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ONSOZ

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Kardiyovaskiiler 6liimlerin yakla-
sik yiizde ellisi ani kardiyak 6liim nedeni ile olmaktadir. Implante edilebilir kardiyak elektronik cihazlar on yillardir
gerek hastalar1 ani kardiyak olimden koruma amaciyla gerekse hastalarin semptomlarini kontrol etmek amaciyla
kardiyoloji pratiginde siklikla kullanilmaktadur.

Kardiyak cihaz teknolojileri hizli bir gelisim gostermektedir ve giderek daha kompleks algoritmalar ile mii-
kemmele yakin sonuglar elde edilmeye ¢alisilmaktadir. Biitiin bu gelismeler klinisyenlerin bu cihazlar hakkindaki
bilgilerini sik olarak giincellemesini gerektirmektedir.

Cihaz implante edilen hasta sayis1 arttikea cihazlar ile ilgili komplikasyonlar ve problemlerle daha sik karsilagi-
yoruz. Bu durum o6zellikle cihaz implante eden ve/veya cihaz implante edilen hastalar1 takip eden klinisyenlerin bu
problemlerin ¢oztimiinde yetkin olmasini gerekli kilmaktadir. Bu alandaki mevcut Tiirk¢e kaynaklarin az olmasi
ve kardiyak elektronik cihazlardaki hizli gelismelerin yer aldig1 giincel bir kaynak gereksinimi, bu kitab: yazmadaki
temel nedenimiz olmustur. Kitabimizin Tiirk kardiyoloji camiasina ve bu alanla ilgilenen biitiin hekimlere yol gos-
terici olacagina inaniyoruz.

Kitabin yazim siirecinde emegi gegen biitiin meslektaslarimiza ve yaymevi ¢alisanlarina tesekkiir ederiz. Kitabi-
muzi, gorevi basinda iken siddete maruz kalan ve hayatini kaybeden meslektaslarimiza atfediyoruz.

Prof.Dr. Erkan BAYSAL

Dog.Dr. Metin OKSUL Uzm.Dr. Yusuf Ziya SENER
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Gamze Yeter ARSLAN!

@ GiRiS

Kalic1 kardiyak pacing birgok klinik durumda gerek-
mektedir. Kalp pili ihtiyacini bradiaritmi ve ileti siste-
mindeki anomalier belirler. Pilin kalict m1 yoksa ge-
gici mi olacagini ise iletim anormalliginin kalic1 veya
geri doniisiimlii olma olasiligi belirlmektedir. Orne-
¢in bir ilag etkisine, akut inflamatuar veya iskemik bir
siirece bagli olup olmadig karari etkileyecektir. Kalic
bir kalp pili genellikle hasta i¢in 6miir boyu siirecek
bir durumdur, jenerator degisikligi, ariza enfeksiyon
gibi durumlar hayat kalitesini ¢ok etkileyen durum-
lardir. Bu sebeple karar verme siireci ¢ok 6nemlidir.

1-Kalici Pacemakerlar

Kalbin disaridan elektrik akimi ile uyarilabilecegi
1800’11 yillarin sonlarinda gogiis cerrahisi yapilan bir
hasta tizerinde gosterilmistir.1958'de ise batarya ile
calisan, endokardiyal olarak implante edilen ilk kardi-
yak pacemaker uygulanmistir. Bu gelismeler bradikar-
di tedavisinde yepyeni bir dénemi baslatmistir. Kalici
pacemakerlarin temelde amacy; kalp fonksiyonlarini
diizenlemek, yasam kalitesini ve siiresini artirmaktir.

Kalic1 pacemaker endikasyonlar: sunlardir:

a. Siniis nod disfonksiyonu: Siniis nodu bozukluk-
lars; 6ncelikle sinoatriyal (SA) nod ve atriyumun
intrinsik patolojisine bagli olanlar ve otonomik
stimiilasyon veya ilag etkileri gibi ekstrinsik fak-
torlere bagl olanlar olarak ikiye ayrilabilir. Bun-
lar arasinda nedeni belirlenemeyen inat¢1 siniis
bradikardisi, kronotropik yetersizlik, aralikli veya
inatg1 siniis duraklamasi ve SA ¢ikis blogu yer alir.
Siklikla, atriyal aritmiler ve siniis nod disfonksiyo-

Kardiyak Pace Tipi ve Pacing Modlari

nu bir arada bulunur. Atriyal aritmi kesildiginde
semptomatik sinils duraklamalari olusur.

Siniis Nod Disfonksiyonunun Belirtileri ve
Tanisi

Sintis bradikardisi: Siniis hizlar1 1srarla <60/dk ve
semptomlarla iligkilidir. Uzamus siniis nodu iyilesme
(recovery) siiresi siniis nodu hastaliginin teshisinde
yardimcidir fakat duyarliligs diigiiktiir.

o Kronotropik inkompetans: Siniis hiz1 eforla art-
maz. Tani, egzersiz testi veya ambulatuar EKG
monitdrizasyonu ile konur.

 Sinoatriyal (SA) blok: Siniis digiimii ile atriyal
kas arasindaki perinodal bolgede uyarilarin en-
gellenmesi nedeniyle siniis atimlarinin diizenli
bir sekilde “diigmesi” (6rn. 2:1 SA blogu, 3:2 SA
Wenckebach,ilaglar, vb.). Teshis, siirekli EKG mo-
nitorizasyonu ile yapilir.

« Sinoatriyal duraklama: Siniis diigiimiinde patolo-
ji, ilaglar vb. nedenlerle impuls olusumunun basa-
risiz olmasidir. Tani, elektrokardiyografik olarak,
fark edilebilir bir patern olmadan ortaya ¢ikan si-
niis P dalgalarinin yoklugu ile konur.

o Tagikardi-bradikardi sendromu: Tani elektrokar-
diyografik olarak degisen siniis bradikardisi ve
tagikardi (en yaygin olarak atriyal fibrilasyon veya
flutter) goriilmesiyle koyulur. Bradikardi, genel-
likle tasikardinin sonlanmasi sirasinda ortaya ¢i-
kan uzun siireli sintis duraklamasi donemleri ile
kendisini gosterir.

Siniis nod disfonsiyonunda kalp pili endikasyon-
lar:

' Uzm.Dr, Kepez Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi dr.gamzeyeterarslan@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-0114-7448
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edilmektedir. Bu fonksiyon siniis hizini ihtiya¢ kadar
artamadig1 distintilerek yapay sensor aracili ¢ikilmasi
i¢in tasarlanmustir. Sensor devreye girebilmesi i¢in de
yeterli fiziksel aktivite olmalidir.

4c-VDDR pacemaker modu:

VDDde algilanan atriyal atimlar belirli bir AV ge-
cikmesi sonunda spontan pacing ile algilanmaktadir.
VDDRda ise herhangi bir anda sensériin belirttigi
hiz spontan atriyal ritmi astyorsa, AV aralik kisaltilip
kendiliginden ventrikiil vurusunun olusmasini bekle-
meden ventrikiil uyarilmaktadir. AV senkronizasyo-
nun daha iyi ger¢eklesmesi i¢in tasarlanmaistir.

4d-AlI-Safe R modu:

Sag ventrikiil apikalden uyarisinin uzun vadede
hemodinamiyi kotil etkiledigi goriilmektedir.Bu se-
beple ventrikiiler uyariy: en aza indirip, intrinsik AV
iletimden yararlanmanin 6n planda oldugu bu mod
gelistirilmistir. Bu modda hem atriyum hem de vent-
rikiilde elektrod bulunur. Her ikisinde de kalp pilinin
birinci se¢imi AAIRdir. AV ileti gecikirse 6nce AV ge-
cikmeyi uzatir sonrasinda da ventrikiil yaniti olmazsa
modu DDD'ye alarak ¢alismaya baslar (16).

@ SONUC

Kalp pillerinde farkli modlar mebvcut olup hastanin
klinik durumuna gore mod se¢imi yapilmalidir. Has-
tanin kliniginde degisiklik olmasi durumunda hasta-
nin ihtiyacina binaen modu revize edilmelidir. Mobil
hastalarda kronotropik inkompetans mevcutsa hiz
modu (R) aktiflestirilmelidir. Pil bagimli hastalarda
cerrahi ya da MRI gibi pilin etkilenme ihtimali olan
durumlarda pil modu gegici olarak asenkron moda
(VOO ya da DOO) alinmalidir. Atriyal fibrilasyonu
olan hastalarda da 6zel durumlara disinda atriyal lead
kapatilarak pil modu VVI moduna alinmalidur.
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Kalp ritim bozukluklari, kalp atiglarinin diizensiz, ya-
vas veya hizli olmasina yol agarak hastalarin sagligini
ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilen durumlar-
dir. Glinlimiizde bazi ritim bozukluklarinin tedavi-
sinde yaygin olarak kullanilan ve potansiyel bir hayat
kurtaric1 rolii tistlenen kalp pilleri (KP), elektriksel
olarak kalbe uygun bir ritim saglayarak, kalp atislar1-
nin diizenli ve etkili bir sekilde gerceklesmesine yar-
dimct olur. Kalic1 KP, kalp ritim bozuklugu olan has-
talarin uzun siireli tedavisi icin gelistirilen, implante
edilebilir tibbi cihazlardir. Klasik KP sistemi elektrik-
sel uyar tireten bir pulse jenerator ve sinyal iletimin-
de gorevli elektrotlardan olusur. Bu cihazlar hastanin
kalp ritim bozuklugunun tiiriine ve ihtiyaglarina gore

programlanabilir 6zelliktedir.

Kardiyak ileti sistemi

Kardiyak ileti sistemi, sirasiyla sinoatriyal nod (SAN),
atriyoventrikiiler nod (AVN), his demeti ve purkinje
lifleri ad1 verilen ve 6nce atriyumlarin, ardindan vent-
rikiillerin kasilmasini saglayan o6zellesmis yollardan
olusur. Bu sirali kasilma sayesinde kanin etkin bir se-
kilde kalbe dolmasi ve pompalanmasi saglanarak kalp
debisi korunur. {leti yollarinda herhangi bir seviyede
meydana gelebilecek bir patoloji bradikardi ya da
blokla sonuglanabilen ileti bozukluklarina yol agabi-
lir. Bu patolojiler diizeltilebilir sebeplerden kaynakla-
nabilecegi gibi diizeltilemeyen bir sebebe bagl olarak
da ortaya cikabilir. Ciddi ileti bozukluklarinda kalici
KP ihtiyac1 dogar. Nedenlerin geri doniisii olup olma-
digin belirlemek hastanin gereksiz uzun stireli kalp

pili tedavisine baglanmamasi i¢in 6nemlidir. Ciinkii

Kalic1 Kalp Pili Endikasyonlari

diizeltilebilir bir sebebe bagl bradiaritmisi olan has-
talarda gecici KP ¢ogunlukla yeterli olabilmektedir.

Bu bolimde sirasiyla kalic1 KP acisindan hasta de-
gerlendirmesi, glincel kilavuzlarda tanimlanan kalict
KP endikasyonlar1 ve kalic1 KP gerektiren ritim bo-
zukluklar1 anlatilmaya calisilmustir.

Hasta degerlendirmesi

Hasta degerlendirmesi, kalic1 kalp pili endikasyonuna
karar verirken kritik bir adimdir ve hastanin tedavi
planinin dogru belirlenmesinde 6nemli bir rol oynar.
Bu degerlendirme stireci, detayli anamnez, fizik mua-
yene ve tanisal testleri igerir. Ayrica tedavi planlanir-
ken hastanin yasam tarzi, tercihleri ve beklentileri de
g6z ontinde bulundurulacag i¢in hastanin da karar

siirecine dahil edilmesi onemlidir.

Anamnez ve fizik muayene

Hastanin tibbi ge¢misi, semptomlar1 ve sikayetlerini
igerecek sekilde detayl: bir anamnez alinmalidir. Bra-
diaritmiye bagli semptomlar bas dénmesi, halsizlik,
goz kararmasi, efor kapasitesinde azalma, presenkop
ya da senkop olarak ifade edilebilir. Bu semptomlarin
bradiaritmiye bagl gelistiginin gosterilmesi onemli-
dir. Sikayetlerin zamanlamasi, tekrar edip etmedigi,
tetikleyici faktorler irdelenmelidir. Genetik gegisli bir
aritmi acisindan aile hikayesi sorgulanmalidir.

Fizik muayene, hastanin genel tibbi durumunu
degerlendirmek i¢in 6nemlidir. Kalp ve akciger mu-
ayenesi ile kalp ritmi, nabiz hizi, kan basinc ve so-
lunum incelenmelidir. Ayrica yapilacak sistemik bir
muayenede, elektrolit dengesizlikleri veya tiroid bezi
problemleri gibi olasi altta yatan nedenlere ait bulgu-
lar tespit edilebilir.

