar. Bu 
cihazlar kalp hastalarının spora katılımını artırmak, 
egzersiz yapmalarını teşvik etmek ve güvenli bir şekil-
de sürüş yapmalarını sağlamak için tasarlanmışlardır.

Kalp hastalığı olan bireyler için düzenli egzersiz 
yapmak, kalp sağlığını desteklemek, kasları güçlen-
dirmek ve genel sağlığı iyileştirmek açısından önem-
lidir. Ancak bazı kalp hastaları için egzersiz yapmak 
potansiyel riskler içerebilir. Spor yaparken, kalp hızı 
artabilir ve düzensiz kalp ritmleri ortaya çıkabilir. 
Kalp pilleri ve ICD’ler bu durumlarda devreye gire-
rek kalp hızı ve ritminin yeniden düzenlenmesi ve ani 
kalp durması olaylarından korunmada görev alırlar 
(3).

Benzer şekilde kalp hastalığı olan bireyler için 
araç kullanmak da potansiyel risklere sahiptir. Uzun 
süreli sürüş, stres, trafik ve ani durma gibi faktörler 
kalp üzerinde etkili olabilir. Bu durumda kalp pilleri 
ve ICD’ler, güvenli bir sürüş deneyimi sağlamak için 
önemlidir.

	⃣ SPOR AKTIVITESI VE EGZERSIZ

Kalp Pilleri ve ICD’lerle Spor Yapma Olasılığı

Kalp pili olan bireyler genellikle düşük veya orta yo-
ğunluklu aerobik egzersizleri güvenle yapabilirler. 
Yürüyüş, hafif koşu, bisiklete binme, yüzme gibi eg-
zersizler genellikle önerilen aktiviteler arasındadır 
(4). Bununla birlikte, yüksek yoğunlukta egzersizler 
veya ağırlık kaldırma gibi aktiviteler, kalp pillerine 
göre olarak sınırlamalar getirebilir (5). Spor yapmaya 
başlamadan önce mutlaka hastalara doktorla görüş-
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•	 Christian Eriksen (2021 yılında Avrupa Şampiyo-
nasında Danimarka formasıyla oynarken kardiyak 
arrest yaşaması sonrası ICD implantasyonu yapıl-
dı. Aktif futbolculuk hayatına Manchester Uni-
ted’da devam ediyor.)

•	 Bunun modern bilimin bir örneği olduğuna katılı-
yorum. Daha önce ICD duymuştum, ancak hiçbir 
bilgim yoktu. Olumlu bir şekilde, artık dünyadaki 
birçok insan biliyor ki böyle bir hastalığa sahipse-
niz ve ICD taktırırsanız, bu dünyanızı yaşamak-
tan alıkoymaz. Bu süreçte birçok doktordan fikir 
aldım, bana ICD ile eski hayatıma dönebileceğim 
söylendi. Birçok test, eğitim ve antrenman progra-
mı sonrasında tekrar futbola döndüm (14).

•	 Daley Blind (2019 yılında bir Şampiyonlar ligi 
maçında ani gelişen ritim bozukluğu nedeniyle 
oyundan çıkarıldı. Sonrasında ICD implantasyo-
nu takıldı. 8 ay sonra bir maç esnasında ani bir 
ICD şoku almış, ancak devamında ayağa kalkarak 
oyundan yürüyerek çıkmayı başarmıştır. Aralık 
2022’de Dünya Kupası çeyrek final maçında Ar-
jantin’e karşı forma giymiştir. Aktif futbolculuk 
hayatına Bayern Münih’te devam ediyor.)

•	 Her zaman bende kalan şey, babamın tepkisiydi. 
Çok sabırlı kaldı. Doktora başka bir seçenek olup 
olmadığını sordu. Onun vizyonu bana umut verdi. 
ICD, sadece her gün yanınızda taşıdığınız bir şey. 
Kalkıyorsun, işe gidiyorsun, ilacını alıyorsun. Sa-
dece bir yıl sonra hiç düşünmeden oyuna girdim. 
Kendimi çok zinde hissediyorum ve normal bir 
insanın yapabildiği her şeyi yapabilirim. Arada bir 
kontrollere gidiyorum. Ama bu cihazın konforuy-
la bundan en iyi şekilde yararlanmaya çalışacağım 
(15).

	⃣ SONUÇ

Bu kitap bölümünde, kalp pili ve ICD olan hastaların 
spor aktivitesi ve sürücülük konusunda dikkate al-
maları gereken önemli konuları ele aldık. Kalp pili ve 
ICD hastaları için spor aktivitesi, sağlık açısından bü-
yük önem taşırken aynı zamanda bazı özel önlemler 
gerektirir. Bunlar arasında yüksek yoğunluklu spor-
lardan kaçınma, düzenli olarak kalp ritminizi takip 
etmeyi dinlenme sürelerine uyum sağlama ve belir-
tiler konusunda dikkatli olma yer alır. Spor aktivite-
lerine başlamadan önce mutlaka ısınma ve esneme 
adımlarına dikkat edilmesi önemlidir.

Sürücülük konusunda ise kalp pili ve ICD hastala-
rının bazı önemli faktörleri göz önünde bulundurması 
gerekir. Grup 2 sürücülerde daha büyük araç kullanı-
mı, daha uzun süre araçta vakit geçirme ve başkaları-
nın hayatını etkileyecek olay yaşama ihtimalinin fazla 
olması nedeniyle ICD ile sürüş kuralları daha katı ve 
sıkıdır. Sürücülükte ICD cihazı yanı sıra kalp hastalığı 
nedeniyle kullanılabilecek ilaçların etkileri ve genel 
sağlık durumu da sürüş yeteneğini etkileyebilir. Bu 
nedenlerle hekim kontrolünde yasal koşullara uygun 
düzenlenen sağlık raporları ile sürücülük yapılabilir.

Sonuç olarak, kalp pili ve ICD ile yaşayan hasta-
ların spor aktivitesi ve sürücülük konusunda bir dizi 
önlem ve bilgiye ihtiyaçları vardır. Doğru adımları 
atarak, bu hastaların normal rutinlerine geri dönme-
lerini sağlayabilir ve aktif yaşamlarını idame ettirme-
lerine yardımcı olabiliriz.
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	⃣ GIRIŞ

İmplante edilebilir kardiyoverter defibrillatörler (ICD), 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ≤%35 olan 
NYHA II-III hastalarda veya LVEF≤%30 olan NYHA 
I iskemik kardiyomyopati hastalarında primer koruma 
amacıyla güncel kılavuzlarda önerilmektedir (1, 2, 3). 
Son dönem kalp yetersizliği hastalarında sol ventrikül 
destek cihazlarının (LVAD) yaygınlaşmasıyla birlikte, 
bu hastalarda ICD’nin rolü tartışma konusu olmuştur. 
Güncel kılavuzlarda bu hastalar için spesifik ve net 
öneriler işaret edilmemektedir (4,5).