! Uzm.Dr., Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi yhosoglu@gmail.com, ORCID: 0000-0003-2440-9209
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Sinif IIb oneri:

1. Leadsiz KP, yasam beklentisi ve ortak karar siire-
ci dikkate alinarak, standart tek leadli ventrikiiler
KP’ye alternatif olarak diigiiniilebilir. (Kanit diize-
yi: C)

B KALP PiLI ENDIKASYONUNUN
YENIDEN DEGERLENDIRILMESI

2018 ACC/AHA/HRS Bradikardi ve ileti bozukluk-

lar1 kilavuzu
Sinif ITa Gneri:

1. Kalp pili pulse jeneratoriiniin degistirilmesi veya
KP ile ilgili komplikasyonlarin yonetimi i¢in bas-
vuran ve orijinal KP endikasyonunun ortadan
kalktig1 veya kalkmasinin s6z konusu oldugu has-
talarda, KP kapaliyken bir izleme siiresi boyunca
semptomlarin degerlendirilmesinden sonra KP
tedavisinin kesilmesi makuldiir. (Kanit diizeyi:
C-LD)

@ SONUC

Kalic1 kalp pili uygulamasi ritim bozukluklarinin te-
davisinde etkili bir yontemdir. Kalp pili implantasyon
endikasyonlarini iceren bu boliim giincel literatiir ve
kilavuzlarla desteklenmistir.
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Kalp pili (pacemaker-PM), kalp ritim bozukluklari-
nin tedavisinde kullanilan, kalpteki elektriksel iletile-
ri algilayan ve sorun tespit ettiginde devreye girerek
uyar1 veren cihazlardir. Jenerator ve kablolar (lead)
olmak tizere iki kisimdan olusmugslardir. Kalpte sag
atriyumun tepesinde bulunan ve 6zellesmis hiicreler-
den olusmus, sinoatrial diiglim ya da siniis digtimii
olarak adlandirilan yap1 kalbin dogal pacemaker: ola-
rak gorev goriir. Siniis nodundan ¢ikan uyary, interat-
riyal yollarla AV noda ve His demeti ile Purkinje lif-
lerine yayilarak miyokardiyal hiicrelere iletilir. Kalbin
elektriksel sistemi bozukluklarinda kalp pili gerekli
olur. Bu cihazin temel amaci, kalbin elektriksel iletim
sisteminde bir blok olmas1 halinde yeterli kalp hizin
olusturmaktir. Modern PM’ler, harici olarak prog-
ramlanabilir ve kardiyologun hasta i¢in uygun pacing
modlarint se¢gmesine olanak tanir. Defibrilator 6zelli-
¢i de olan pacemakerlar, implante edilebilir kardiyak
defibrilatér (ICD) olarak adlandirilir. PM’ler gegi-
ci veya kalic1 olabilir. Gegici PM’ler, kalp krizi, kalp
ameliyat1 veya asir1 dozda ilacin neden oldugu yavas
kalp atig1 gibi kisa siireli kalp sorunlarini tedavi etmek
icin kullanilirlar. Kalict PM’ler uzun vadeli,kronik
kalp ritmi sorunlarini kontrol etmek i¢in kullanilir.
PM implantasyonun tarihgesine bakildiginda 1958'de
Isvegli bilim insan1 Rune Elmqvist ve Amerikali kalp
cerrah1 Ake Senning, Stockholmde ilk implantabl
kalp pili prototipini gelistirmistir ve basaril bir sekil-
de bir insan tizerinde denemisglerdir (1). Bu, modern
kalp pili implantasyonunun baslangici olarak kabul
edilir. 1980’ler ve sonrast dénemde teknolojik ilerle-
meler ve cerrahi becerilerin artmasiyla birlikte, kalp

Pacemaker & ICD Implantasyonu

pili implantasyonu rutin bir prosediir haline gelmistir.
fleri diizey 6zelliklere sahip implantlar gelistirilmistir
ve bu teknolojilerin kalp hastalarinin yagam kalitesini
artirmada 6nemli bir rol oynadig1 kanitlanmustir. Dr.
Ake Senning, 1958de bir insana PM implante eden ilk
kisidir. O zamandan bu yana, 60 yil1 agkin bir stiredir
PM’ler bradiaritmi ve kalp blogu i¢in tercih edilen te-
davi yontemi olmugtur (2). Birlesik Krallik'ta PM’ler
i¢in 10 yillik ortalama biiytime orani %4,7; ICD i¢in
ise %15,1dir (3). Ug farkli tiirde kalict PM cihazi var-
dir:

o Tek odacikli PM’ler-VVI/AATI: Sag ventrikiil ya da
atriyuma bir lead implante edilir
o Cift odacikli PM’ler-DDD: iki lead implante edilir

(sag ventrikiilde ve sag atriyumda); bu, implante

edilen PM’nin en yaygin tiiriidiir
o Biventrikiiler ya da kardiyak resenkronizasyon te-

davisi (CRT) olarak da adlandirilir: Cift odacikli
sag kalp pacing lead’lerine ek olarak, koroner si-
niise bir lead implante edilir. Sol ventrikiiler epi-
kardiyal pacing (CRT-P) sadece pacing’i igerir ve

CRT-D ek olarak defibrilasyonu icerir. CRT esas

olarak kalp yetersizligi olan hastalara uygulanarak

semptomlar1 ve yasam kalitesini iyilestirmektedir

(4).

Kalp pili implantasyonu genellikle giivenli bir is-
lemdir, ancak her cerrahi miidahale gibi riskleri bu-
lunmaktadir. Bunlar arasinda enfeksiyon, kanama,
elektrot yerlestirme sorunlar1 ve cihazin ¢alismamasi
gibi durumlar yer alir. Ancak, tecriibeli ellerde, bu
riskler genellikle digiiktiir. Sonug olarak, kalp pili
implantasyonu, kalp ritim bozukluklarinin tedavi-
sinde etkili bir yontemdir ve bir¢cok hasta i¢in 6nemli

! Uzm.Dr, Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi ygtykp@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7502-6534
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@ GiRiS

Kalic1 kardiyak pacemakerlar (kalp pili), ilk kez 1950
yilinda uygulanmaya baglamis ve zamanla pacemaker
teknolojisinde jenerator boyutunun kii¢tiltiilmesi, je-
nerator omriiniin uzatilmasi, leadlerin stabilitesinin
artirilmasi gibi pek ¢ok ilerleme kaydedilmistir. An-
cak her ne kadar transvenoz yol ile implante edilen
pacemaker teknolojisi geligse de, lead iliskili (kirik,
dislokasyon, trikiispid yetmezligi, sense ve pacing
kusurlar1 vb.) ve pil cebi iligkili (hematom, infeksiyon
vb.) komplikasyonlar hala biiyiik bir sorun teskil et-
mektedir. Pil cebi ve lead iligkili komplikasyonlardan
kaginmak i¢in kablosuz (leadless) pacemakerlar gelis-
tirilmis ve kullanilmaya baslanmistir (1). Resim-1de
leadless pacemaker sematize edilmistir.

Resim 1. Leadless pacemaker sag ventrikiil apeksine imp-
lante edilmis sekilde goriinmektedir.

Leadless pacemaker implantasyonu transfemoral
yolla, kateter sistemi ile yapilmaktadir ve minyatiiri-
ze pil sag ventrikiile implante edilmektedir. ki tane

Leadless Pacemaker

leadless pacemaker gelistirilmistir. Bunlar; “Abbot
Medical” firmasi tarafindan gelistirilen “Nanostim”
cihazi ve “Medtronic” tarafindan gelistirilen “Mic-
ra’ cihazlaridir. Nanostim, batarya disfonksiyonu ve
ani gelisen pace kusuru nedeni ile 2016 yilinda kul-
lanimdan kaldirilmistir ve su an sadece Micra kulla-
nimdadir. “EMPOWER” cihaz1 (Boston Scientific) ve
“Aveir” cihazlarinin (Abbot Medical) ise ¢aligmalar1
devam etmektedir (1-4).

@ ENDIKASYONLARI

Leadless pacemakerlar baglangicta yavas ventrikiiler
hiz yanit1 olan atriyal fibrilasyonlu (AF) vakalarda
kullanilmistir. Ancak daha sonra yapilan ¢aligmalarda
AF olan ve olmayan hastalarda Micra implantasyonu
sonrasy; senkop, kalp yetersizligi ve pacemaker send-
romu gibi komplikasyonlar iki grup arasinda benzer
oranlarda gorilmustiir (5).

Kablolu pacemaker takilan ve tekrarlayan pil cebi
infeksiyonu olan hastalarda da leadless pacemaker
kullanim1 endikedir. Vena cava superior sendromu,
bilateral {ist ekstremite venlerinde tikaniklik gibi ve-
no6z ulagim yolu olmayan hastalarda da kablolu pace-
maker yerine, femoral ven yolu ile implante edilebilen
leadless pacemakerlarin kullanimi uygun bir segenek-
tir (6,7).

Avrup Kalp Ritim Dernegi’nin yaptig1 ve elektro-
fizyologlarin katildig: bir anket ¢aligmasinda leadless
pacemaker implante edilen hastalarin %83’tinde ka-
lic1 atriyal fibrilasyon oldugu, %87’sinde daha once
konvansiyonel pacemaker oldugu ancak kompli-
kasyon yasandig1 ve %91’inde vaskiiler ulasim yolu
problemi oldugu gortlmiistiir. Ayrica hastanin pace

' Uzm.Dr.,, Erasmus MC, Cardiology Department, Netherlands y.sener@erasmusmec.nl ORCID iD: 0000-0001-5151-5133
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oraninin diigiik olmas, ileri yasta olmast ve kablolu
pili koruyabilecek kooperasyonunun olmamasi gibi
durumlarda leadless pacemaker tercihinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (8).

Ritim kontrolii ve hiz kontrolii ablasyon tedavile-
ri ve medikal tedaviye ragmen saglanamayan atriyal
fibrilasyon hastalarinda AV nod ablasyonu ve son-
rasinda pacemaker implantasyonu uygulanmakta-
dir. Bu endikasyonla konvansiyonel pacemaker ve
leadless pacemakerin kargilastirildigy bir ¢aligmada
primer sonlanim noktas: kabul edilebilir bir sense (R
amplitidi >5 mV) ve pace threshold degeri (<2 V)
olmasi olarak belirlenmistir ve iki grup arasinda fark
bulunmamustir. Sense ya da pace kayb1 gibi giivenlik
sonlanimlar1 agisindan da gruplar arasinda sonuglar

benzer saptanmustir (9).

Ust ekstremite venlerinin hemodiyaliz i¢in kulla-
nilmasi nedeni ile hemodiyaliz hastalarinda, konjeni-
tal kalp hastalarinda ve vazovagal senkop nedeni ile
pacemaker gereken hastalarda da leadless pacemaker
tercih edilebilir (1).

@ CiHAZIN CIKARILMASI

Cihazin bataryasinin bitmesi ya da enfeksiyon varlig
gibi durumlarda ¢ikarilmasi gerekir. Micra kendi she-
athi igerisinden snare gonderilerek ve snare ile tutul-
duktan sonra traksiyon uygulanarak geri ¢ikarilabilir.
Batarya bitmesi nedeni ile replasman gerekiyorsa ve
cihaz ¢ikarilamaz ise yerinde birakilarak yeni cihaz
sag ventrikiile yerlestirilebilir. Ancak ozellikle rekiir-
ren implantasyon gereken gen¢ hastalarda uzun do-
nemde maksimum ka tane cihaz yerlestirilebilecegi
bilinmediginden tercihen bataryasi biten cihazlarin
¢ikarilmasinda fayda vardir. Cerrahi ile pilin ¢ikaril-
mast da bir diger segenektir (1,10).

@ LEADLESS PACEMAKER
TEKNOLOJISINDE BEKLENMEKTE
OLAN GELISMELER

Micranin yeni bir versiyonu olan Micro AV, ventri-
kiiler yerlestirilen bir leadless pacemaker olup, at-
riyumu sense edebilmektedir. Bu 6zelligi sayesinde
atriyoventrikiile senkroniyi saglayabilmektedir ve
VDD modunda ¢alisabilmektedir, ancak atriyumdan
pace etme 6zelligi bulunmamaktadir. FDA tarafindan
onaylanmistir ve MARVEL-2 ¢alismasinda VDD pa-
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cing sirasinda atriyumu sense etme orani %89 olarak
bulunmustur (11).

Atriyum ve ventrikiiler iki ayr1 leadless pacema-
ker yerlestirilerek dual bosluk pacing uyarimi ve AV
senkronizasyon saglanmasi ile ilgili ¢alismalar devam
etmektedir. Ek olarak subkutan ICD ile leadless pace-
makerin kombine edilmesi tizerine de calismalar mev-
cuttur. Kardiyak resenktronizasyon tedavisi (KRT) bi-
lindigi tizere kalp yetersizligi hastalarinda sagkalimi
artiran bir tedavidir ancak mevcut kablolu cihazlar
ile epikardiyal pacing yapilmasina ragmen hastalarin
yaklasik %30’u yanitsiz kalmaktadir. Bu nedenle le-
adless KRT cihazi tiretilmistir ve WiSE-CRT sistemi
olarak bilinmektedir. Burada sol ventrikiil kablosuz
elektrodu sol ventrikiil endokardina implante edilir
ve ultrason enerjisi ile elektrodu uyaran transmitter
ise elektrodla etkilesim sagladigi uygun interkostal
araliga eksternal olarak implante edilir. SOLVE-CRT
¢aligmasinda WiSE-CRT implantasyonunun klinik
etkilerinin olumlu oldugu ve komplikasyon oranlari-
nin diisitk oldugu bildirilmistir (1).

@ SONUC

Tecriibe azlig1, yitksek maliyet ve konvansiyonel ci-
hazlar ile edinilmis tecriibe nedeni ile heniiz nadiren
kullanilmakta olsa da kablo ve pil cebi ile ilgili kompli-
kasyonlarin olmamasi, implantasyon kolayligi, venoz
ulasim yolu sikintisi olan hastalarda da takilabilmesi
ve hasta konforu agisindan leadless pacemaker tek-
nolojisi olduk¢a avantajlidir. Devam eden caligmalar
gostermektedir ki leadless pacemaker teknolojilerinin
gelecekte daha ¢ok kullanilacag: asikardir.
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@ GiRiS

Kardiyak pacing uygulamalar1 en ilkel haliyle 20. yiiz-
yilin ortalarinda uygulanmaya baslanmis olup erken
donemlerde bile hasta sag kalim1 agisindan faydali ol-
mugtur. Cok modlu kalic1 pace sistemlerinin olugsmasi
ile hasta ve hekim acisindan en faydali haline ulas-
mustir. Ancak pacemaker teknolojisindeki gelismeler
devam etmektedir. Gegici kardiyak pacing uygula-
malari, kalic1 sistemlerine koprii, perioperatif gecici
pacing gereksinimi ya da pacing ihtiyacinin zaman
icerisinde ortadan kalkacagi diistinilen hastalarda
kullanilmaktadir. Gegici destek sistemlerinde zaman
icerisinde transdermal, transozofageal, transvenoz ve
subepikardiyal olmak iizere farkli yontemler kulla-
nilmigtir. Bunlar icerisinde transvendz uygulama en
sik tercih edilen yontem olmustur. Bunda transvenoz
uygulama agisindan tecriibe ve bilgi birikiminin fazla
olmasi, pacing kabiliyeti ve hasta giivenligi ve konforu
etkili olmugtur. Gegici pacing uygulamalarinda stan-
dardizasyon yapilmamasi, islemin diger uygulamalara
gore basit goriilmesi ve islemin komplikasyonlarina
hékim olunmamasindan kaynaklanmaktadir. Ancak
gegici pacemaker uygulamalarinda 6liime kadar iler-
leyebilecek komplikasyonlarin oldugu unutulmamaly,
isleme gerekli 6zen gosterilmelidir.

@ ENDIKASYONLARI

Gegici kardiyak pacing bir bradikardi ya da tasikardi-
nin tedavisinde elektriksel stimiilasyonun gegici ola-
rak saglanacag bir uygulama olarak degerlendirilme-
lidir. Temelde kardiyak hemodinaminin bozuldugu

Gecici Transvenoz Pacing ve Komplikasyonlar:

durumlarda hastanin hemodinamisinin saglanmasin-
da etkili hayat kurtarici bir yontemdir. Bradikardiler
en stk kullanim sebebi olmakla birlikte, gegici kardi-
yak pacing endikasyonlari ¢ok gesitlidir. Ozellikle mi-
yokard enfarktiisii, TAVI ya da kardiyak operasyonlar
siras1 bradikardiler, elektrolit inbalansi, ilag ya da gida
toksisiteleri, travmalar, endokardit, Chagas hastaligs,
Lyme hastalig1 gibi sebeplerle gelisen bradikardiler
sonrasinda gegici kardiyak pacing uygulamalar: yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Ayrica tekrarlayan mono-
morfik ventrikiiler tasikardi durumunda ilag tedavisi
ya da ablasyon 6ncesi overdrive pacing amagli da gegi-
ci kardiyak pacemaker kullanilmaktadir. Tiim bunla-
rin yaninda herhangi bir aktif yakinmas: bulunmayan
kalic1 pacemaker hastasinda pacemaker degisimi sira-
sinda bir koprii olarak da gegici kardiyak pacemaker
kullanilmaktadir. Gegici pacing uygulamasr kiigiik bir
hastanenin acil servisinde de uygulanabilmesi yoniiyle
etkin, yaygin uygulanabilir ve efektif olmasiyla hayat
kurtaric giincel ve 6nemli bir yontemdir.

Lopez Ayerbe ve ekibi tarafindan yayinlanan ¢a-
lismada tek bir merkezdeki 530 gegici kalp pili uygu-
lamasinin endikasyonlarmin dagilimi incelenmistir.
Vakalarin yaklagik yarisinda akut miyokard enfarktii-
sti ile iligkili olmayan ileri semptomatik atrioventrikii-
ler blok saptanmustir. Diger endikasyonlarin sikliklar:
%15 orant ile kalict pacemaker batarya degisimi sira-
sinda kopriileme amagli, %13 orani ile miyokard en-
farktiistiniin akut doneminde gelisen atrioventrikiiler
blok, %12 orani ile farmakolojik ajanlara bagli bradi-
kardi, %7 orant ile siniis nodu disfonksiyonu olarak
siralanmustir. (1)

! Uzm.Dr., Kirklareli Egitim Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi ddrelif@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6618-180X

2

ORCID iD: 0009-0008-8181-8651

37

Asis.Dr. Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Hastanesi, akgunyavuzselim@gmail.com,


mailto:ddrelif@gmail.com

implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

nunun Oliimciil mekanik komplikasyonlarindan bi-
ridir. Tamponat gelisen hastalarin mortalite oram
bes kat artmig olarak gozlenmistir. (8) Miyokardiyal
perforasyon agisindan farkli risk faktorleri tanimlan-
makla birlikte, sag ventrikiil serbest duvar implantas-
yonu perforasyon riskini arttiran énemli bir etmen-
dir. (9) Ozellikle daha ince ve daha flexibl leadlerin
kullaniminin perforasyon riskini azaltabilecegi ifade
edilmistir. (10) RV sistolik Basincinin 35 mmHg tistii
oldugu hastalarda miyokardin hipertrofisi ile birlikte
perforasyon riskinin daha az olabilecegi ifade edil-
migtir. (11) Bununla birlikte RV miyokardinin ince
oldugu hastalarda perforasyon riskinde artig bildiril-
mistir. (12) Perforasyon ¢ogunlukla kendini sinirlama
egilimde olsa da miidahalelerde hasta bazinda karar
alinmaly, gerekli durumlarda islemler kardiyovaskiiler
cerrahi destekli hibrit operasyon odalarinda yapilma-
lidir. Ayrica giris yerinde hematom, pndmotoraks gibi
komplikasyonlar da izlenmektedir.

Gegici pacemaker implantasyonu sirasinda geli-
sebilecek 6nemli komplikasyonlardan biri de enfek-
siyon gelisimidir. Islem sirasinda asepsi antisepsi ku-
rallarina optimal 6zen gosterilmelidir. Islem sonrast
hastanin takibi ve bakimi da enfeksiyonun dnlenmesi
acisindan 6nemlidir. Ayrica islem sonrast immobil
kalan hastalarda tromboemboli proflaksisi uygulan-

mas1 Onerilmektedir.

Gegici pacemaker islemleri hayat kurtaran kar-
diyovaskiiler uygulamalardan biridir. Ancak islemin
onemsenmesi ve optimal sartlarin saglanmasi 6nem
tasimaktadir. Komplikasyon oranlari islemin yapildi-
g1 merkezdeki islem yapilma sikligi, alt yap: kosullar:
gibi cok fazla etkene bagli olarak degismektedir. Islem
siklig1 az olan merkezlerde islem hakkinda egitimlere
daha ¢ok 6nem vererek bu agiklar kapatilmalidir.
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Tarik YILDIRIM!

@ GiRiS

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tanisi, tedavisi ve
onlenmesindeki gelismelere ragmen tiim diinyada halen
mortalitenin en 6nemli nedenidir ve ani kardiyak 6liim-
lerin (AKO) %10-20’sinden sorumludur (1-2). Sistolik
kalp yetersizligi ve dilate kardiyomiyopatide yagamu teh-
dit eden ventrikiiler tasikardi (VT) ve ventrikiiler fibri-
lasyon (VF) siktir ve AKO'ye neden olabilir. AKOden
primer koruma daha 6nce olay yasamamis hastalarda
medikal veya girisimsel tedaviler ile AKO'niin énlen-
mesi olarak tanimlanmaktadir. Ventrikiiler aritmilerin
(VA) ve AKOniin 6nlenmesi iizerine kilavuzlar sii-
rekli giincellenmekte olup, en son 2022 yilinda bu ko-
nuda European Society of Cardiology (ESC) kilavuz
yayinlamistir. Bu boliimde spesifik klinik durumlarda
AKO'niin 6nlenmesi iizerine kilavuz énerileri ve rando-
mize yapilmis ¢aligmalarin tizerinde durulacaktir.

@ KORONER ARTER HASTALIGI

Azalnmus Ejeksiyon Fraksiyonu Olan
Hastalarda AKO’niin Onlenmesinde Primer
Koruma

ST elevasyonlu miyokard infarktiisit (STEMI) gegiren
hastalarin yaklasik %5’inde 40. giinde sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu (EF) <%35 saptanir (3). Sol ventrikiil
EF<%35 ve kalp yetersizligi semptomlar1 olan NYHA
sinif 2 ve 3 hastalara primer koruma i¢in implante edile-
bilir kardiyoverter defibrilator (ICD) onerilir (4).

Asemptomatik sol ventrikiil EF<%30 olan hasta-
lara ICD onerilir. Bu hasta grubunda yapilmis olan
randomize ¢aligmalarda ICD’nin mortalite yarar1 gos-
terilmistir (4-7).

Primer Koruma Amacli Implante Edilebilir
Kardiyoverter Defibrilator

iskemik Kardiyomiyopati Hastalarinda ICD
Calismalan

CABG-Patch The Coronary Artery Bypass Graft
(CABG) Patch ¢alisgmasinda CABG uygulanacak sin-
yal ortalamali EKGde ani 6liim kriterleri olan ortala-
ma EF<%36 saptanan 900 hasta ¢alismaya alinmis ve
epikardiyal ICD kolu standart medikal tedavi (SMT)
kolu ile karsilagtirilmistir. 32 aylik takip sonrasinda
ICD kolunda mortalite yarar1 gosterilememistir. Bu
negatif sonuclanan ¢alisma sayesinde giincel kilavuz-
larin yeni revaskiilarizasyon yapilan hastalarda primer
korumada neden ICD 6nermedigini agiklamaktadir.

DINAMIT The Defibrillator in Acute Myocardial
Infarction ¢aligmasinda ise yeni MI ge¢irmis hastalar
MI sonras1 6-40 giin icinde (ortalama 18 giin) ICD
veya SMT kollarina ayrilmistir. Dahil edilme kriter-
leri olarak EF <%35, azalmis kalp hizi degiskenligi
veya artmuis istirahat kalp hizi kabul edilip, MI'dan 48
saat sonra siirekli VT’si olan, NYHA sinif 4 kalp ye-
tersizligi olan, CABG uygulanan veya goklu revaskii-
larizasyon yapilan hastalar ¢aligmaya alinmamuistir. 30
aylik takip sonucunda ICD kolunda AKO azalmasina
ragmen birincil sonlanim noktasi olan tiim nedenlere
bagli 6lim azalmamis olarak saptanmustir. Bu negatif
¢aligma da kilavuzlarin primer korumada ICD i¢in 40
giin bekleme stiresine temel teskil etmektedir.

MADIT-I The Multicenter Automatic Defibrilla-
tor Implantation Trial ¢alismas: yiiksek riskli asemp-
tomatik hastalarda ICD’nin yararini gosteren ilk ¢alis-
madir. MI sonrast sol ventrikiil EF <%35, fonksiyonel
kapasitesi NYHA 2-3 olan ve siireksiz V'T’si olan has-
talar veya elektrofizyolojik calismada stirekli VT in-
diiklenen hastalar ¢alismaya dahil edilip ICD ve SMT

' Dog¢.Dr. Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD. kdrtarik com ORCID iD: 0000-0002-6314-7371
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Tablo 5: Kardiyomiyopati primer koruma Kila-

@ KAYNAKLAR
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Seda Elgim YILDIRIM!

@ GiRiS

Kardiyovaskiiler hastaliklar; primer koruma, tani
ve tedavideki ilerlemelere ragmen, tiim o&liimlerin
yaklagik %10-20’sinden sorumlu olan ani kardiyak
olim(AKO) ile diinya genelinde 6nde gelen mortalite
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir (1,2).
Birincil ve ikincil koruma amagl uygulanan implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatorlerin (ICD) &zel-
likle koroner arter hastaligi bulunan hastalar: ani kar-
diyak 6liimden korudugu ve yasam siiresini uzattig
yapilan cesitli caligmalarla ortaya konulmugtur (3,4).
Defibrilator cihazlari, ventrikiiler tasikardi(VT) ve
ventrikiiler fibrilasyon(VF) gibi hayati tehdit eden ve
ani oliime yol agan aritmileri tedavi etmek amaciyla
uygulanmaktadir. Bu cihazlar gerektiginde ventri-
kiiler pacing yaparak bradikardiden hastay1 koruyu-
cu ozellige sahiptir. Bircok klinik ¢alisma AKO’niin
sekonder &nlenmesinde farmakolojik tedaviye gore
ICD’lerin yasam stiresini daha olumlu yonde etkiledi-
gini ortaya koymaktadir.

Ventrikiiler aritmilerin(VA) yénetimi ve AKO'niin
onlenmesine yonelik kilavuzlar, en son bilimsel ka-
nitlar1 da icerecek gekilde bunlar: klinik uygulamaya
gevirerek diizenli olarak giincellenmektedir. Avru-
pa Kalp Cemiyetinin (ESC) hem 2015 hem de 2022
kilavuzlari, her yil hastane dig1 kardiyak arrest yasa-
yan yiiksek sayida hasta oldugunu kabul etmektedir
ve son zamanlarda Avrupada 300.000 kisi/yil oldugu
tahmin edilmektedir (5,6). Hastane dis1 kardiyak ar-
rest sonrasi hayatta kalma oranlar1 her ne kadar tilke-
ler arasinda degisiklik gosterse de %15’in altinda olan
yagama sanst nedeni ile oldukea endise vericidir (7,8).

Sekonder Profilaksi Amaclh Implante Edilebilir
Kardiyoverter Defibrilator

Halka agik alanlarda (6rnegin; okul, spor stadyumlari,
ulasim istasyonlari, aligveris merkezleri) olaya tanik
olan kisilerce yapilan kardiyopulmoner restisitasyon
(KPR) ve defibrilatér kullaniminin yayginlasgtirilmas:
daha iyi sonlanimlarla sonu¢lanmistir (9,10). Bu ytiz-
den 2022 ESC kilavuzu sinif 1 6neri olarak toplumun
temel yasam destegi konusunda egitilmesi, KPR ve
defibrilatér kullaniminin artirilmasi konusunda bi-
linglendirilmesi yoniinde 6neri sunmustur.

Stirekli VT ve VF dahil olmak tizere hayat1 teh-
dit eden ventrikiiler aritmiler kalp yetmezligi (KY)
ve kardiyomiyopati (KMP) olan hastalarda yaygindir
ve AKO’ye yol acabilir. Kalp yetersizligi ve kardiyo-
miyopati hastalarinda 6liim yiizdesi ve aritmik 6lim
tipi degisik olup, progresif KY, beklenmeyen AKO
tim KY hastalarinin 1/3’tinde izlenir (11). Siddetli
KY yiiksek mortalite oranina ve goreceli yitksek AKO
oranina sahiptir; fakat total 6liim oranina bakildigin-
da AKO orani daha diisiik izlenir. MERIT-HF calis-
masinda NYHA II-III-IV hastalara bakildiginda 1
yillik AKO orani artmigken (sirasiyla %6.3, %10.5 ve
%18.6) tiim oliimlere gére AKO oranlar1 azalma egi-
liminde saptanmustir (sirasiyla %64, %59, %33) (12).

Sekonder profilaksi semptomatik siirekli VT ve
VF yasayan veya kardiyak arrest sonrasi bagarili bir
sekilde hayata dondiiriilen hastalarda AKO’yii énle-
meKk i¢in yapilan tiim tibbi ve girisimsel miidahaleleri
ifade eder.