	⃣ LVAD’LI HASTALARDA ICD’NIN 
MORTALITEYE ETKISI ÜZERINE 
YAPILAN ÇALIŞMALAR

Pulsatil-akım ve sürekli (kontinü)-akım olarak LVAD 
tipleri ikiye ayrılmaktadır. Pulsatil-akım cihazlar 
daha önceden sıklıkla kullanılmış olmakla birlikte gü-
nümüzdeki modern cihazlar kontinü-akım LVAD’ler-
dir. LVAD hastalarının ventriküler fibrilasyon dahil 
ventriküler aritmileri Fontan fizyolojisi ile iyi tolere 
edebildiği düşünülmektedir. Dikkat çekici bir vaka 
raporunda, pulsatil-akım LVAD bulunan 24 yaşında 
bir kadın hastanın, kalp transplantasyonundan önce 
15 ay boyunca sürekli ventriküler fibrilasyon (VF) 
ritminde olduğu görülmüştür (6). Kontinü-akımlı 
LVAD’lerin, intrinsik ritmi olmayan hastalarda dola-
şımı desteklemede daha az etkili olabileceği endişesi-
ne rağmen, HeartMate II LVAD, VF’deki bir hastayı 12 
saat boyunca ve asistoldeki bir hastayı kalp naklinden 
önce 2 ay boyunca desteklemiştir (7, 8). Bu nedenlerle 
ICD implantasyonunun bu hastalarda yararı tartışma 
konusu olmuştur (9).

2013 yılındaki Uluslararası Kalp ve Akciğer 
Transplantasyon Cemiyeti kılavuzunda ICD olan 
hastalarda LVAD sonrası cihazların aktifleştirilmesi 
sınıf I endikasyonla önerilirken, ICD bulunmayan 
hastalara da LVAD sonrası ICD implantasyonu sınıf 
IIa endikasyonla tavsiye edilmiştir (10). Bu öneriler 
de daha önce yapılmış olan çalışmalardan kaynaklan-
maktadır. 32.599 hastanın yer aldığı UNOS/OPTN 
analizinde LVAD bulunan hastalarda ICD varlığının 
%19 rölatif mortalite azalması ile ilişkili olduğu sap-
tanmıştır (11). Aynı şekilde 478 hastalık bir başka ça-
lışmada da LVAD bulunan hastalarda ICD varlığının 
artmış sağkalım ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (12). 
144 hastalık bir başka çalışmada ise LVAD bulunan 
hastalarda LVAD sonrası ICD şoklarının %21 azaldığı 
ve sağkalımın anlamlı olarak iyileştiği sonucuna ula-
şılmıştır (13). Bu yapılan çalışmalarda pulsatil-akımlı 
LVAD cihazı bulunan hastaların da dahil edilmesinin 
ICD’nin mortaliteyi azalttığı sonucuna varılmasında 
etkili olduğu düşünülmüştür (14). Günümüzde imp-
lante edilen modern LVAD’lerin kontinü-akım cihaz-
lar olması nedeniyle, bu cihazların ayrı olarak analiz 
edilmesi gerekliliği oluşmuştur.

Vakil ve arkadaşlarının 937 hastalık meta-ana-
lizinde LVAD bulunan hastalarda ICD %39 rölatif 
mortalite riski azalışı ile ilişkili bulunurken, alt grup 
olarak kontinü-akım LVAD bulunan hastalarda ICD, 
mortalite azalışı ile ilişkili bulunmamıştır (15). 16.384 
hastalık INTERMACS çalışmasında da ICD, LVAD 
hastalarında mortalite ile ilişkili bulunmamıştır (14). 
2.990 hastalık bir başka çalışmada da kontinü-akım 
LVAD bulunan hastalarda bulgular aynı paralelde 
saptanmıştır (16). Cleveland Clinic’te yapılan 486 
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cing eşiğinde >%50 artış saptanmıştır. Takiplerde 
toplam 52 hastada ventriküler aritmi gelişmiş, hepsi 
cihaz tarafından başarılı bir şekilde tespit edilerek te-
davi edilmiştir. Tüm lead disfonksiyonları konservatif 
olarak yönetilebilmiştir. Sonuç olarak LVAD implan-
tasyonu sonrası hastaların %50’sinden fazlasında lead 
parametrelerinde >1 önemli değişiklik yaşanabileceği 
ancak hiçbirinin ciddi klinik sonuçları olmadığı be-
lirtilmiştir (33). Bu çalışma, LVAD implantasyonu 
sonrası ICD parametrelerinde yaşanabilecek sorunlar 
ve ICD-LVAD uyumsuzluklarının konservatif olarak 
cerrahi bir işleme gerek duyulmadan genellikle çözü-
lebileceğini düşündürmektedir.

	⃣ SONUÇ

LVAD implante edilen hastalarda ICD endikasyonu 
ve yönetimi ile ilgili randomize kontrollü çalışma ol-
madığı için net öneriler bulunmamaktadır. Yapılan 
gözlemsel çalışmalardan elde edilen veriler, ICD’nin 
modern kontinü-akım LVAD cihazı bulunan hasta-
larda sağkalıma fayda sağlamadığını ve bu hastaların 
malign ventriküler aritmileri iyi tolere edebildiğini 
göstermektedir. Daha önceden ICD implante edil-
miş olan LVADli hastalarda ICD şoklarını azaltmaya 
yönelik konservatif bir yaklaşım benimsenmesi öne-
rilmiş, ICD programlamasının bu prensibe göre ya-
pılması gerekliliği öne çıkarılmıştır. ICD bulunmayan 
ancak LVAD implante edilen hastalarda, ICD implan-
tasyonu hakkında hasta-bazlı değerlendirme yapıl-
dıktan sonra hasta ile yapılacak tartışma sonucunda 
ortak karar verilmesi önerilmiştir. ICD bulunan has-
talarda LVAD implantasyonu sonrası elektromanyetik 
interferans ve etkileşime bağlı komplikasyonlar az da 
olsa görülebilmekte, oluşabilecek komplikasyonlar 
genellikle konservatif olarak yönetilebilmekte ancak 
bazen cerrahi müdahale gerekebilmektedir. Özetle, 
LVAD’li hastalarda ICD endikasyonu ve yönetiminde 
alınacak kararlarda hasta-bazlı değerlendirme ve has-
tayı da sürece dahil eden yaklaşım günümüzde öne 
çıkmaktadır.
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	⃣ GIRIŞ

Kardiyak cerrahi tekniklerdeki gelişmelere rağmen 
kardiyak cerrahi sonrası ileti sistemi bozuklukları gö-
rülmeye devam etmektedir. Kardiyak cerrahi sonrası 
ileti sistemi bozuklukları perioperatif süreçteki anes-
tezi, cerrahi travma ve stres gibi faktörlere bağlı olarak 
geçici olabileceği gibi kalıcı olarak kalp pili implan-
tasyonu gereksinimi doğurabilir. Pek çok cerrahi pro-
sedür ileti sistemi bozukluklarına yol açabilir ancak 
bu bölümde hem ileti sistemi bozukluğunun en sık 
görüldüğü, hem de klinik pratikte daha sık uygulanan 
kardiyak cerrahiler olan koroner arter bypass grefti 
cerrahisi, kalp transplantasyonu ve triküspid kapak 
cerrahisi sonrası kalp pili implantasyonu başlıklarına 
yer verilecektir.

	⃣ KALP TRANSPLANTASYONU 
SONRASI PACING

Dr. Christiaan Neethling Barnard, 50 yılı aşkın bir 
süre önce dünyanın ilk insan kalp naklini gerçekleş-
tirdi ve bu nedenle, on yıllar içinde, organ nakli, kalp 
yetersizliği (KY) olan hastaların maruz kaldığı mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmada belirgin bir ilerleme 
kaydetmiştir. Bu hastaların ameliyat sonrası bakımla-
rı iyileştirilip standartlaştırıldıkça rejeksiyon insidan-
sı ve diğer komplikasyonlar azalmaktadır. Bu faktör-
ler, genel sağkalımın artmasına neden olmuştur. Bu 
gelişmelerin bir sonucu olarak, kalıcı kalp pillerinin 
(KKP) kullanımı azalmıştır.