ESC kilavuzunda hemodinamiyi bozan ventri-
kiiler aritmi yagayan hastalarda sekonder korumada
AKO ve tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak
amaciyla implante edilebilir kardiyoverter defibrilator

' Dr.Ogr.Uyesi, Balikesir Universitesi, Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD., sedaelcimdurusoy@gmail.com ORCID iD: 0000-0001-5175-0491
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Yash hastalarin randomize ¢alismalarda ¢ok az
dahil edilmesinden dolay1 bu hasta grubunda sekon-
der korumada ICDnin etkinligi i¢in yapilan AVID,
CIDS ve CASH ¢alismasinin dahil edildigi metanaliz-
de ICD grubunda geng hastalarla karsilagtirildiginda
beklenen yararin azaldig: tespit edilmistir (30). Klinik
calismalarda goreceli olarak yasl hasta grubu az ol-
masina ragmen NCDR ICD kayit ¢aligmasi daha ¢ok
hastay1 giinliik klinik pratikte degerlendirmemizi sag-
lamistir. 65 yasin tizerinde sekonder koruma amaglh
ICD takilan 12420 hasta (ortalama 75 yas) degerlen-
dirilmis ve 2 yillik 6liim oran1 %21,8 saptanmuistir. 80
yas ve Ustli hastalarin 65-69 yas hastalarla kargilasti-
rildiginda 2 kat daha fazla 6liim oranina sahip oldugu
tespit edilmistir (sirasiyla %28.9 - %14.7) (31). Bu ¢a-
lismada kontrol grubu olmadigindan bu verilerle bu
yas grubunda ICD‘nin yararli olmadig1 séylenemez.
Bu yiizden kilavuzda 6neri olarak ventrikiiler aritmisi
olan veya artmis AKO riski olan hastalarda, klinis-
yen tedavi kararinda sadece kanitlara degil hastanin
saglik hedefi, tercihi ve komorbiditelerine gore karar
vermelidir. Yagl hastalarda ICD kullanimi bireyselles-
tirilmelidir. Az komorbiditesi olanlar daha fazla fayda
goriirken, onemli derecede diger hastaliklar1 olanlar
daha fazla non aritmik sebeplerle oliirler. Klinisyen
mortaliteye neden olabilecek hastaliklari, komorbidi-
teleri, komplikasyon riskini ve hasta tercihlerini goz
6niinde tutmalidir.

@ KAYNAKLAR
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@ GiRiS

Ventrikiiler tagiaritmiler (VT/VF), ani kardiyak arrest
(AKA) ve ani kardiyak 6liimiin (AKO) sik goriilen bir
nedenidir. Implante edilebilir kardiyoverter-defibrila-
torlerin (ICD) malign ventrikiiler aritmisi olan veya
VT/VF riski yiiksek olan hastalarda sagkalimi artirdi-
&1 gosterilmistir (1, 2). Bu cihazlar temel olarak, anti-
tasikardi pacing (ATP) ve/veya elektriksel sok uygula-
yarak ventrikiiler tagiaritmileri sonlandirir. Bununla
birlikte hem uygun hem de uygunsuz sokun mortalite
ve kalp yetersizligi nedeni ile hastane yatiginda artis
ile iliskili oldugu ve ayrica yagam kalitesini de bozdu-
gu gosterilmistir (3).

ATP, VT’leri sonlandirmak i¢in gelistirilen agrisiz
bir yontem olup, ATP’nin uygun sok sayisin1 azalttig
bilinmektedir (4). Ancak, kendiliginden sona erecek
VTlere gereksiz olarak verildiginde ATP’nin VT leri
hizlandirabildigi ve mortaliteyi artirabildigi gézlem-
lenmistir (5, 6). Bu nedenlerden o6tiirii, gereksiz ve uy-
gun olmayan tedavileri azaltmak amaci ile hastalarin
ihtiyaglar1 dogrultusunda ICD programlamasi yapil-
mas1 gerekmektedir.

EMPIRIC, MADIT-RIT, ADVANCE III, PRO-
VIDE, PREPARE ve RELEVANT gibi biiyiik ¢alis-
malarin sonuglarimin ele alindig1 bir meta-analizde
konvansiyonel programlamaya goére optimal ICD
programlamast ile tiim nedenlere bagl 6limde yak-
lagik %30’luk bir diisiis saglandig1 gosterilmistir (7).
Yine bu caligmalarin sonucunda 2015 ICD optimal
programlama izerine bir konsensiis raporu yayinlan-
d1 (8). 2019da ise bu konsensusa odakli giincelleme
yapild1 ve tireticiye 6zgii ICD programlama tavsiye-

Implante Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilator

leri eklendi (9). Bu boliimde ¢alismalar ve konsensus
1s181inda optimal ICD programlama yontemlerinden
bahsedilecektir.

@ BRADIKARDIYE YONELIK
PROGRAMLAMA

ICD’ler temel olarak tasiaritmiyi tespit etmek ve teda-
vi etmek i¢in implante ediliyor olsa da bazi hastalarda
implantasyon esnasinda veya sonrasinda pacing ihti-
yact olabilir. Bununla birlikte pacing ihtiyaci olmayan
hastalarda da ICD pil ayarlarinin hastalarin sonlani-
mu tizerine etkisi oldugu gosterilmistir (10). Bu konu
ile ilgili ¢alismalarda daha ¢ok cift odacikli pacing
ile tek odacikli pacing karsilastirilmistir. Elimizdeki
veriler ise ¢ogunlukla ICD degil de, pacemaker olan
hastalar tizerinde yapilan ¢alismalara dayanmaktadur.

Caligmalarda siniis diigiimi hastalig1 ve/veya at-
rioventrikiiler (AV) blok olan hastalarda, tek odacik-
I1 pacing ile karsilastirildiginda, ¢ift odacikli pacing,
daha az atriyal fibrilasyon (AF) ve inme riski ile iligkili
bulunmugtur. Ancak mortalite agisindan iki grup ara-
sinda fark izlenmemigtir (11). Sintis nodu hastalig ve/
veya AV blok olan hastalarin yaklasik dortte birinde
ise retrograd iletiye bagli pacemaker sendromu gelis-
mektedir. Yapilan ¢aligmalarda cift odacikli pacing ile
pacemaker sendromu riskinin azaldig1 gosterilmistir
(12). Bununla birlikte ICD hastalarmin gozlemlen-
digi DAVID ¢alismasinda semptomatik bradikardisi
olmayan bireylerde VVI moduna gére DDDR modu
daha kot sonlanim ile iligkili bulunmustur (10). Bu
sonug ise gereksiz sag ventrikiil pacingine baglanmis-
tir. Ayrica kalicr siniis bradikardisi olan hastalarda,
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sonlandirabilir. Ancak, diisiik enerjili soklar daha az
etkili ve daha aritmojenik olmas1 nedeniyle genellikle
daha yiiksek enerji (30-40 J) tercih edilir.

Defibrilasyon

VF esnasinda senkronize kardiyoversiyon miimkiin
olmadigi igin defibrilasyon uygulanir. Ilk sok kapa-
sitor sarj stiresini azaltmak ve pil tasarrufu yapmak
amaciyla genellikle daha diisiik enerjiye programla-
nir. Takip eden soklar ise siklikla cihazin maksimum
seviyesi olacak sekilde ayarlanir. Daha 6nceleri defib-
rilasyon esik testi yapilarak ilk sokun enerji diizeyi
belirlenmekteydi. Ancak giiniimiizde ICD sok teda-
visinin basarisiz olmasi ¢ok nadirdir. Ayrica defibri-
lasyon testinin komplikasyonlar1 da goz 6niinde bu-
lunduruldugunda artik tercih edilmeyen bir yontem
haline gelmistir.

@ SUBKUTANICD (S-ICD)

Transvendz ICD’ler ile karsilastirildiginda program-
lamanin S-ICD’lerde daha basit oldugu goriiliir. Prog-
ramlama segenekleri olarak tasikardi tespit hizi, bir
veya iki bolge tespiti, sok sonrasi pace etme ve teda-
vilerin agik veya kapali olmasi ile sinirlidir. S-ICD bir
pacemaker olarak ¢alismadig: icin bradikardi prog-
ramlama ozelligi ise yoktur.

S-ICD imlante edilmeden 6nce {i¢ kanalli bir yii-
zey EKG ile tarama yapilarak R dalgasi ile T dalgas:
oranint degerlendirmesi yapilmalidir. S-ICD ile VT/
VF tespiti tek veya cift bolge konfigiirasyonu kulla-
nilarak yapilabilir. Tek bolge konfiglirasyonda tasia-
ritmi programlanmis olan esik degeri gectiginde sok
uygulanir. Cift bolge konfigiirasyonda ise daha diisiik
hizdan itibaren tasiaritmi ayirict algoritmalar etkin-
dir. S-ICD’lerin VT algilama algoritmalar: sayet ¢ift
bolge konfigiirasyonu kullanilarak programlama ya-
pilmissa transvenoz ICD’lerin tespit algoritmalar: ka-
dar etkilidirler (21).

@ SONUC

Hastalarda ICD proglama yapilirken, ICD endikasyo-
nu, pace ihtiyact olup olmadig ve cihaz ile ilgili 6zel-
likler birlikte degerlendirilmelidir. Yapilan program-
lama hastalar1 ani 6liimden korumali ve ayn1 zamanda

uygunsuz sok tedavilerini de 6nleyici olmalidir.

58

@ KAYNAKLAR

1. Bardy GH. Sudden Cardiac Death in Heart Failure Tri-
al (SCD-HeFT) Investigators. Amiodarone or an imp-
lantable cardioverter-defibrillator for congestive heart
failure. N Engl ] Med. 2005;352:225-37.

2. Moss AJ, Zareba W, Hall WJ, Klein H, Wilber DJ,
Cannom DS, et al. Prophylactic implantation of a de-
fibrillator in patients with myocardial infarction and
reduced ejection fraction. New England Journal of Me-
dicine. 2002;346(12):877-83.

3. Poole JE, Johnson GW, Hellkamp AS, Anderson ],
Callans DJ, Raitt MH, et al. Prognostic importance of
defibrillator shocks in patients with heart failure. New
England Journal of Medicine. 2008;359(10):1009-17.

4. Yee R, Klein G, Guiraudon G, Jones D, Sharma A,
Norris C. Initial clinical experience with the pacema-
ker-cardioverter-defibrillator. The Canadian journal of
cardiology. 1990;6(4):147-56.

5. Kleemann T, Strauss M, Kouraki K, Zahn R. Clinical
course and prognostic relevance of antitachycardia pa-
cing-terminated ventricular tachyarrhythmias in imp-
lantable cardioverter-defibrillator patients. EP Europa-
ce. 2015;17(7):1068-75.

6. Arenal A, Proclemer A, Kloppe A, Lunati M, Martinez
Ferrer JB, Hersi A, et al. Different impact of long-dete-
ction interval and anti-tachycardia pacing in reducing
unnecessary shocks: data from the ADVANCE III trial.
EP Europace. 2016;18(11):1719-25.

7.  Tan VH, Wilton SB, Kuriachan V, Sumner GL, Exner
DV. Impact of programming strategies aimed at redu-
cing nonessential implantable cardioverter defibril-
lator therapies on mortality: a systematic review and
meta-analysis. Circulation: Arrhythmia and Electrop-
hysiology. 2014;7(1):164-70.

8.  Wilkoff BL, Fauchier L, Stiles MK, Morillo CA, Al-Kha-
tib SM, Almendral J, et al. 2015 HRS/EHRA/APHRS/
SOLAECE expert consensus statement on optimal
implantable cardioverter-defibrillator programming
and testing. EP Europace. 2016;18(2):159-83.

9. Stiles MK, Fauchier L, Morillo CA, Wilkoff BL. 2019
HRS/EHRA/APHRS/LAHRS focused update to 2015
expert consensus statement on optimal implantable
cardioverter-defibrillator programming and testing.
EP Europace. 2019;21(9):1442-3.

10. Wilkoff BL, Kudenchuk PJ, Buxton AE, Sharma A, Cook
JR, Bhandari AK, et al. The DAVID (dual chamber and
VVI implantable defibrillator) II trial. Journal of the
American College of Cardiology. 2009;53(10):872-80.

11. Wilkoff BL, Cook JR, Epstein AE, Greene HL, Hallst-
rom AP, Hsia H, et al. Dual-chamber pacing or vent-
ricular backup pacing in patients with an implantable
defibrillator: the Dual Chamber and VVI Implantable
Defibrillator (DAVID) Trial. Jama. 2002;288(24):3115-
23.

12. Castelnuovo E, Stein K, Pitt M, Garside R, Payne E. The
effectiveness and cost-effectiveness of dual-chamber
pacemakers compared with single-chamber pacema-
kers for bradycardia due to atrioventricular block or
sick sinus syndrome: systematic review and economic
evaluation. Health technology assessment (Winches-



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

implante Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilatér Programlama

ter, England). 2005;9(43):iii, xi-xiii, 1.

Scott PA, Silberbauer ], McDonagh TA, Murgatroyd
FD. Impact of prolonged implantable cardioverter-de-
fibrillator arrhythmia detection times on outcomes: a
meta-analysis. Heart Rhythm. 2014;11(5):828-35.
Swerdlow CD, Schils 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.

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.
Sweeney MO, Sherfesee L, DeGroot PJ, Wathen MS,
Wilkoft 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.

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.

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

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.

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.

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.

59



A=

Nesri DANISMAN'  Seyhmus KULAHCIOGLU?

@ GiRiS

ICD mevcut bir hastada, ICD endikasyonundan veya
altta yatan kardiyak hastaliktan bagimsiz, uygun ya-
hut uygunsuz cihaz soklamasi 6nemli bir klinik du-
rum olup artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir
(1).

ICD soklamasi ile acil servise bagvuran hastanin
tan1 ve tedavi siireci hastaneye yatis yapilarak bagla-
tilmalidir. ICD’li bir hastada cihaz soklamas: tespit
edildiginde; hemodinamik stabilite saglandiktan son-
ra ilk yapilmas: gereken, sokun uygun veya uygunsuz

oldugunun ortaya konmasidir.

@ TANIM

Uygun ICD soklamasi; hastada ventrikiiler tasikardi
(VT) veya ventrikiiler fibrilasyon (VF) gelismesi ha-
linde cihazin uygun anti-tagikardi pacing (ATP) veya
soklama yapmasidir. Basarili soklama ise 5 saniye
icerisinde VT/VFnin normal ritme dénmesi olarak

tanimlanmaktadir (2).

@ TEDAVI

Hem primer hem sekonder koruma amagli ICD yer-
lestirilen hastalarmn biiyiik kismini, ejeksiyon fraksi-
yonu (EF) %40 ve altinda olan kalp yetersizligi grubu
olusturmaktadir. Bu hasta grubunda ICD 6ncesinde
bilhassa ACE inhibitorii (veya ARB), beta bloker ve
mineralokortikoid reseptdr antagonistlerini iceren
optimal medikal tedavinin verilmesi sinif 1 endikas-

yona sahiptir.

Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilator
(ICD) Mevcut Hastalarda Uygun Cihaz
Soklarinin Yonetimi

ICD sonrasinda ise soklama gelismesini ve/veya
tekrarini engellemek adina 6zellikle beta bloker teda-
vi maksimum doza ¢ikilmalidir (3).

ICD soklamas: saptanan hastalarda, sik goriilen
geri doniistimlii nedenlerden biri elektrolit bozukluk-
laridir. Bagta hipopotasemi olmak tizere hipokalsemi
ve hipomagnezemi de elektrolit diizeyine goére oral
veya intravenoz yolla tedavi edilmelidir (4).

ICD soklamasina neden olan bir diger 6nemli
unsur da miyokardiyal iskemidir. ICD soklamast gi-
kayetiyle acil servise bagvuran bir hastada eszamanlh
olarak tipik gogiis agrisi, EKG degisikligi, Troponin
yiiksekligi ve/veya yeni gelisen segmenter duvar ha-
reket kusuru gibi bulgularin varliginda koroner anji-
yografi ve revaskiilarizasyon planlanmalidir (5).

Yapilan koroner anjiyografide, akut sorumlu lez-
yon saptanmay1p kronik total okliizyon (KTO) tespit
edilmesi halinde ise KTO’nun artmis ventrikiler arit-
mi insidans1 ve dolayisiyla ICD soklamasiyla iligkisi-
nin ortaya kondugu goz ardi edilmemelidir.

KTO varliginda artmis ventrikiiler aritmi riskine
yol agan baslica patofizyolojik durumlar; hiberne mi-
yokard dokusu mevcudiyeti, kollateral dolasima rag-
men rezidiiel iskemi ve skar bolgesi sinirlarinda artis
olarak belirtilebilir.

Nitekim KTO revaskiilarizasyonunu takiben skar
bolgesinin sinirlandidl, ge¢ potansiyellerin azaldig:
ve ortaya ¢ikan ters remodelingle birlikte ventrikiiler
aritmi / ICD soklamasi insidansinin belirgin olarak
diistiigii ortaya konmugtur. Bagka bir nedene bagla-
namayan VT veya ICD soklamasi olan hastalarda, bu
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tanis1 almig hastalarda Amiodarone maksimum do-
zuna ragmen VT ataklarimin sonlandirilamadig1 veya
Amiodaroné’a intolerans yahut ciddi yan etkilerin
varliginda; ganglion blokaji, otonom sistem modiilas-
yonu veya sempatektomi gibi invazif girisimler 6nce-
sinde son tedavi segenegi olarak akilda tutulmalidir
(17).

@ SONUC

ICD’li hastalarda cihaz soklamasi énemli bir klinik
durumdur ve soklamalar uygun veya uygunsuz ola-
rak iki ana baglikta incelenmektedir. Uygun soklama
tanist konan hastada, ilk olarak geri doniistimlii se-
beplerin (iskemi, elektrolit bozuklugu vb.) tedavisi
yapilir. Soklamalarin devam etmesi halinde ise ICD
cihaz ayary, ilave anti-aritmik ilaglar ve kateter ablas-
yon baslica tedavi segenekleridir.
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@ GiRiS

Implante edilebilir kardiyoverter - defibrilatorler
(ICD’ler) malign ventrikiiler aritmilerin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Her ne kadar ICD te-
davisi potansiyel olarak hayat kurtarici olsa da ICD
sokunu yasamak son derece travmatik ve yasam kali-
tesini azaltan bir deneyimdir. ICD donanimi1 modern
teknolojiyle gelismis olmasina ragmen uygunsuz ICD
soklamalari bir risk olmaya devam etmektedir.

Ventrikiiler Tagikardi (VT)/ Ventrikiiler Fibri-
lasyon(VF) olmaksizin cihazin soklamasi veya An-
ti-Tagikardi Pacing(ATP) vermesi uygunsuz tedavi
olarak nitelendirilmektedir. Cok Merkezli Otonomik
Defibrilatér Implantasyon Caligmasi'nda (MADIT II)
ICD’li hastalarin %11.5’inde, Kalp Yetmezliginde Ani
Kardiyak Oliim Calismasrnda (SCD-HeFT) %17.4
uygunsuz soklama meydana gelmistir. MADIT II Ca-
lismasinda uygunsuz ICD soklar1 tiim nedenlere bagh
mortalite riskinde artigla iliskilendirildi (1,2). Bu bo-
limde uygunsuz ICD soklar1 ve yonetimini degerlen-
direcegiz.

@ UYGUNSUZ ICD SOKLAMALARI

Uygunsuz soklamalarin 3 ana nedeni vardir; sup-
raventrikiiler tagikardiler, cihaz islev bozuklugu ve
gevresel faktorlerden kaynaklanan elektromanyetik
etkilesim (3).

Supraventrikiiler Tasikardiler: Uygunsuz sok-
larin en sik nedenini supraventrikiler tagikardiler
(SVT) ozellikle de hizli ventrikiiler cevapli atriyal
fibrilasyon olusturmaktadir. Atriyal flutter, atriyo-
ventrikiiler nodal reentran tasikardi(AVNRT) ve at-

Uygunsuz implante Edilebilir Kardiyoverter
Defibrilator (ICD) Soklari ve Yonetimi

Tablo 1. Uygunsuz ICD soklama nedenleri (3)

Supraventrikiiler Tasikardi
Atriyal fibrilasyon

Atriyal flutter

Atriyal tasikardi
AVNRT/AVRT

Siniis tagikardisi

Cihaz islev bozuklugu/ Sinyal yanls yorumlanmast
Sik VES

T dalga oversensing

QRS cift sayma

Diyafragmatik miyopotansiyeller

Lead kir1g1/ insulasyon defekti

Cevresel Faktorler (Elektromanyetik etkilesim)

riyoventrikiiler reentran tasikardi(AVRT) de diger
sebepler arasinda yer alirken siniis tagikardisi de uy-
gunsuz sok verilmesine neden olabilir. SVT’ye bagli
uygunsuz ICD soklari, kalp hizinin ATP veya sokla-
ma i¢in programlanmis bir araliga diismesi sonrasin-
da, ICD’nin VT/VF epizodu i¢in ayarlanmis olan kalp
hizin1 SVT” den ayirt edememesi ve yanlis tanimlan-
masina bagl ortaya ¢ikarlar(4,5,6). SVI’ye bagh uy-
gunsuz soklamalar1 6nlemek icin SVT ile VT’yi ayirt
etmeye yonelik algortimalar gelistirilmistir; atriyal ve
ventrikiiler hiz, ani baslangic, hiz diizenliligi, stirdii-
riilebilir oran siiresi, morfoloji ayrimi gibi algoritma-
larin programlanmasi uygunsuz soklamanin 6niine
gecmektedir (3). Mesela, VT saptamak ve tedavi et-
mek i¢in 200 atim /dakikadan yiiksek bir kalp hizinda
ICD programlandiysa, ancak kisi aslinda 210 atim /
dakikada bir hizli ventrikiiler cevapli atriyal fibrilas-
yon nedeniyle tagikardikse, cihaz tedaviyi iletecektir.
Ciinkii bu hiz, cihazin tedavi etmek iizere program-
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lamanin yani sira tarama tamamlandiktan sonra bir
cihaz kontrolii gerektirir. Genel olarak, ICD hastalar1-
nin soklama islevinin devre dis1 birakilmasi ve harici
defibrilasyon ekipmaninin hastanin yakininda olacak
sekilde 6nlemler alinarak MRG tetkiki yapilmas: uy-
gundur.

@ SONUC

ICD soklar1 6nemli bir sorun olmaya devam etmek-
tedir. Bu durum hastalarin hayat kalitesini azalatarak
artan morbidite, emosyonel stres ve daha fazla saglik
hizmetlerine bagvuru ile iligkilidir. Fiziksel ve sosyal
problemleri beraberinde getirmektedir. ICD’ler segili
hasta gruplarinda ani kardiyak oliimii azaltmalarina
ragmen ICD soklamalari ister uygun isterse uygunsuz
sok olsun artmis mortalite ile iligkilidir.

Bununla birlikte, uygunsuz soklarin nedenlerinin
daha iyi anlagilmasi, cihaz programlama, medikal te-
davi, kateter ablasyon ve kalp yetmezIlikli hastalarda
kardiyak rehabilitasyon gibi yardimcr stratejilerin bir-
lestirilmesine yonelik ¢ok yonli bir yaklagimin kulla-
nilmasiyla uygunsuz soklar en aza indirilebilir.
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@ GiRiS

Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatér (ICD),
ani kardiyak 6liimiin (AKO) engellenmesi igin imp-
lante edilen hayat kurtarici bir cihazdir. Son geyrek
asirda yapilan bir¢ok klinik ¢aligma ICD’lerin hem
birincil hem de ikincil korumada etkinligini orta-
ya koymustur (1-5). Transvendz implante edilebilir
kardiyoverter-defibrilatorler (TV-ICD’ler) geleneksel
olarak bu amagla implante edilmektedir. Endovaski-
ler lead ve batarya ile ilgili kisa ve uzun vadeli advers
olaylar TV-ICD sisteminin daha yaygin kullanimimni
sinirlamaktadir.

Kanitlar, TV-ICD implantasyon prosediirlerinin
%2-%]11’inin ameliyat sonrasi 45-90 giin i¢inde ceple
ilgili komplikasyonlar, cihazla ilgili enfeksiyon, prose-
diirle ilgili komplikasyonlar (pndmotoraks, perikardi-
yal efiizyon/kardiyak tamponad), cihaz arizasi ve lead
ile ilgili sorunlar (lead ¢ikmasi, revizyon gerektiren
lead kirilmasi vs) gibi komplikasyonlarla sonuglan-
digin1 gostermistir (6-9).Bazi galismalarda TV-ICD
sistemlerinin yeniden ameliyata veya hastaneye yatisa
yol acan herhangi bir komplikasyon ac¢isindan uzun
vadeli riskinin (10 yila kadar) %8-%33 arasinda kayde
deger sekilde yiiksek kaldigini gostermistir (10-16).
flging bir sekilde, Ulusal Kardiyovaskiiler Veri Kaydi
(NCDR), TV-ICD sistemine sahip kadinlarin implan-
tasyon sonrasi cihazla ilgili herhangi bir komplikas-
yon agisindan erkeklerden daha ytiksek risk tasidigini
bildirmistir (17).Akut prosediirel komplikasyonlar
arasinda daha yiiksek pnomotoraks ve kardiyak per-
forasyon riski bulunmaktadir. Bir baska NCDR ICD
kayit ¢alismasi, diyaliz hastalarinin TV-ICD implan-
tasyonundan sonraki 6 ay i¢inde kardiyak implante

edilebilir elektronik cihaz enfeksiyonu (OR 1.34; P =
.0012) gelistirme agisindan en yiiksek risk altinda ol-
dugunu bildirmistir (18). Tiim bu TV-ICD sistemiyle
ilgili bu komplikasyonlarin iistesinden gelmek igin
subkutan bir defibrilator sistemi gelistirilmistir.

Subkutan implante edilebilir kardiyoverter-defib-
rilator (S-ICD) ilk olarak 2012 yilinda ABD Guda ve
[lag Dairesi (FDA) tarafindan SCD’nin énlenmesi igin
onaylanmustir. Tek odacikli TV-ICD sistemine benzer
sekilde, S-ICD sistemi bir defibrilator lead’r ve bir puls
jeneratoriinden (PG) olusur. S-ICD, lead’in vaskiiler
sisteme ve kalbe yerlestirilmesi ihtiyacini ortadan kal-
dirarak lead ile ilgili potansiyel komplikasyonlar1 en
aza indirecek sekilde tasarlanmistir. S-ICD implan-
tasyonundan Once hastalar, uygun algilamay1 sagla-
mak ve T dalgas: asir1 algilama riskini azaltmak i¢in
QRS-T dalgas1 morfolojilerini degerlendirmek tizere
bir elektrokardiyogram (EKG) ile taranir, boylece uy-
gunsuz soklar veya ventrikiiler tasiaritmilerin yetersiz
algilanmasi riski en aza indirilir (19-21).

S-ICD ve TV-ICD arasinda implantasyon teknik-
leriyle ilgili biiyiik farkliliklar vardir. TV-ICD sistemi-
nin jenaratorii geleneksel olarak sol infraklavikiiler
bolgeye (daha az yaygin olarak sag infraklavikiiler
bolgeye) implante edilir ve defibrilatér leadinin yer-
lestirilmesi icin subklavian, aksiller veya sefalik ven
yoluyla sag ventrikiile venoz erisim gerekir. Bunun
aksine, S-ICD sisteminin jenarotorii besinci ve altin-
c1 interkostal bosluklar hizasinda midaksiller hatta
subkutan olarak implante edilir ve defibrilator leadi
sol parasternal sinira subkutan olarak tiinel agilirak
yerlestirilir. S-ICD sisteminin standart implantasyon
teknigi ilk olarak lead yerlestirme i¢in 3 kesili bir tek-
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ila 60 yas arasi1 geng hastalarin dahil edildigini belirt-
mek 6nemlidir. Onceki ¢aligmalar, gen¢ hastalarin
TV elektrot arizasi/kirig1 agisindan daha ytiksek risk
altinda oldugunu ve bu yas grubunda erken reope-
rasyon ihtiyacinin arttigini gostermistir (10,52,53).
Bu nedenle, pacing endikasyonu olmayan geng has-
talarda S-ICD’yi ani kardiyak 6liimiin 6nlenmesinde
primer korumada diigiiniilmelidir.

Son olarak, 5 yiiksek kaliteli ¢alismanin (1195
hastaya S-ICD; 1192 hastaya TV-ICD) birlestirilmis
analizi olan yakin tarihli bir sistematik inceleme ve
meta-analiz, S-ICD implante edilen hastalarda 30 ila
60 aylik takipte lead ile iligkili komplikasyon riskinin
daha diisiik oldugunu (risk orani [RR] 0,14; P <.0001)
bildirmistir (54).Hem S-ICD hem de TV-ICD'nin ci-
haza bagli komplikasyonlar a¢isindan benzer oranlara
(RR 0.59; P = .07), benzer enfeksiyon oranlarma (RR
0.94; P = .897), benzer uygun sok tedavisi oranlarina
(RR 0.87; P =.732) sahip oldugu ve uygunsuz sok te-
davisi (RR 1.06; P = .695) ve tiim nedenlere bagli mor-
talite (RR 1.02; P = .943) acisindan 6nemli farkliliklar
gostermedigi gortlmistir (54).