Ortotopik kalp transplantasyonu (KT) sonrası 
KKP implantasyonu insidansı %2-24 olarak bildi-
rilmiştir (1-3). Transplantasyondan sonra erken dö-
nemde karşılaşılan en yaygın anormallik sinüs nodu 

disfonksiyonudur (SND). Bu anormallik yalnızca 
elektrofizyolojik çalışmalarda saptanabilir veya klinik 
olarak anlamlı sinüs veya kavşak bradikardisi olup 
farmakolojik destek veya kalp pili implantasyonu 
gerektiren durumlarda saptanır. Sinüs nodu disfonk-
siyonunun, olumsuz bir sonucun belirteci olmadığı 
gösterilmiştir ve hastaların çoğunda nakilden sonra-
ki ilk bir kaç ay ile 1 yıl içinde tam düzelme olduğu 
görülmüştür (4). Kalp pili (KP) kullanımı genellikle 
semptomatik bradikardi veya kavşak kaçış ritimle-
ri olan hastalar için endikedir (5). Erken sinüs nod 
disfonksiyonu için implante edilen KP 6 aydan sonra 
nadiren kullanılır; bununla birlikte, atriyoventriküler 
blok (AVB) için genellikle kalıcı pil gerekir. Farklı bir 
kohortta bir kohortta, geç dönemde KP implantasyo-
nu gerektiren bradikardi ile başvuran transplant has-
taların oranının yaklaşık %1,5 olduğu bildirilmiştir 
(6). Maalesef, geç bradikardinin varlığı kötü prognoz 
habercisidir.

Kalp Denervasyonu ve Fizyolojisi

Kalp transplantasyonu, stellat ganglionlar ve miyo-
kard arasındaki hem parasempatik hem de sempatik 
innervasyonu kesintiye uğratır ve bu da ekstrinsik 
kardiyak denervasyona neden olur. Transplantasyon-
dan sonra denerve allogreftler, fizyolojik stres faktör-
lerine ve egzersize yanıt vermek için dolaşımdaki ka-
tekolaminlere muhtaçtır. Genel olarak, parasempatik 
tonusun kaybı, daha yüksek bir istirahat kalp hızıyla 
sonuçlanırken, sempatik tonusun kaybı, allogreft üze-
rindeki strese karşı anormal bir kronotropik yanıt ve 
kalp debisi tepkisi ile sonuçlanır. Ek olarak, transplan-
tasyondan kaynaklanan dışsal kardiyak denervasyon, 
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cerrahi olup, kardiyak cerrahi sonrası KP implantas-
yonu gereken hastaların %33,9’unu oluşturmaktadır 
(78).

Kalp cerrahisi sonrası kalıcı KP implantasyo-
nunun zamanlaması ile ilgili olarak, çeşitli görüşler 
vardır. Klinik uygulamada, geçici bradikardilerin ge-
rilemesine izin vermek için kalıcı bir kalp pili imp-
lante edilmeden önce genellikle 3-7 günlük bir göz-
lem süresi önerilmektedir. Kalp cerrahisi sonrası kalp 
pili implantasyonunun ideal zamanlaması, SND için 
implante edilen hastaların %60-70’inin ve AVB için 
implante edilenlerin %25 kadarının takipte kalp pi-
line bağımlı olmaması nedeniyle tartışmalı bir konu 
olmaya devam etmektedir (79-80).

Yakın tarihli 2021 ESC Kardiyak pacing ve kar-
diyak resenkronizasyon tedavisi kılavuzunda, kalp 
cerrahisini takiben gelişen AV blokların değişken bir 
seyir izlediği sonucuna varılmıştır ve kalıcı KP imp-
lantasyonu kararı hekime bırakılmıştır (40).

	⃣ SONUÇ

Kardiyak cerrahi sonrası ileti bozuklukları sıklıkla 
görülebilmektedir ancak ileti bozukluklarının cerrahi 
süreç ile ilişkili olarak geçici olabileceği unutulmama-
lıdır. Kalıcı kalp pili takmaya karar verirken hastanın 
komorbiditeleri, uygulanan cerrahi prosedür ve ileti 
bozukluğunun derecesi göz önünde bulundurulma-
lıdır. Kapak cerrahisi nedeni ile endokardiyal lead 
implantasyonu mümkün olmayan durumlarda, epi-
kardiyal lead implantasyonu ya da koroner sinüse 
lead yerleştirilmesi gibi alternatif yöntemler düşünül-
melidir.
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Mehmet KIŞ1   Çisem OKTAY2

TAVİ Sonrası Pacemaker İmplantasyonu

	⃣ GİRİŞ

Son yıllarda, transkateter aort kapak implantasyonu 
(TAVİ), tüm risk yelpazesinde cerrahi aort kapak rep-
lasmanına karşı değerli bir tedavi alternatifi olarak 
ortaya çıkmıştır (1). TAVİ prosedüründeki ve kapak 
tasarımındaki önemli ilerlemelere rağmen, TAVİ işle-
mi atriyoventriküler ve intraventriküler iletim bozuk-
luğu ayrıca hastaların belirli bir oranında yeni gelişen 
sol dal bloğuna (LBBB) neden olabilir. Bu hastaların 
yönetimi klinik olarak zorluk teşkil etmeye devam 
etmektedir. TAVİ sonrası kalıcı kalp pili (KPM) imp-
lantasyon prevalansı %9- %26 arasında değişmektedir 
(1,2). TAVİ’ yi takiben KPM implantasyon gereksini-
minin yüksek oranda olması, aort kapak halkasının 
ileti sistemine olan bitişik konumu ile açıklanabilir.

Kapak protezinden kaynaklanan mekanik basınç, 
lokal şişlik ve işlem sırasındaki sistemik iskemi, yük-
sek dereceli atriyoventriküler (AV) bloğa ve yeni ge-
lişen LBBB’ ye neden olabilir. Yeni nesil aort kapak 
protezlerinin KPM implantasyon gerektirme riskinin 
daha düşük olmasına rağmen, kalıcı kalp pili takıl-
ma ihtiyacı TAVİ’ den sonra en sık görülen kompli-
kasyon olmaya devam etmektedir (3). TAVİ sonrası 
KPM implantasyonu için risk faktörleri arasında ken-
diliğinden genişleyen (self-expandable) kapaklar, de-
rin protez kapak implantasyonu, işlem öncesi iletim 
bozukluğu varlığı, implantasyon sonrası balon dila-
tasyonu, ileri yaş ve çok sayıda komorbiditeye sahip 
olunmasıdır (3,4).

KPM implantasyonu, ilerlemiş AV iletim bozuk-
luğu olan veya yüksek risk altında olduğu düşünülen 

hastalarda endikedir. AV iletim bozukluğunun zaman 
süreci bazı hastalarda tahmin edilemeyecek şekilde 
davranır ve TAVİ’ den hemen sonra ve hatta tabur-
cu olduktan 48 saatten sonra bile gelişebilir. AV ile-
timde bozulma riski yüksek olan hastaların güvenilir 
bir şekilde belirlenmesi, özellikle erken taburculuk 
durumunda önemlidir (2). TAVİ sonrası KPM imp-
lantasyonunun etkisi bilinmemektedir ve çalışmalar 
çelişkili sonuçlar vermiştir (2,5,6). TAVİ’ nin kulla-
nımı uzun yaşam beklentisi olan daha genç ve düşük 
riskli hastaları kapsayacak şekilde genişledikçe, TAVİ’ 
den sonra KPM implantasyonunun etkisini anlamak 
giderek daha önemli hale gelecektir.

Bu bölümde TAVİ işlemi sonrası KPM implan-
tasyonu ihtiyacının mekanizması, klavuz önerileri ve 
klinik çalışmalardan bahsedeceğiz.

	⃣ TAVİ SONRASI İLETİM SİSTEMİNE 
YARALANMA MEKANİZMASI VE 
YÖNETİMİ

TAVİ sonrası KPM implantasyonu için risk faktörleri, 
iletim sistemi ve AV septum anatomisinin anlaşılma-
sı ile daha iyi değerlendirilebilir. TAVİ sonrası atri-
yoventriküler blok (AVB) geliştiğinde, aort kapağın 
(mitral kapağa göre ) His demetine daha yakın yerleş-
mesi nedeniyle iyileşme ihtimali daha düşüktür. His 
demeti ventriküler septumun membranöz kısmında 
yer alan ventriküler bir yapıdır. Sağ dal His demetine 
göre daha geniş bir açıyla çıkar. Membranöz septu-
mun AV bileşeni, His demetinin sol ventriküle nufüs 
ettiği yerle tutarlı bir konumdadır. Membranöz sep-
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TAVİ popülasyonu daha genç ve daha sağlıklı bir 
popülasyona doğru genişlemeye devam ettikçe, daha 
yaşlı ve yüksek riskli hastalar için değeri olan gele-
neksel risk faktörleri, TAVİ’ den önce KPM’ ye ihtiyaç 
duyma riski taşıyan hastaların belirlenmesinde büyük 
olasılıkla daha az belirleyici olacaktır. Bu nedenle, AV 
iletim sistemindeki travmayı en aza indiren biyopros-
tetik cihazlar ve taşıma sistemlerinin ayrıca TAVİ’ den 
sonra hastalarda KPM implantasyonu endikasyonla-
rı için net klinik kılavuzların geliştirilmesine ihtiyaç 
vardır.
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	⃣ GİRİŞ

Konjenital kalp hastalıkları, doğumdan itibaren kal-
bin yapısal veya işlevsel bozukluklarına neden olan 
genetik veya edinsel faktörlere bağlı olarak ortaya 
çıkan çeşitli anomali ve anormallikleri kapsar. Bu 
hastalıklar, kardiyovasküler sistemde çok çeşitli ritim 
bozukluklarına neden olabilir. Konjenital kalp hasta-
lığı olan bazı hastalarda, kardiyak pacing ve ICD gibi 
elektriksel tedavi modaliteleri kullanılarak ritim bo-
zukluklarının tedavisi ve hayatta kalımın sağlanması 
mümkün olabilir. Bu bölümde, konjenital kalp hasta-
lıklarında kardiyak pacing ve ICD kullanımının endi-
kasyonları ve yönetimi ele alınmaktadır.(1)

Yaygın görülen doğum kusurlarından olan Kon-
jenital kalp hastalıkları(KKH), gelişmiş ülkelerde her 
bin canlı doğumun 9 unda görülür. Bu hastalıkla-
ra yönelik son yıllardaki tıbbi, cerrahi ve teknolojik 
gelişmeler neticesinde hastaların %90 ından fazlası 
erişkin yaşa ulaşabilmektedir. (2) Dolayısıyla konje-
nital kalp hastalıklı bireylerin toplum içerisinde oranı 
artmaktadır. Bu hasta grubunun sağlık ihtiyacına yö-
nelik özel değerlendirmeye ihtiyaç vardır. Hastalığın 
hastanın ömrünün ilk gününden itibaren hastayla 
birlikte var olduğu ve geliştiği bu hastalar, hayatları 
boyunca her muayenede mevcut durumlarına yönelik 
kapsamlı şekilde değerlendirilmelidir. Konjenital kalp 
hastalıklı hastalarda sık görülen aritmilerde bu değer-
lendirmenin önemli bir parçasıdır.

Konjenital kalp hastalıkları karmaşıklıklarına göre 
hafif, orta ve ciddi olmak üzere üç gruba ayrılmakta-
dır.

Hafif düzey karmaşıklığa sahip KKH:

•	 İzole konjenital kalp hastalığı ve biküspit aort ka-
pak hastalığı

•	 İzole konjenital mitral kapak hastalığı( paraşüt ka-
pakçık ve yarık kapakçık hariç)

•	 Hafif izole pulmoner darlık
•	 İzole küçük ASD, VSD veya PDA
•	 Tamir edilmiş sekundum ASD, sinüs venosus de-

fekti, VSD veya odacık genişlemesi, ventriküler 
disfonksiyon veya yüksek pulmoner arter basıncı 
gibi kalıntı veya sekel içermeyen PDA.

Orta düzey karmaşıklığa sahip KKH:

•	 Anormal pulmoner venöz bağlantı(kısmi veya to-
tal)

•	 Pulmoner arterden kaynaklanan veya köken alan 
anormal koroner arter

•	 Karşı sinüs valsalvadan köken alan anormal koro-
ner arter

•	 Aort darlığı (subvalvüler veya supravalvüler)
•	 Kısmi veya tam atriyoventriküler septal defekt 

(primum asd dahil)
•	 Orta ve geniş büyüklükte onarılmamış sekundum 

tip ASD(pulmoner vasküler hastalık hariç)
•	 Aort Koarktasyonu
•	 Çift odacıklı sağ ventrikül
•	 Ebstein anomalisi
•	 Marfan sendromu ve ilişkili genetik aortik send-

romlar ve Turner sendromu
•	 Orta ve büyük ölçüde onarılmamış PDA (pulmo-

ner vasküler hastalık hariç)
•	 Periferik pulmoner stenoz

mailto:dr.mucahit.tan@gmail.com
mailto:nacibabat@gmail.com
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	⃣ SONUÇ

Konjenital kalp hastalıkları olan bireyler, ritim bo-
zuklukları ve ileti bozukluklarına eğilimli olabilirler. 
Kardiyak pacing ve İCD gibi elektriksel tedavi moda-
liteleri, bu hastalarda ritim bozukluklarının tedavisin-
de etkili olabilir ve hayatta kalımı artırabilir. Hastanın 
spesifik durumu, semptomları, elektrofizyolojik de-
ğerlendirme sonuçları ve klinik bulgular göz önünde 
bulundurularak, uygun pacing modu veya İCD kulla-
nımı belirlenmelidir. Konjenital kalp hastalıklarında 
kardiyak pacing ve İCD yönetimi, multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirir ve kardiyologlar, pediatrik kardi-
yologlar ve elektrofizyologlar arasında işbirliği yapıl-
malıdır.

Bu kitap bölümünde, güncel klavuz bilgileri ışı-
ğında konjenital kalp hastalıklarında kardiyak pacing 
ve İCD kullanımının genel bir değerlendirmesi sunul-
muştur.
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Tablo 6: ESC 2020 Konjenital Kalp Hastalıkları klavuzunda yer alan Pacemaker tedavisi için öneriler

Öneriler Sınıf Kanıt düzeyi
Eğer ablasyon başarısız olursa veya mümkün değilse IART’ı önlemek için bradikar-
di-taşikardi sendromu olan KKH larda PM implantasyonu dikkate alınmalıdır 2A C
Sinüs veya Kavşak bradikardili (gündüz nabız <40 atım/dakika veya pause >3 sn) 
ciddi KKH larda Pacemaker düşünülmelidir. 2A C
PM implantasyonu, KKH’li ve sinüs bradikardisi veya AV senkronizasyon kaybı 
nedeniyle hemodinamisi bozulmuş hastalarda düşünülmelidir. 2A C
Sinüs veya Kavşak bradikardili (gündüz nabız <40 atım/dakika veya pause >3 sn) 
orta KKH larda Pacemaker düşünülmelidir. 2B C



407

Konjenital Kalp Hastalıklarında Kardiyak Pacing ve ICD

den Cardiac Death of the European Society of Cardi-
ology (ESC). Endorsed by: Association for European 
Paediatric and Congenital Cardiology(AEPC). Eur He-
artJ2015;36:27932867.