Ozetle, S-ICD veya TV-ICD segerken kesinlikle
dikkate alinmas1 gereken birgok 6nemli nokta vardir.
Implantasyonu yapan hekim agik fikirli olmali ve ka-
nitlar1 g6z 6ntinde bulundurmalidir ¢iinkii her iki ci-
haz tiirii de ICD implantasyonu yapilan bir¢ok hasta
icin endikedir. Bu hastalar i¢in zor bir karar olabilir.
Bu nedenle, ani 6limlerin 6nlenmesi i¢in S-ICD ve
TV-ICD arasinda segim yaparken, onlarin giivenilir
saglik hizmeti saglayicilar1 olan bizlerin ortak bir ka-
rar verme modeli benimsememiz ve en giincel klinik
kanitlar1 da géz oniine almamiz 6nemlidir.

S-ICD sisteminin daha kisa pil 6mrii, daha biiytik
batarya boyutu, pacing desteginin olmamasi ve dog-
rudan atriyal aritmi kaydinin olmamasi gibi bilinen
bazi mevcut siirlamalar1 vardir. Bununla birlikte,
son birka¢ yilda S-ICD teknolojisinde 6nemli gelis-
meler ve ilerlemeler kaydedilmistir. Bunlar arasinda
gelismis pil 6mrii, daha kiigiik batarya boyutu ve atri-
yal lead olmamasina ragmen atriyal aritmilerin tespit
edilmesine yardimci olan algoritmalar yer almaktadr.

Kiigiik hayvan ve insan vaka ¢alismalarinda uy-
gulanabilir ve etkili oldugu goriilen S-ICD sistemi
ile leadless kalp pili veya kardiyak kontraktilite mo-
diilasyon cihazinin kombinasyonunu degerlendiren
arastirmalar devam etmektedir (55 56, 57, 58, 59).

72

S-ICD ile kombine leadless kalp pili konsepti su anda
daha biiytik bir ¢alismada degerlendirilmektedir (60).
O zamana kadar, S-ICD burada belirtilen tiim neden-
lerden dolay: kardiyak pacing endikasyonu olmayan
bir gok farkli hasta grubunda endikedir ve ortak karar
verme siirecinde ilk ICD implantasyonu sirasinda 6n
tedavi olarak dusiiniilebilir.

Mevcut kanitlar, kardiyak pacing endikasyonu
olmayan hastalarda S-ICD’nin AKO'niin birincil ve
ikincil 6nlenmesi i¢in kullanimini giiglit bir sekilde
desteklemektedir. Onceki kilavuzlar S-ICDye sinif
ITa endikasyon vermis olsa da, bunlar daha yeni ¢alis-
malardan elde edilen verilerin mevcudiyetinden 6nce
yazilmistir ve bir sonraki kilavuz giincellemesiyle bu
tavsiye seviyesinin yiikseltilecegi beklenmektedir.
Buna ek olarak, S-ICD, geng hastalar, kadinlar, damar
erisim sorunlar1 olanlar, kardiyak cihazla iligkili en-
feksiyon(KCIE) agisindan yiiksek risk altindaki hasta-
lar (6nceki KCIE enfeksiyonu, yeni endokardit, protez
kalp kapag: replasmani, diyaliz veya immiin yetmez-
lik durumlar1) ve karmasik konjenital kalp hastalig
olanlar dahil olmak tizere bazi 6zel popiilasyonlarda
TV-ICD sistemlerine tercih edilebilir. Ayrica hipert-
rofik kardiyomiyopatili (TV-ICD’lerle yiiksek defib-
rilasyon esiklerine sahip ise) ve kalitsal aritmojenik
sendromlu (genellikle monomorfik ventrikiiler ta-
sikardi gelisme riski diisiik olan gen¢ hastalar) has-
talar i¢in de iyi bir tercih olabilir. Her durumda, ani
olumiin 6nlenmesi i¢in S-ICD ve TV-ICD arasinda
secim yapilirken hasta merkezli bir yaklagim ve en
giincel klinik kanitlar: saglayan ortak bir karar verme
modeli kullanilmalidur.
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A=

Abdullah SARIHAN'  Liitfii BEKAR?

@ GiRiS

Guiniimiizde ilerlemis tedavilere ragmen ani kardiyak
6lim halen 6nemli bir 6liim nedenidir. Ani kardiyak
olime neden olan etyolojiye ve miidahalenin yeterli
hizda ve kalitede yapilmasina bagl olarak hastanin
prognozu degisebilir. Koroner arter hastaligi ve dii-
stk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (<%35)
temel nedenler olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Diisiik
ejeksiyon fraksiyonu kalict olan hastalara implante
edilebilir intrakardiyak defibrilator (ICD) takilmasi
digtintilebilir. ICD karar1 netlesene ve takilana kadar
gecen siirede can yelegi tarzinda giyilebilir (wearable)
kardiyak defibrilatér (WCD) kullanilmas: faydali gibi
goriinse de halen endikasyon ve fayda agisindan tar-
tismal1 bir konudur.

@ GiYILEBILIR KARDIYAK
DEFiBRILATOR

Ani kardiyak arrest hemodinamik kollapsa neden
olan kardiyak debinin aniden kesilmesi durumunu
ifade eder ve genellikle siirekli ventrikiiler tasikardi
ya da ventrikiiler fibrilasyona bagh ortaya ¢ikar. Ani
kardiyak 6liim ise, kardiyak aritmi sonrasinda asemp-
tomatik hale geldikten sonra 24 saat igerisinde veya
semptomlarin baglanmasindan sonra bir saat igerisin-
de meydana gelen 6liimii ifade eder. Diinya genelinde
yillik insidansin 4 ila 5 milyon arasinda oldugu diisii-
niilmektedir (1).

Kalp nedenli 6liimlerin yaklasik olarak %50sin-
den sorumlu olan ani kardiyak o6liim i¢in koroner
arter hastalig1 varliginda 2-4 kat artig goriilmektedir.

Giyilebilir Kardiyak Defibrilator

Yine diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi olan
hastalar ventrikiiler aritmilere yatkinliklar1 nedeniyle
ani kardiyak 6liim a¢isindan risk altindadirlar (2).

Ani kardiyak 6limiin engellenmesi primer ve se-
konder koruma amaciyla takilan ICD implantasyonu
ile yapilir. Primer koruma daha 6nce devamli vent-
rikiiler tasikardi veya ani kardiyak arrest oykiisii ol-
mayan fakat ani kardiyak oliim nedenleri ac¢isindan
yiiksek risk altinda olan hastalara yoneliktir, sekon-
der koruma ise devaml ventrikiiler tasikardi ve buna
bagl kardiyak arrest, senkop 6ykiisii olan hastalara
yoneliktir (3).

2001 yilinda klinik kullanim i¢in onay alan WCD,
gecici ani kardiyak o6lim riski tasiyan kisilerde kisa
vadeli risk azaltilmasi i¢in kullanilabilir. Hastalar ta-
rafindan yelek gibi {izerlerine giyebildikleri bir cihaz
olan WCD, i¢inde ii¢ adet defibrilasyon ve dort adet
EKG izleme elektrodu barindirir ve saptadig: tasi-
kardilerle birlikte bradikardileri de kaydedip modem
aracilig1 ile de iletebilen bir kaydedeci olarak da islev
gortir. Daha o6nce de belirtildigi gibi ICD takilana
kadar olan bir kopriileme yontemi olarak kullanila-
bilir. Ventrikiiler tasikardi/ventrikiiler fibrilasyon gibi
ventrikiiler tagikardileri taniyip sok verir ancak anti-
tasikardik pacing ve bradikardi durumlarinda pace-
maker gorevlerini yapamaz (4).

2018 yilinda yapilan bir meta-analizde devamli
ventrikiiler tagikardi olaylarinin insidansini belirle-
mek ve risk altindaki hastalar arasinda WCD’lerin ya-
rarini degerlendirmek i¢in 1998-2017 yillar1 arasinda
toplam 19.882 hasta retrospektif olarak incelenmis-
tir. Bu meta-analize gére, WCD kullanan hastalarda
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tiim nedenlere bagli 6liim oran1 %1,4 ve ani kardiyak
olim orani %0,2 olarak saptanmistir. Bu hastalarin
%2,6’s1inda ventrikiiler tagikardi/ ventrikiiler fibrilas-
yon meydana gelmis ve %95,5'inde uygun bir soktan
sonra aritmi epizodu etkili bir sekilde sonlandiril-
mustir. Yine bu hastalarin %1,7’si uygun sok, %0.9u
ise uygun olmayan bir sok ile tedavi edilmislerdir. Bu
meta-analiz degerlendirmesine gore WCD’ler risk-
li hasta profillerinde yasami tehdit edici ventrikiiler
tasikardi/ ventrikiiler fibrilasyon vakalarinda basarilt
bir soklama sonrasinda etkili bir sonlandirma yapa-
bildikleri sonucuna varilmigtir (5).

WEARIT/BIROAD c¢alismasinda yasanan sekiz
ani kardiyak aritminin iki tanesinin elektrotlarin yan-
lis yerlestirilmesi sonucu tedavi edilememis olmasinin
tespit edilmesi sonrasinda WCD’lerin iyilestirilmesi
yapimistir. Ayni ¢alisgmadaki diger alt1 ani kardiyak
aritmi yagayan hastalar tek bir soktan sonra bagarili
bir gekilde daha yavag bir ritme ¢evrilmistir (6).

Iskemik kardiyomiyopati, non-iskemik kardiyo-
miyopati ve konjenital kalp hastalig1 nedeni ile dii-
stik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi hastalari-
n1 iceren WEARIT-II kayit ¢aliymasinda hastalarin
%7,4’tinde sok tedavisi gerektiren ventrikiiler aritmi
gelismis olup hastalarin %0,5’inin uygunsuz sok te-
davisi aldig1 saptanmistir. Hastalarin %41’inde sol
ventrikiil EF diizelmis ve ICD ihtiyac1 kalmamis olup
%42’sinde EF< %35 olarak devam etmis ve ICD imp-
lante edilmistir. Gegici sol ventrikiil disfonksiyonu
oldugu diisiiniilen hastalarda WCD'nin etkili olabile-
cegi rapor edilmistir (7).

Mevcut kilavuzlar, MI sonrasinda erken dénemde
(40 giin i¢inde) ani kardiyak 6lim igin primer koru-
mada ICD 6nermemektedir. Buradaki artan risk ne-
deniyle bu hastalarda WCD denenmis fakat primer
korumada geligkili sonuglara rastlanmistir. Bu alanda
ilk randomize, prospektif calisma olan VEST ¢alisma-
sinda WCD'nin kardiyak aritmiye bagli ani kardiyak
olumi azaltmadig1 sonucuna varilmigtir. Bu ¢aligma-
nin yani sira “MI sonrast WCD” ¢alismasi bir MI son-
rast Ozellikle takip eden ilk 30 giin icinde ytiksek riskli
bireylerden olusan bir alt grup icin WCD’nin faydali
olabilecegini diistindiirmiistiir (8).
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@ SONUC

WCD kullanimi halen stipheli bir durum olmaya de-
vam etmektedir. Birgok c¢alismada gosterildigi gibi
WCD’ler ventrikiiler aritmileri taniyip sonlandirma-
da etkin bir tedavidir. Caligmalarin genel degerlen-
dirilmesinde goriildiigii tizere diisiik EF’li kalp ye-
tersizligi hastalarinda WCD kullanilabilir. WCD’nin
en tutarli kullanim endikasyonu, ICD implantasyonu
yapilana kadar gegen siire boyunca aritmi riskinin
yiiksek oldugu veya enfekte ICD nedeniyle cihazin
¢ikarilip antibiyotik tedavisi uygulandigi durumlarda
bir képriileme yontemi olarak kullanilmasidir.
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Selahattin AKYOL!

@ GiRiS

Cok sayida farkli ve alt gruba ayrilmis tanimi olmak-
la beraber en giincel kilavuza gore ani kardiyak 6liim
(AKO); sahitli vakalarda semptomlarin baslangicin-
dan sonraki bir saat i¢inde, sahitsiz vakalarda ise son
canl1 goriildiigii zamandan sonraki 24 saat icinde ge-
lisen dogal ve toksik nedenlerden kaynaklanmayan
olum seklinde tanimlanmustir (1).

Kardiyogenetik alandaki gelismeler, AKO ile ilig-
kisi gosterilmis kardiyomiyopatilerin ve de kanalopa-
tilerin patofizyolojisinin detayli olarak incelenmesine
ve anlagilabilmesine olanak saglamigtir. Kalitsal kalp
hastaliklarinin tanisinda, riskli kisilerin taranmasin-
da, tedavi belirlenmesinde, hastalik prognozunun
ongoriillmesinde bu testler 6nemli rol oynamaktadir
(2-4).

@ UZUN QT SENDROMU (LQTS)

LQTs na gsimdiye kadar belirlenebilmis 15 mutasyon
neden olmakta ve ileri ¢aligmalarla gen mutasyon sa-
yisiun artacag ditsiiniilmektedir (Tablo 1). En yaygin
goriileni, tek bir mutasyonun neden oldugu otozo-
mal dominant kaliim paternidir. Bu durum Roma-
no-Ward Sendromu olarak adlandirilir. Etkilenen bir
ebeveynin her bir cocugunda hastaliga neden olan bir
gen mutasyonu goriillme riski %50dir.

En yaygin genotipler tip 1 ve 24dir, sonra sira ile
tip 3 ve 5 takip eder. Iyon kanali disfonksiyonu, ak-
siyon potansiyelinin ve dolayisiyla QT araliginin ve
T dalgasinin uzamasina ve/veya bozulmasina neden
olur. Genotipin belirlenmesi; taniyr dogrulamak, po-
tansiyel olarak etkilenmis aile tiyelerinin genetik tara-

masina izin vermek ve tedaviyi planlamak igin yararli
olabilir. Bazi mutasyonlar, daha yiiksek risk altindaki
bireyleri belirleyebilir ve genotip-fenotip korelasyonu
ile gene (ve hatta mutasyona) 6zgii riskten kaginma ve
tedavi diizenlenebilir.