11.	 Hernandez-Madrid A,Paul T,Abrams D,Aziz PF,Blom 
NA,Chen J,Chessa M, Combes N,Dagres N,Diller G,Er-
nst S,Giamberti A,Hebe J,Janousek J,Kriebel T,Moltedo 
J,Moreno J,Peinado R,Pison L,Rosenthal E,Skinner JR,-
Zeppenfeld K, ESC Scientific Document Group. Arrh-
ythmias in congenital heart disease: a position paper 
of the European Heart Rhythm Association(EHRA), 
Association for European Paediatric and Congenital 
Cardiology(AEPC), and the European Society of Car-
diology(ESC) Working Group on Grown-up Congeni-
tal Heart Disease, end orsed by HRS, PACES, APHRS, 
and SOLAECE. Europace 2018;20:17191753.

12.	 Brignole M,Auricchio A,Baron-Esquivias G,Bordac-
har P,Boriani G, Breithardt OA,Cleland J,Deharo JC,-
Delgado V,Elliott PM,Gorenek B,Israel CW, Leclercq 
C,Linde C,Mont L,Padeletti L,Sutton R,Vardas PE,Za-
morano JL, Achenbach S,Baumgartner H,Bax JJ,Bueno 
H,Dean V,Deaton C,Erol C, Fagard R,Ferrari R,Hasdai 
D,Hoes AW,Kirchhof P,Knuuti J,Kolh P,Lancellotti P,-
Linhart A,Nihoyannopoulos P,Piepoli MF,Ponikowski 
P,Sirnes P A,Tamargo J L,Tendera M,Torbicki A,Wijns 
W,Windecker S,Kirchhof P,Blomstrom Lundqvist C,-
Badano LP,Aliyev F,Bansch D,Baumgartner H,Bsata 
W,Buser P, Charron P,Daubert JC, Dobreanu D,Fae-
restrand S,Hasdai D,Hoes AW,Le Heuzey JY,Mavrakis 
H,McDonaghT,MerinoJL,NawarMM,NielsenJC,Pies-
ke B, PoposkaL,Ruschitzka F,Tendera M,Van Gelder 
IC,Wilson CM. 2013ESC Guidelines on cardiac pacing 
and cardiac resynchronization therapy: theTask Force 
on cardiac pacing and resynchronization therapy of 
the European Society of Cardiology(ESC). Developed 
in collaboration with the European Heart Rhythm As-
sociation(EHRA).EurHeartJ2013;34:22812329.

13.	 Kirchhof P,Benussi S,Kotecha D,Ahlsson A,Atar D,-
Casadei B,Castella M, Diener HC, Heidbuchel H, 
Hendriks J, Hindricks G,Manolis AS,Oldgren J, Po-
pescu BA,Schotten U,VanPutte B,Vardas P. 2016 ESC 
Guidelines for the management of atrial fibrillation 
developed in collaboration with EACTS. Eur He-
artJ2016;37:28932962.

14.	 Khairy P, Landzberg MJ, Gatzoulis MA, Mercier 
L-Ae, Fernandes SM, Coˆte´ J-M, Lavoie J-P, Four-
nier A, Guerra PG, Frogoudaki A, Walsh EP, Dore A. 
Transvenous pacing leads and systemic thromboem-
boli in patients with intracardiac shunts. Circulation 
2006;113:23912397.

15.	 Anand N. Chronotropic incompetence in young pa-
tients with late postoperative atrial flutter: a casecont-
rol study. Eur Heart J 2006;27:20692073.

16.	 Fishberger SB, Wernovsky G, Gentles TL, Gauvreau K, 
Burnetta J, Mayer JE, Walsh EP. Factors that influence 
the development of atrial flutter after the Fontan ope-
ration. J Thorac Cardiovasc Surg 1997;113:8086

17.	 Gillette PC, Shannon C, Garson A, Porter C-BJ, Ott 
D, Cooley DA, McNamara DG. Pacemaker treatment 
of sick sinus syndrome in children. J Am Coll Cardiol 
1983;1:13251329.

18.	 Kay R, Estioko M, Wiener I. Primary sick sinus sy-
ndrome as an indication for chronic pacemaker the-
rapy in young adults: incidence, clinical features, 
and long-term evaluation. American Heart Journal 
1982;103:338342

19.	 Ragonese P, Drago F, Guccione P, Santilli A, Silvetti 
MS, Agostino DA. Permanent overdrive atrial pacing 
in the chronic management of recurrent postoperative 
atrial reentrant tachycardia in patients with complex 
congenital heart disease. Pacing Clin Electrophysiol 
1997;20:29172923

20.	 Opic P, Yap SC, Van Kranenburg M, Van Dijk AP, Bu-
dts W, Vliegen HW, Van Erven L, Can A, Sahin G, De 
Groot NM, Witsenburg M, Roos-Hesselink JW. Atri-
al-based pacing has no benefit over ventricular pacing 
in preventing atrial arrhythmias in adults with conge-
nital heart disease. Europace 2013;15:17571762.

21.	 Skanes AC, Krahn AD, Yee R, Klein GJ, Connolly SJ, 
Kerr CR, Gent M, Thorpe KE, Roberts RS, Canadian 
Trial of Physiologic Pacing. Progression to chronic 
atrial fibrillation after pacing: the Canadian Trial of 
Physiologic Pacing. CTOPP Investigators. J Am Coll 
Cardiol 2001;38:167172.

22.	 Kusumoto FM, Schoenfeld MH, Barrett C, Edgerton 
JR, Ellenbogen KA, Gold MR, Goldschlager NF, Ha-
milton RM, Joglar JA, Kim RJ, Lee R, Marine JE, Mc-
Leod CJ, Oken KR, Patton KK, Pellegrini CN, Selzman 
KA, Thompson A, Varosy PD. 2018 ACC/AHA/HRS 
Guideline on the evaluation and management of pa-
tients with bradycardia and cardiac conduction delay: 
executive summary: a report of the American College 
of Cardiology/American Heart Association Task Force 
on Clinical Practice Guidelines, and the Heart Rhythm 
Society. Circulation 2019;140:e333-e381.

23.	 Kramer CC, Maldonado JR, Olson MD, Gingerich JC, 
Ochoa LA, Law IH. Safety and efficacy of atrial anti-
tachycardia pacing in congenital heart disease. Heart 
Rhythm 2018;15:543547.

24.	 Stephenson EA, Casavant D, Tuzi J, Alexander ME, Law 
I, Serwer G, Strieper M, Walsh EP, Berul CI, ATTEST 
Investigators. Efficacy of atrial antitachycardia pacing 
using the Medtronic AT500 pacemaker in patients with 
congenital heart disease. Am J Cardiol 2003;92:871876.

25.	 Dewey RC, Capeless MA, Levy AM. Use of ambulatory 
electrocardiographic monitoring to identify high-risk 
patients with congenital complete heart block. N Engl J 
Med 1987;316:835839. 565. Karpawich PP, Gillette PC, 
Garson A Jr, Hesslein PS, Porter CB, McNamara DG. 
Congenital complete atrioventricular block: clinical 
and electrophysiologic predictors of need for pacema-
ker insertion. Am J Cardiol 1981;48:10981102.