Ailelerin yaklasik %5’inde iki mutasyon vardir ve
her iki mutasyona sahip aile iiyeleri daha ciddi sekilde
etkilenme egilimindedir. LQT1 veya LQT5 geninde
zit kromozomlarda iki mutasyonun varligi, sensori-
noral sagirlik (Jervell ve Lange Nielsen sendromu),
diisiik gastrik asit sekresyonu ve demir eksikligi ane-
misi ile iliskili LQTs'nin ciddi ve nadir goriilen otozo-
mal resesif formuna yol agar. KCNQU’in sitoplazmik
dongiilerinde misssense mutasyonlar1 olan hastalar,
genellikle egzersizle tetiklenen kardiyak olay riski al-
tindadir. Bu hastalarda, beta blokerlerin kullanimiyla
risk azalmaktadir. Kardiyak sodyum kanali geni SC-
N5Adaki mutasyonlar aksiyon potansiyelini uzatiyor-

Tablo 1: LQTs neden olan mutasyonlar

LQT Tipi Gen Mutasyonu
LQT1 KCNQ1

LQT2 HERG(KCNH?2)
LQT3 SCN5A

LQT4 Ankyrin B
LQT5 KCNE1

LQT6 KCNE2

LQT7 KCNJj2

LQTS CACNAIC
LQT9 CAV3

LQT10 SNC4B

LQT11 AKAP9

LQT12 SCNTALl
LQT13 KCNJ5

! Uzm.Dr, SBU Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi ORCID iD: 0000-0002-2554-0121
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Sinaf

DKMP/HNDKMP (hipokinetik dilate olmayan kardiyomiyopati)

DKMP/HNDKMP ve <50 yasinda AV iletim gecikmesi olan veya ailesinde birinci derecede akra-
basinda DCM/HNDCM veya SCD 6ykiisii olan hastalarda genetik test (en azindan LMNA, PLN, | I
RBM20 ve FLNC genlerini igeren) dnerilir (<50 yasinda).

Goriiniigte sporadik DKMP/HNDKMP olan, geng yasta bagvuran veya kalitsal bir etiyoloji igin

stipheli belirtiler gosteren hastalarda risk siniflandirmasi igin genetik testler (en azindan LMNA, IIa

PLN, RBM20 ve FLNC genlerini igeren) diisiiniilmelidir.

ARVD

AVRD siiphesi veya kesin tanisi olan hastalarda genetik danigmanlik ve test yapilmasi 6nerilir. ‘ I

HKM

HKM hastalarinda genetik danismanlik ve testler onerilir. ‘ I

Idiyopatik VF

Idiyopatik VF hastalarinda kanalopati ve kardiyomiyopati ile ilgili genlerin genetik testi diisiiniile- b

bilir.

LQTs

Klinik olarak teshis edilmis LQTslu hastalarda genetik testler ve danigmanlik 6nerilir. ‘ I

Andersen-Tawil Sendromu

Klinik stiphe varliginda genetik test yapilmasi onerilir. ‘ I

Brugada Sendromu

BrS’lu probandlarda (etkilenen ilk aile tiyesi) SCN5A geni i¢in genetik test onerilir. ‘ I

Erken Repolarizasyon Sendromu

Genetik testler distiniilebilir. ‘ IIb

KPVT

Klinik siiphe olan veya klinik tan1 alan hastalarda genetik testler ve genetik danigmanlik 6nerilir. ‘ I

SQTs

SQTs tanisi alan hastalarda genetik test 6nerilir. ‘ I
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@ GiRiS

Spontan olaylar sirasinda elektrokardiyogramlarin
(EKG) kaydedilmesi, semptomlarin aritmik bir nede-
nini belirlemek veya diglamak i¢in mevcut 6nemli bir
aragtir. Gegici biling kayb1 veya tekrar eden bas don-
mesi, fenalik hissi gibi farkli durumlar i¢in altta ya-
tan ritim bozukluguna dair kesin taniy1 aydinlatabilir.
Mevcut ambulatuar EKG izleme teknolojileri arasin-
da yer alan ambulatuar EKG (AEKG) veya diger ad
ile Holter monitérizasyonu uzun yildir kullanilmak-
tadir. Bu boliim, ani kardiak 6liim riskini degerlendir-
mek icin bir arag olarak holter monitdrizasyonunun
kullanimina yoneliktir.

@ KARDIYAK RITIM
ANORMALLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESINDE AYAKTAN
IZLEME TEKNOLOJILERI

Hastanede yatmayan hastalarda kardiyak ritim anor-
malliklerini uzaktan degerlendirmek i¢in kullanimda
olan birkag cihaz vardir. Cihazlar kalp ritmini stirekli
veya aralikli olarak kaydedebilir. Bu cihazlar harici
olarak takilabilir veya deri altina implante edilebilir
(1). Holter monitdrizasyonu disinda, yeni cihazlarin
¢ogu, EKG sinyalini ses sinyaline dontistiirerek kayit-
lar1 telefon araciligryla merkezi bir izleme istasyonuna
iletir. Sinyal, izleme istasyonunda tekrar EKG verileri-
ne doniigturilir.

@ ENDIKASYONLARI

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

1

ORCID iD: 0000-0003-4829-8400

87

Holter Ritim Monitérizasyonu

belirlemede, miyokard iskemisi nedeni ile olusan arit-
miler, QT aralig: degisiklikleri, T dalgas: alternansi
(TWA) veya ST segment degisikliklerini saptayarak
tan1 koymada ve ventrikiiler ektopi ve siirekli olma-
yan ventrikiiler tasikardiyi yakalayarak ani kardiyak
olim riskini belirlemede endikedir (2,3). 24 ila 48 saat
arasi siirekli Holter kayd1 gecici bir aritmi belirleme
olasiliginin yiiksek oldugu durumlarda tan: i¢in yar-
dimcr olabilirken, nadir olan aritmilerden stiphelenil-

diginde ise uzun stireli izleme yaklagimlar1 endikedir.

@ KAYIT TEKNIGi SECIMI

Kayit tekniginin se¢imini hastanin semptomlar1 belir-
leyecektir. Olay sirasinda tamamen biling kaybi olan
hastalarda, hasta olay kaydediciyi baglayamayacak
veya etkinlestiremeyecek durumda olmasindan do-
lay1 kesintisiz AEKG kaydi 6zellikle yararli olabilir.
Kesintisiz AEKG ayni zamanda semptomlar her giin
veya neredeyse her giin ortaya cikiyorsa 6zellikle ya-
rarlidir, ancak ¢ogu hastada semptomlar bu kadar sik
goriilmez. Birgok hastada haftalik veya aylik olarak
ortaya ¢ikan nadir semptomlar vardir. Bu gibi durum-
da tek bir siirekli AEKG kayd: muhtemelen yararli ol-
mayacaktir. Aralikli bir kayit cihazi seyrek semptom
tarifleyen hastalar i¢in daha yararlidir. Stirekli olarak
takilan bir loop kaydedici ise, semptomlar olduk¢a
kisaysa veya nadiren oluyor ise uygun bir segenek
olabilir, hasta olayin hemen ardindan kayit cihazim
etkinlestirebiliyor ve EKG’yi kaydedebiliyorsa ozel-
likle yararlidir, fakat hastada biling kayb1 oluyor ve
hastanin cihazi etkinlestirmesini engelleyecek sekilde
uyanma strasinda uzun siireli yonelim bozuklugunu
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morfik VT olaylar1 nispeten nadirdir (13). Monomor-
fik VT, 6nceki MI nedeniyle olusan ventrikiiler skarin
sinirlarindan kaynaklanirken, polimorfik VI/VF ise
en sik ventrikiiler iskemi nedeni ile indiiklenir. Has-
talar1 risk simiflandirmasinin amaci, aritmik bir olay
gelistirme riski yiiksek olan bir hasta popiilasyonunu
belirlemek ve bu tiir olaylar1 bir miidahale ile azalt-
maktir. Ideal olarak, bu hastalar, yiiksek duyarliliga
ve ¢ok yliksek pozitif ongorii dogruluguna sahip bir
test veya test kombinasyonu ile belirlenmeli ve boyle-
ce miimkiin oldugunca az sayida hasta gereksiz yere
tedaviye maruz kalmalidir. AEKG izlemesi genellikle
hastaneden taburcu edilmeden 6nceki 24 saatlik bir
siire boyunca gergeklestirilir. AEKG, ejeksiyon fraksi-
yonu % 40’ 1n tizerinde olan asemptomatik MI sonra-
st hastalarda gerekli degildir, ¢tinkii bu tiir hastalarda

malign aritmiler nadiren ortaya ¢ikar.

@ SONUC

Senkop ve diger ilgili semptomlara neden olan arit-
milerin saptanmast i¢in uzun siireli EKG izlemi esas-
tir. Semptomatik olaylar ne kadar az siklikta olursa,
izleme siiresi o kadar uzun olur. Bu nedenle, Holter
EKG yalnizca olaylar her giin veya giin asir1 meydana
geliyorsa yararlidir. Daha nadir meydana gelen olay-
larda daha uzun stireli kayit yapabilen diger cihazlara
ihtiyag vardur.
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@ GiRiS

Implante edilebilir loop recorder (ILR), kalbin elekt-
riksel aktivitesini uzun siire izleyerek aritmilerin tes-
hisi i¢in kullanilan deri alt1 cihazdir(1) ILR, hastanin
EKGssini siirekli olarak kaydeden ve silen retrospektif
bir bellege sahiptir,bellekte hasta semptom hisset-
tiginde EKG kaydini aktive etme ve asemptomatik
dénemde aritmik olaylar1 otomatik kaydetme ozelli-
¢i bulunmaktadir(1). ILR cihazlar1 3 yila kadar kayit
yapabilme ozellikleri ile aritminin olusmayabilece-
¢i daha kisa siirelerde (6rn. 24 saat, 48 saat, 7 giin)
monitorizasyon yapabilen kardiyak kayit cihazlarinin
kisithiliklarini giderir. Ancak,cihaz implantasyonunun
invaziv bir prosediir olmasi, agri, kanama ve enfeksi-
yon riski, yiiksek maliyet ve yanlis pozitif aritmi sap-
tanmast riski ILR i¢in sinirlama olugturur(2)

@ ILR OZELLIKLERI

Tiim implante edilebilir cihazlarda oldugu gibi, boyut

ve agirliktaki azalma, implant prosediiriinii hasta i¢in

daha az invaziv hale getirir.Son iretilen ILR cihazlar

“enjekte edilebilir” olarak tanimlanacak kadar mini-

mize edilmistir (3).

o Reveal XT, Medtronic tarafindan {retilmistir.
Piyasaya sunulan ilk ILRdir ve otomatik kayit ve
hasta tarafindan etkinlestirilen ayri bellegi olan ilk
ILRdir. Cihaz MRI uyumludur.

o Reveal LINQ ,Medtronic tarafindan tretilmistir.
2,5 g agirhig ile en kiigiik ILRdir.3 yillik pil 6mrii
mevcuttur .MRI uyumludur.

o BioMonitor2 ,Biotronik tarafindan tretilmistir.4
yillik pil 6mriine sahiptir. MRI uyumludur.

Implante Edilebilir Loop Recorder

« Confirm Rx ,Abott tarafindan iiretilmistir. 2 yillik
pil 6mri ile en diisiik 6miirli ILR cihazidir. 1.5

Tesla MRI ile uyumludur.
BloMontor 2-AF BioMonitor2 (Biotronik )
C SR 1445345
-t [+ 88mm*15mm
Reveal XT (Medtronic)
62mm™>19mm
t{esnal ) P
A

L 44,8mm*7,2mm

Confirm Rx (Abort)

[X)] ST JUDE MEDICAL 'R
éj‘rj CONFIRM Rx L 49mm *9,4 mm
U0 pras0n S, 123456 )

Resim 1. Implante edilebilir loop recorder tiirleri

B LR ENDIKASYONLARI

Gegici biling kayb ve agiklanamayan senkop ataklar:

Gegici biling kayb1 (TLOC), kisa siireli, anormal mo-
tor kontrol, yanit verme kaybi ve amnezi ile karakteri-
ze biling kaybi ;senkop, beyin perfiizyon bozukluguna
bagli gelisen, aniden ortaya ¢ikan kendiliginden diize-
len biling ve postur kaybi olarak tanimlanir(4).

Agiklanamayan senkop olgularinda ¢ogunlukla
prognoz iyi olsa da, senkop ve kalp hastalig1 olan has-
ta gruplarinda 6liim orani yilda %30’ kadar ulagabi-
lir(5, 6) Bu hastalar i¢in ritim monitorizasyonu, egik
masa testi ve elektrofizyolojik ¢alisma (EPS) sonugla-
rinin negatif saptanmasi senkop ataklarinin aritmiye
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CARISMA c¢aligmasi, akut miyokard infarktiisii
(MI) sonrasi, EF <%40 olan hastalarda aritmi insi-
dans1 ve prognozunu belgelemek i¢in tasarlanmigtir
ve 2 yillik takip sirasinda hastalarin %46’sinda 6nemli
bradi-tasiaritmi saptanmustir ve bu hastalarin %861
asemptomatiktir(16).

Bu galismada ILR, %27 yeni baslayan AF ,%13 sii-
rekli olmayan VT, %10 yiiksek dereceli AV blok, %7
siniis bradikardisi, %5 siniis arresti, %3 stirekli vent-
rikiiler tagikardi ve %3’tinde ventrikiiler fibrilasyon
saptamistir(16).

CARRYING ON for HF pilot ¢aligmasinda akut
kalp yetmezligi nedenli hastaneye yatirilan ancak ICD
endikasyonu olmayan EF <%40 olan hastalarda ILR
yapilan takiplerde kardiyovaskiiler olay insidansinin
yiiksek oldugu saptanmigtir.Bu hastalarda ILR, hayat
tehdit edici kardiyak aritmilerin erken saptanmasini
saglar ve uygun tedaviy yonlendirir(17).

-Kalitsal Kardiyomiyopatiler

Brugada sendromu, uzun veya kisa QT sendromu, hi-
pertrofik kardiyomiyopati veya aritmojenik sag vent-
rikiiler displazi gibi kardiyomiyopatilerde bilimsel bir
kanit olmamasina ragmen, ILRnin tanisal bir ara¢
olarak kullanilma potansiyeli mevcuttur(1).Bu hasta-
liklarda senkop ICD implantinin endikasyonuna yol
acan ciddi bir semptom olarak kabul edilir. Ancak, bu
hastalarda senkopun nedeni kardiyojenik olmayabilir.
Kalitsal kardiyomyopatilerde senkop 6zellikleri inan-
dirici olmadiginda ya da hasta ICD implantasyonunu
reddettiginde ILR implantasyonunu 6neren ¢alisma-
lar mevcuttur(18, 19)

ILR Kontrendikasyonlari

ILR mutlak kontrendikasyonu kullanimina yonelik
endikasyonun olmamasidir.Rélatif kontrendikasyon-
lar, aktif enfeksiyon veya kanama diyatezidir.