26.	 Michaelsson M, Jonzon A, Riesenfeld T. Isolated con-
genital complete atrioventricular block in adult life. A 
prospective study. Circulation 1995;92:442449.

27.	 Beaufort-Krol GC, Schasfoort-van Leeuwen MJ, 
Stienstra Y, Bink-Boelkens MT. Longitudinal echo-
cardiographic follow-up in children with congenital 
complete atrioventricular block. Pacing Clin Electrop-
hysiol 2007;30:13391343.

28.	 Bonatti V, Agnetti A, Squarcia U. Early and late pos-



408

İmplante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

toperative complete heart block in pediatric patients 
submitted to open-heart surgery for congenital heart 
disease. Pediatr Med Chir 1998;20:181186.

29.	 Gross GJ, Chiu CC, Hamilton RM, Kirsh JA, Stephen-
son EA. Natural history of postoperative heart block in 
congenital heart disease: implications for pacing inter-
vention. Heart Rhythm 2006;3:601604

30.	 Murphy D. Prognosis of complete atrioventricular dis-
sociation in children after open-heart surgery. Lancet 
1970;295:750752

31.	 Krongrad E. Prognosis for patients with congenital he-
art disease and postoperative intraventricular conduc-
tion defects. Circulation 1978;57:867870.

32.	 Villain E. Indications for pacing in patients with conge-
nital heart disease. Pacing Clin Electrophysiol 2008;31 
Suppl 1:S17-20.

33.	 AtallahJ,GonzalezCorciaMC,WalshEP.Participating-
membersofthepediatric andcongenitalelectrophysi-
ologysociety.Ventriculararrhythmiaandlifethreate-
ningeventsinpatientswithrepairedtetralogyofFallot.
AmJCardiol2020; 132:126–132.



409

	⃣ GIRIŞ

Sarkoidoz, etiyolojisi bilinmeyen, sistemik, kazeifi-
ye olmayan granülomlarla seyreden inflamatuar bir 
hastalıktır ve solunum sistemi, deri, sinirler, kalp ve 
karaciğer gibi birçok organı etkiler. Birçok enfeksiyöz, 
çevresel ve genetik faktör suçlanmış olsa da, net bir 
ilişki kurulmamıştır. Ancak mevcut kanıtlar, genetik 
olarak duyarlı kişilerde tanımlanamayan bir antijenik 
tetikleyiciye karşı immünolojik bir yanıtın neden ol-
duğunu düşündürmektedir (1,2).

	⃣ KARDIYAK SARKOIDOZ

Sarkoidozun doğal seyrini ve prognozunu belirlemek 
hastalığın değişken klinik tablosu, diğer organ tutu-
lumları ve steroid tedavisine verilen değişken yanıt-
lar nedeniyle zordur. Ancak sarkoidozda prognozu 
esas olarak kardiyak tutulum belirler. Klinik kardiyak 
tutulum vakaların %5’inde görülür (3). İlk kardiyak 
sarkoidoz vakası, 1929’da Bernstein’ın perikardı tu-
tan sarkoid granülomları tarif etmesiyle bildirilmiştir 
(4,5).

Kardiyak sarkoidoz’un (KS) tipik semptomları 
çarpıntı, pre-senkop, senkop, dispne, ortopne veya 
ani kardiyak ölümü içerir. Bu semptomlar atriyovent-
riküler blok, supraventriküler aritmiler, ventriküler 
aritmiler veya kalp yetmezliği nedeniyle ortaya çıkar. 
Hastalar asemptomatik olsa bile ventriküler aritmiler 
ve ani ölüm meydana gelebilir (4,6). Klinik belirtiler 
yaş, cinsiyet, etnik köken, başlangıç tipi ve organ tutu-
lumuna göre farklılık gösterebilir.

Granülomatöz inflamasyon, izole olarak veya sis-
temik sarkoidozun bir parçası olarak infiltratif kardi-
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yomiyopatiye neden olarak kalbi etkiler. Miyokardiyal 
tutulum, çoklu organ hastalığı ile ilişkilidir ve 5 yılda 
%40 mortalite taşır ve kardiyak tutulumu olmayan 
hastalara göre daha kötü prognoza sahiptir (5,7).

Ani kardiak ölüme neden olan ventriküler arit-
miler için en yaygın mekanizma, granülomatöz skar 
alanları etrafındaki makro yeniden girişli aritmilerdir. 
KS’de monomorfik VT, mortalitenin önemli bir gös-
tergesidir (5). Bu nedenle, özellikle kardiak tutulumu 
olan asemptomatik hastalarda ani kardiyak ölüm için 
risk sınıflandırması önemlidir.

	⃣ TANI

Hemen hemen her organ etkilenebileceğinden teşhis 
genellikle multidisipliner yaklaşım gerektirir. Coğu 
zaman diğer nedenlerin dışlanması ile tanı konulan 
kardiyak sarkoidoz aslında bir dışlama tanısıdır, bu 
nedenle KS tanısı koymak zor olabilir (7). Endomi-
yokardiyal biyopsinin (EMB) sarkoidozun yamalı do-
ğası nedeniyle düşük duyarlılığı (%36) olduğu ve aynı 
zamanda gerçekleştirilmesi zor bir prosedür olduğu 
için KS vakalarının histolojik olarak doğrulanması 
zordur. Bu nedenle, negatif bir endomiyokardiyal bi-
yopsi sonucu ile KS ekarte edilemez (8-9)

KS tanısı miyokardiyal dokudan histolojik tanı 
harici ekstrakardiyak bir organdan sarkoidozun his-
tolojik olarak tanımlanması, diğer tanıların dışlan-
ması ve aşağıdakilerden en az birinin varlığının bir 
kombinasyonu ile konulur (10,11 ).

•	 Açıklanamayan LVEF <%40
•	 Açıklanamayan sürekli (spontan veya indüklen-

miş) ventriküler taşikardi
•	 Mobitz tip II veya üçüncü derece kalp bloğu
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düzeylerini tanımlamak için bir elektrofizyolojik ça-
lışma düşünülebilir. (10,17).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (CRT) 
KS hastalarında kullanımına ilişkin spesifik veri 
yoktur. Diğer hasta grupları ile benzer şekilde; opti-
mal ilaç tedavisine rağmen LVEF ≤%35, QRS aralığı 
≥120 msn ve sinüs ritmi olan, NYHA sınıf III/IV kro-
nik kalp yetmezliği hastalarında CRT tedavisi öneril-
mektedir (10,17).

	⃣ KARDIYAK SARKOIDOZDA ICD 
KOMPLIKASYONLARI VE ICD 
PROGRAMLAMA

ICD implantasyonu yüksek maliyetli bir prosedür-
dür ve özellikle immünsüpresif ilaçlara maruz kalmış 
genç hastalarda ciddi komplikasyonlara yol açabilir 
(18). Hiçbir prospektif çalışma, KS hastalarında ICD 
komplikasyonlarının insidansını değerlendirmemiş-
tir. İki retrospektif çalışmada KS ile ilişkili advers 
olayların sıklığı yaklaşık %15 olarak bildirilmiştir 
(19,20). En yaygın advers olay, elektrotun yerinden 
çıkması veya elektrotun kırılması ve cihaz enfeksiyo-
nudur. İmmünsüpresyon ve cihaz implantasyonunun 
göreli zamanlamasını yönetmek için yeterli veri olma-
makla birlikte, ICD implantasyonu ideal olarak, im-
münosüpresif tedavi mümkün olan en düşük idame 
dozunda olduğunda veya klinik olarak mümkünse 
geçici olarak ilaç tedavisi kesildiğinde yapılmalıdır.

Uygunsuz ICD şokları yılda %4,1-5,7 oranında ra-
por edilmiştir en yaygın olarak AF, atriyal flutter ve 
atriyal taşikardi dahil olmak üzere supraventriküler 
taşikardidir. KS’li hastalar nispeten gençtir ve sinüs 
taşikardisi de uygunsuz şoklara neden olabilir (19,20).

ventriküler aritmi tespiti  için ICD programlaması 
dikkatli bir şekilde yapılmalı ve hastaya göre bireysel-
leştirilmelidir. Birçok KS hastasının sürekli olmayan/
paroksismal ventriküler aritmileri olduğundan, daha 
uzun taşikardi tespit sürelerinin programlanması, 
kendi kendine sonlanan aritmiler için gereksiz ICD 
tedavisi verilmesini önlemeye yardımcı olabilir.
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	⃣ GIRIŞ

Kardiyak amiloidoz katlanması bozulan endojen pro-
teinlerin böbrek, karaciğer, gastrointestinal sistem, 
yumuşak dokular ile en prognostik birikimi olan 
kalpte birikmesi sonucu ortaya çıkan ilerleyici bir 
kardiyomiyopatidir. Katlanması bozulan proteinler 
agregatlar şeklinde dokularda birikir (1). 20’den fazla 
proteinin amiloid olarak dokularda biriktiği gösteril-
miştir ki bunlardan kalpte birikebilen 9 protein tanım-
lanmıştır (2). Genellikle immünglobulin hafif zincir 
birikimi yani AL amiloidoz olarak karşımıza çıkar (3). 
Kardiyak amiloidoz için en sık görülen formlar AL ve 
transtretin (TTR) amiloidozdur. Bir başka amiloidoz 
tipi olan ve serum amiloid A birikimi ile karakterize 
AA amiloidozda kardiyak tutulum nadirdir (4). AL 
amiloidozda kardiyak tutulum kesinlikle en belirgin 
prognostik faktördür ki hastaların yaklaşık %60’ında 
görülür (5). Bu noktada bahsedilen kötü prognozdan 
kast edilen ileri kardiyak tutulum görülen hastalarda 
survey 6 ay civarı olmasıdır. Aynı rakam TTR ami-
loidoz vakaları için 25 ay olarak bildirilmektedir (6). 
Kardiyak tutulumun kendisi en önemli prognostik 
gösterge olmakla birlikte daha ileri NYHA sınıfı, hi-
potansiyon (sistolik kan basıncı < 100 mmHg) ve pos-
türal hipotansiyon, troponin ve natriüretik peptit dü-
zeylerinde artışlar kötü prognoz göstergeleridir. Son 
zamanlarda artan farkındalık ve ekokardiyografi ile 
başlayıp kardiyak MR, sintigrafi, genetik ve histopa-
tolojik incelemeler gibi önemli tanı araçları ile gelişen 

tanı ve tedavi yöntemlerinin prognozu olumlu yönde 
etkileyebileceği önemli bir beklentidir.

Transtretin yani daha önceleri prealbümin ola-
rak bilinen protein, tiroksin ve retinol taşınmasından 
sorumlu karaciğerde üretilen tetramerik bir yapıdır. 
TTR amiloidoz iki tipiyle karşımıza çıkar. Bunlardan 
ilki eskiden senil kardiyak amiloidoz olarak bilinen 
vahşi tip (wild type), diğeri ise mutasyon sonucu sta-
bilitesinin bozulmasıyla ortaya çıkan mutant tip TTR 
amiloidozdur. Kalp yetmezliği ile başvuran yaşlı has-
talarda %10’unda wtTTR amilodozun sebep olduğu 
gösterilmiştir (7). Bu veriyle paralel olabilecek şekilde 
85 yaş üstü olguların otopsi serilerinde %25’inde mi-
yokardiyal dokuda wtTTR amiloidoz olduğu görül-
müştür (8). Özellikle korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu 
kalp yetmezliği (KEFKY) hastalarında artan yaşla be-
raber wtTTR amiloidoz oranları belirgin şekilde art-
maktadır ve bu hasta grubunda miyokardiyal fibrozis 
daha yüksek oranlarda izlenmektedir (9).

Bugüne kadar 100’den fazla TTR mutasyonu ta-
nımlanmıştır. Mutant tip TTR amiloidoz (mTTR) 
için en sık görülen 3 mutasyon; Thr60Ala, Val30Met, 
Val122Ile mustayonlarıdır ki Thr60Ala ve Val122Ile 
mutasyonlarında KA ön plandadır.

Bazı çalışmalar hipertrofik kardiyomiyopati has-
talarının %5’inin mTTR kardiyak amiloidoz hastala-
rı olduğunu belirtmektedir (10). Son zamanlarda bu 
hastalıkla ilgili artan farkındalığın bu rakamları de-
ğiştirebileceği de net bir şekilde görülmektedir.
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pertrofi, kapak ve sistemik hastalığın olmadığı kişi-
lerde interventriküler septumun (İVS) 15 mm ve üze-
rinde olması, İVS’ nin sol ventrikül posterior duvar 
kalınlığına oranının>1.3’ ün üzerinde olması olarak 
tanımlanır. (9) Bu ölçülerin prognostik değeri var-
dır. Spiro ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; 
duvar kalınlığı <15 mm olan 1000 hastanın ani ölüm 
riski 0 iken (%95 güvenilirlik aralığı 0-14.4), 30 mm 
üstünde olanlarda 18.2’ ye çıkmaktadır (%95 güveni-
lirlik aralığı 7.3-37.6). (10) Turer ve arkadaşları HKM 
hastalarının farklı fenotiplerini ventrikülün tutulum 
bölgesine göre kategorize ettiler. Bu sınıflandırmaya 
göre sıklıkla genç yaşta tanı alan, septum ortasında 
hipertrofi izlenen ve kardiyak magnetik rezonans 
(KMR) görüntülemede geç gadolinyum tutulumunun 
fazla olduğu grup katenoid morfoloji olarak tanım-
lanmıştır. (11)

İstrahatte veya provokasyon sonrası LVOT gra-
dientinin 30 mm Hg’ den fazla ise obstrüktif HKM 
(OHKM) tanısı konur. Obstrüksiyon HKM hastaları-
nın yaklaşık %70’ inde görülür. (12)

Bazal interventriküler septum hipertrofisi sol 
ventrikül çıkış yolu (LVOT) obstrüksiyonuna sebep 
olur. Mitral kapağın anormal yerleşiminden dolayı 
ventriküler sistol sırasında yaprakçıklar LVOT’ a doğ-
ru hareket eder. Mitral kapak aparatı ön yaprakçığın 
farklı yere tutunması, uzun yaprakçıklar veya papiller 
kasın ön mitral yaprakçığa uygun olmayan yerden tu-
tunması gibi anormallikleri içerebilir. Azalmış diyas-
tol sonu hacim, azalmış sistemik arteriyel direnç veya 
taşikardi ile LVOT obtrüksiyonu artabilir. (8, 13, 14, 
15)

	⃣ GIRIŞ

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) benzersiz bir 
fizyopatolojisi olan; birçok morfolojik, fonksiyonel 
ve klinik çeşitliliğe sahip kompleks bir hastalıktır. (1)
İlk kez 1868’ de tanımlanmıştır. (2) 1958’ de asimet-
rik septal hipertrofi (3) gösterilmiştir. Kalıtsal geçişi 
otozomal dominant paterndedir. (4) Nispeten sık 
görülen bir genetik hastalıktır. Prevelansı 1:500’ dür. 
AMP aktive protein kinaz mutasyonuna bağlı gelişen; 
Pompe, Danon ve Fabry hastalıklarına, mitokondiyal 
anomalilere eşlik edebilir. Noonans, Kearns- Sayre ve 
LEOPARD sendromu gibi genetik dismorfik send-
romların bir parçası olabilir.(5) Semptomatik has-
talarda medikal ve cerrahi tedavi uygulanabilir. Ani 
kardiyak ölümden korumak, hastaların yaşam kalite-
sini arttırmak amaçlı intrakardiyak defibrilatör (ICD) 
veya kardiyak pacemaker uygulamaları klinikte kul-
lanılmaktadır.

HKM Patofizyolojisi ve Klinik Seyri:

HKM; miyokardiyal kas dokunun dezorganize yer-
leşmesi sonucu, predispozan faktör yokluğunda sol 
ventrikül genişlemesi olmadan, genellikle asimetrik 
duvar kalınlaşması olarak tanımlanır. (6, 7)

Kardiyak miyositlerin dezorganize yerleşim gös-
termesi sonucunda hipertrofi gelişir. Bu da koroner 
arterlerin beslediği yerlerde artmış duvar/lümen ora-
nına ve remodelinge neden olur. Buna bağlı olarak 
HKM hastalarında koroner rezervde azalma, diyasto-
lik disfonksiyon, supraventriküler /ventriküler aritmi 
ve ani kardiyak ölüm gelişebilir. (8)

HKM’ nin klasik formu olan asimetrik septal hi-
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talarında bazal VO2’ nin daha düşük olduğu göste-
rilmiş. BiV pacing yapılan -LVEDV hastalarında eg-
zersiz kapasitesini ve atım hacmini arttığı izlenmiş. 
Ejeksiyon fraksiyonu ve sistol sonu elastikiyetin iki 
grupta da değişmediği izlenmiş. Çalışma boyunca 
-LVEDV hastalarının egzersiz kapasitelerinin ve ha-
yat kalitelerinin arttığı görülmüştür.(65)

	⃣ SONUÇ

HKM toplumda nispeten yaygın olarak görülen ge-
netik bir kardiyak hastalıktır. Tedavisi hastaya göre 
bireyselleştirilmelidir. Medikal ve girişimsel tedavi 
yöntemleri bulunmaktadır. Ani kardiyak ölümden 
korunma için riskli hasta grubuna ICD implantas-
yonu önerilmektedir. Obtrüktif HKM hastalarına ise 
semptom kontrolü için çift odacıklı pacing düşünü-
lebilir.
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	⃣ GIRIŞ

Kalp pilleri, nadir görülen birçok hastalıkta tedavi 
amacıyla günümüzde kullanılmaktadır. Bu bölümde, 
güncel bilgiler ışığında, nadir karşılaşılan hastalıklar 
ve bu hastalıklarda tedavi yöntemi olarak başvurulan 
kalp pilleri tartışılacaktır.

Long QT Sendromu

Uzun QT sendromu (LQTS), elektrokardiyogramda 
(EKG) QT aralığının uzaması ile karakterize, senkop, 
kalp durması veya ani ölüme yol açabilen, ventrikü-
ler taşiaritmilere eğilimin olduğu doğuştan gelen, 
genetik bir hastalıktır. LQTS’nin nedenine yönelik 
bir tedavi yoktur. Ancak, antiadrenerjik tedaviler (ör. 
beta-bloker kullanımı, sol servikotorasik stellat gang-
liyon blokajı) ve cihaz tedavisi (ör. kalp pili, implante 
edilebilir kardiyoverter-defibrilatör kullanımı) kardi-
yak olayların ve ölüm riskini azaltmayı amaçlar.

İmplante edilebilir kardiyoverter-defibrilatörün 
(ICD) yüksek riskli hastalarda ani kardiyak ölümü 
önlemede oldukça etkili olduğu gösterilmiştir. ICD 
implantasyonu olan, uzun QT sendromlu (LQTS) 125 
yüksek riskli hastanın ortalama 8 yıllık takip çalışma-
sında, ICD takılmayan hastalarda %16, ICD takılan 
hastalarda ölüm oranı %1,3 bulunmuştur (1). Yüksek 
riskli hastalar; geleneksel tedaviye (yani tek başına 
beta bloker) rağmen, kardiyak arrest sonrası döndü-
rülen veya tekrarlayan kardiyak olaylar yaşayan (örn. 
senkop veya Torsades de pointes) ve çok uzun QT 
aralığı (>500 ms) olan hastalar olarak tanımlanır.

Alternatif bir diğer tedavi yöntemi, kalp pili imp-
lantasyonu ve/veya stellektomi ile kombinasyon ha-
linde beta bloker tedavi verilmesidir.

ICD tedavisi, hastanın ailesinde ani kardiyak 
ölüm öyküsü ile güçlü bir ilişki varsa birincil tedavi 
olarak kabul önerilir. Ancak, bazı çalışmalar ailede 
ani kardiyak ölüm öyküsünün bağımsız bir risk fak-
törü olmadığını gösterdiğinden, (2) bazı uzmanlar 
ICD tedavisini yalnızca ailede ani kardiyak ölüm 
öyküsüne dayanarak önermemektedir (3). Jervell ve 
Lange-Nielsen (JLN) sendromlu yüksek riskli hasta-
larda erken ICD tedavisi düşünülmelidir çünkü bu 
hastalarda beta-blokerlerin etkinliği daha sınırlı bu-
lunmuştur (4).

İmplante edilebilen kalp pillerinin kullanışlılığı, 
pacing’in aritmojenik bradikardiyi ortadan kaldırdı-
ğı, kalp hızı düzensizliklerini azalttığı (kısa-uzun-kı-
sa sekansları ortadan kaldırarak) ve repolarizasyon 
heterojenliğini azalttığı, böylece torsades de pointes 
ventriküler taşikardi riskini azalttığı önermesine da-
yanmaktadır. Kalp pilleri özellikle belgelenmiş du-
raklama-bradikardi kaynaklı torsade de pointes’i olan 
hastalarda ve LQT3’lü hastalarda faydalıdır. Ancak 
veriler, kalp pili kullanan yüksek riskli hastalarda 
kardiyak olayların meydana gelmeye devam ettiğini 
göstermektedir. Daha yeni ICD modelleri kardiyak 
pacing işlevi içerdiğinden, kardiyak pacing’in (defib-
rilatörsüz) LQTS’li hastalarda kullanılması olası de-
ğildir. LQT3’lü düşük riskli hastalarda tek başına kalp 
pili kullanılabilir.
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kalıtsal hastalıkların heterojen bir grubudur. Kear-
ns-Sayre sendromunda en yaygın olarak ileti defekt-
leri görülür ve bunlar AVB ve AKÖ’e ilerleyebilir (19).

PR uzaması, herhangi bir derecede AVB, dal bloğu 
(BBB) veya fasiküler bloğu olan Kearns-Sayre send-
romlu hastalarda kalıcı pacing düşünülmelidir. Kardi-
yak ileti bozukluğu olmayan Kearns-Sayre sendromlu 
hastalarda, profilaktik olarak kalıcı pil uygulaması 
düşünülebilir (17).

	⃣ SONUÇ

Nadir görülen ve/veya genetik geçişli hastalıklarda 
kalp yetersizliği ve aritmiye bağlı gelişebilecek komp-
likasyonların önlenmesinde kalp pilleri önemli yer tu-
tar. Kalıcı pil kararı verilirken, hastaların semptomla-
rı, klinik bulguları ile beraber laboratuar tetkiklerinin 
bir arada değerlendirilmesi önerilir.
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