@ SONUC

ILR ,monitorizasyon sirasinda hasta tarafindan aktive
edilen, otomatik olarak raporlanan veya bunlarin bir
kombinasyonundan olugan EKG traselerini depolaya-
bilir.

Cihaz elektriksel aktiviteyi kaydederken hastalar
giinliik yagam aktivitelerine devam edebilir ve ser-
bestce egzersiz yapabilir.
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ILR senkop etyolojisi tetkiki ve aritmileri tanimla-
da etkili ve giivenlidir.Ancak ayrintili anamnez, fizik
muayene ,EKG ,transtorasik ekokardiyografi ve uy-
gun hastalarda stres testi veya egik masa testi, elektro-
fizyoloji testine ragmen tan1 alamayan ve semptomla-
r1 devam hastalarda disiinilmelidir(19, 20).

Gulhane Egitim ve Arastirma Hastane

Resim 2. Implante edilebilir loop recorder gogiis rontgeni
goriintiisii®
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@ GiRiS
Tilt table testi, yarim ytizyildan fazla bir siiredir fizyo-
loglar ve kardiyologlar tarafindan, pozisyon degisikli-
gine, kalp hiz1 ve kan basimncinin uyumunu incelemek,
kanamaya verilen tepkileri modellemek, ortostatik hi-
potansiyonun 6zelliklerini degerlendirmek ve konjestif
kalp yetmezligi, otonomik disfonksiyon ve hipertansi-
yona, hemodinamik ve noroendokrin yanitlar deger-
lendirmek i¢in kullanilan bir tan1 yontemidir (1,2).

@ TiLT TABLE TESTI

Tilt table testi, nedeni bilinmeyen senkopu olan has-
talar icin tanisal bir prosediirdiir (Resim 1). Hasta test
sirasinda; nitrogliserin, klomipramin ve izoprenalin
gibi farmakolojik ajan uygulamalariyla testin nega-
tif-pasif fazinda, arttirilmis ortostatik strese maruz
birakilir. Negatif test sonucu; kalp atig hizinda orta
derecede bir artis gozlemlenmesi ve planlanan test
stiresi boyunca sistolik kan basmcinin semptomsuz
olarak 90 mmHg'nin iizerinde seyretmesi olarak ta-
nimlanmaktadir. Test, vazodepresor ve kardiyoin-
hibitor bilesenleri ile norokardiyojenik bir refleksi
tetikleyebilir. Bununla birlikte, baslangictaki ortos-
tatik hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon, gecikmis
ortostatik hipotansiyon ve postural ortostatik tagi-
kardi gibi diger baz1 pozitif tepkiler de test ile ayirt
edilebilir. Test sirasinda ol¢iilen kalp hizi, bazal kalp
hizina gore, dakikada 5 atimdan daha az artan has-
talarda kronotropik yetersizlikten bahsedilmektedir.
Test esnasinda, norokardiyojenik refleks aniden or-
taya ¢ikabilir veya 6ncesinde ortostatik hipotansiyon
veya gecikmis ortostatik hipotansiyon olabilir. Test

sonucunda pozitif bir kardiyoinhibitér yanit varlig,
bityiik olasilikla asistolik spontan senkopu 6ngordii-
riir. Tersine, pozitif bir vazodepresoriin varligi, miks
veya negatif bir yanit, spontan senkop sirasinda asis-
toliyi diglamaz (3).

Giintimiizde, tilt testinin, senkopun nedeninden zi-
yade refleks hipotansiyona yatkinlig1 ortaya ¢ikardigi-
na inanilmaktadir (4-6). Hastaneler arasi yaklagimlar-
da farkliliklar gozlenebilmekle birlikte test laboratuvari
personeli egzersiz stres testi laboratuvarinda ¢alisan
personel ile ayni nitelikte olabilmektedir. Hekimin test
sirasinda odada bulunmasina gerek yoktur (7,8).

Hasta test sirasinda, genellikle ani bir sessizlik,
basin diismesi ve kuvvet uygulanmasina ragmen agi-
lamayan gozler ile kendini gosteren psddo-senkop
yasayabilir. Boyle bir durumda hasta dik pozisyonda

kalabilir ve hastanin kan basinci ve nabzi normal si-
nirlardadir (9).

Resim 1. Tilt table testi Kaynak: (2023, Haziran 10). htt-
ps://zavaromd.com/services/Tilt- Table-Test
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Tablo 2. Refleks Senkop Hastalarinda Kalic1 Kalp
Pili Uygulamasi i¢in Oneriler

Oneriler Simif* Diizey®

Cift odacikl kardiyak pacemaker uygulamasy;
asagidakilerden birine sahip I A

siddetli, ongoriilemeyen, tekrarlayan senkopu olan
40 yas tzeri hastalarda

tekrarlayan senkopu azaltmak icin endikedir:

1) Siniis arresti veya AVB nedeniyle spontan belge-
lenmis 3 saniyeden fazla

semptomatik asistolik duraklamalar veya 6 saniye-
den fazla asemptomatik

duraklamalar.

2) Kardiyoinhibitor karotis siniis sendromu varlig.
3) Tilt testi sirasinda asistolik senkop tespit edilme-
si.

Adenozine duyarl senkopun klinik 6zelliklerine
sahip hastalarda senkop IIb B

niikselerini azaltmak icin ¢ift odacikli kalp pilinin
kullanilmas: distintilebilir (27).

Belgelenmis bir kardiyoinhibitor refleksin yoklu-
gunda kalp pili IIT B

endike degildir (28,29).

2021 ESC Kalp pili yonergeleri ve kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi kilavuzundan derlenmistir (26).
AVB: Atriyoventrikiiler blok. ESC= European
Society of Cardiology. Sinif* =Oneri sinifi. Diizey®
=Kanit diizeyi.

@ SONUC

Tilt Table testi, tekrarlayan senkop ataklari tarifleyen
hastalarda, senkop etiyolojisini belirlemede, kalict
kalp pili tedavisinden fayda gorecek hastalarin segi-
minde kullanilan non-invazif bir tani yontemidir. Son
yillardaki ¢alismalar ile tilt testinde asistolik yanitin
3 saniyeden fazla oldugu 40 yas tizeri hastalarda, ¢ift
odacikli kalp pili uygulamasi, ESC kilavuzunda, sinif
IIb’ den, sinif I endikasyon seviyesine gelmistir.
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Bolum 17

A=

Emirhan CAKIR'

(EKO ve MRG)

@ GiRiS

Kalic1 kalp pili takilan hastalar i¢in en yaygin endikas-
yonlar yiiksek dereceli AV blok ve siniis nod disfonk-
siyonudur. Implante edilebilir kardiyoverter defibri-
lator (ICD) ise giiniimiizde 6liime neden olabilecek
ventrikiiler aritmiler kaynakli ani kardiyak 6lim agi-

sindan yiiksek risk tasiyan hastalara implante edilen
elektronik cihazlardir (1,2).

Giincel kardiyak pacemaker ve CRT kilavuzun-
da, stiphede kalinan ya da tanimlanmig semptomatik
bradikardisi olan hastalarda yapisal kalp hastalig var-
ligin1 degerlendirmek, LV sistolik fonksiyonunu belir-
lemek ve ileti bozukluklarinin potansiyel nedenlerini
teshis etmek i¢in kardiyak goriintiileme 6nerilmekte-
dir.

B EKOKARDIYOGRAFi VE KARDIYAK
MRG

Ekokardiyografi, kalp kapak hastaliklari, KAH,
DKMP, HKMP, ARVC ve sol ventrikiil noncompac-
tion (LVNC) i¢in ilk basamak tan1 ve risk belirleme
yontemidir. Ekokardiyografik strain goriintiileme ise
miyokard segmentlerinin degerlendirilmesi ve miyo-
kard disfonksiyonun erken belirlenmesinde rol oynar.

Multimodalite goriintilleme 6zellikle de kardiyak
MRG, 60 yasin altindaki hastalarda kardiyak pace-
maker implantasyonu gerektiren ileti bozukluklariyla
iligkili spesifik patolojilerin tanisinda miyokardiyal
dokunun karakterizasyonu i¢in fayda saglar (3).

Kardiyak MRG mevcut haliyle atriyal, biventrikii-
ler global ve bolgesel sistolik fonksiyonun en dogru
ve tekrarlanabilir 6l¢imiint saglar ayrica miyokard

Pacemaker ve ICD Endikasyonu Belirlemede
Kullanilan Testler-Kardiyak Goriintiileme

infiltrasyonu, 6demi ve fibrozisi de gostermektedir.
T2 Kardiyak MR sekanslari, kalici kalp pili implan-
tasyonu gerektirmeyebilecek gecici iletim anormal-
liklerinin potansiyel bir nedeni olarak miyokardiyal
inflamasyonun (yani 6dem ve hiperemi) saptanmasi
i¢in uygundur (4).

@ ANi KARDIYAK OLUM

Tanik olunan olgularda semptomlarin baglamasindan
sonraki 1 saat i¢inde, tanik olunmadiginda canli go-
rildiikten sonraki 24 saat icinde meydana gelen, kar-
diyak nedenli oldugu varsayilan ani dogal 6liimler ya
da otopsi yapilan vakalarda bilinmeyen veya kardiyak
nedenlere bagli, beklenmeyen dogal 6liimler ani kar-
diyak 6liim olarak tanimlanir (5). Ani kardiyak 6liim
ile iliskili kardiyak hastaliklar, kisinin yagina gore de-
gismektedir. Genglerde primer elektriksel hastaliklar
ve kardiyomiyopatilerin yani sira miyokardit ve ko-
roner anomaliler baskindir (6). Bununla birlikte, dor-
diincii dekattaki ani kardiyak 6liim vakalarinin yarisi,
ozellikle akut koroner sendrom olmak iizere KAH ile
iligkilidir (7). Yash poptilasyonlarda ise kronik yapi-
sal hastaliklar baskindir (akut koroner olaylar veya
kronik koroner darliklar, kalp kapak hastaliklar1 ve
kalp yetmezligi) (8). ICD’lerin ani kardiyak 6limiin
(SCD) en etkili 6nleyici tedavisi oldugu kanitlanmis-
tir. Mevcut giincel kilavuza gore, LVEF <%35 olan
kalp yetmezlikli hastalarda ani kardiyak 6liimiin 6n-
lenmesinde primer korumada ICD’nin rolii randomi-
ze kontrollii ¢alismalarla gosterilmistir (9,10). LVEF
toplam mortalite ile iyi, aritmik mortalite ile zayif
korelasyon gostermekte olup diisik LVEF’li hastalar
hi¢bir zaman aritmik bir olay yasamayabilirken, daha
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Kardiyak MR 0nerilir (48). Kardiyak MRda RV yag
infiltrasyonu ve LV LGE siklikla gozlenir (49). Cut-
oft degerlerinin belirlenmesi zordur, ancak siddetli
RV disfonksiyonu olan hastalarda (RV fraksiyonel
alan degisikligi <%17) veya RV ejeksiyon fraksiyonu
<%35), bir ICD distniilmelidir. Ayni sekilde, belirgin
LV tutulumu olan ARVC hastalar1 (LVEF < %35) ICD
implantasyonu agisindan mevcut dilate kardiyomiyo-
pati Onerilerine gore tedavi edilmelidir (50).

8 SOL VENTRIKUL NON-
COMPACTION

Ailesel veya sporadik olarak goriilebilen nadir bir kar-
diyomiyopati olup miyokardiyal trabekiilasyon artisi
ve derin intertrabekiiler girintilerle karakterizedir.574
hastay1 iceren bir meta-analizde korunmus ejeksiyon-
lu LVNCde LGE kullanilarak Kardiyak MR tabanli
fokal fibrozis tespiti ciddi kardiyak olaylarla (6limiin
durdurulmasi, ICD tedavisi, kalp transplantasyonu)
iligkilendirilmistir (OR 6.1; CI 2.1- 17.5; P, 0.001)(51).

@ KARDIYAK SARKOIDOZ

Hipertrofik KMP’ye benzer sekilde, uygun ICD te-
davisi alan ¢ogu kisinin LVEF > %35% sahip olmasi
nedeniyle, LVEF’in sarkoidozlu hastalar: ani kardiyak
o6lim igin risk derecelendirme yetenegi sinirlidir. Kar-
diyak MRda LGE’nin varlig1 ve kapsami, LVEF > %35
olan hastalar da dahil olmak tizere ani kardiyak 6liim
riski ile iligkilidir (52). Tipik kardiyak MR-LGE 6zel-
likleri, orta miyokardiyal veya subepikardiyal LGE ile
vaskiiler olmayan bolge tutulumunu igerir, ancak en-
farkt paternleri de goriilebilir (yani, transmural veya
subendokardiyal artis ile bir koroner bélge boyunca
dagilim). Bazal septal anevrizma olusumu kardiyak
sarkoidin nadir fakat spesifik bir Kardiyak MR &zel-
ligidir.

@ SONUC

Gorlintileme yontemleri aritmilerden korunma ve
ani kardiyak oliimiin 6nlenebilmesi icin risk deger-
lendirilmesinde ve implante edilebilen kardiyak ci-
hazlar i¢in endikasyon belirlemede onemli bir yer
tutmaktadir. Kisisellestirilmis modelle birlikte Eko-
kardiyografik inceleme ve kardiyak MRG™nin birles-
tirilmis degerlendirilmesi endikasyonu belirlemede
¢ok degerli sonuglar vermektedir. Giintimiizde oldu-
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gu gibi gelecekte de yeni gelismelerle beraber goriin-
tilleme yontemleri bu konuda katki vermeye devam
edecektir.
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Elektrofizyolojik ¢alisma (EPS) kalbin elektriksel ile-
ti sistemini inceleyen girisimsel bir islem olup kalbin
elektriksel aktivitesi ve ileti yollarinin degerlendiril-
mesinde kullanilir. EPS iglemiyle anormal kalp ritim-
lerinin tanisi, nedenleri, koken aldig1 yeri ve tedavi
yontemleri belirlenir.

EPS islemi girisimsel olmayan tan1 yontemlerinin
tan1 koymada yetersiz kaldiklar1 durumlarda gercek-
lestirilir (1,2).His purkinje sistem bloklari, Siniis-AV
nod disfonksiyonlari, paroksismal supraventrikiiler
tagiaritmiler ve yapisal kalp hastalig1 olanlarda vent-
rikiiler tasikardilerin (VT) tanisinda kullanilir (3-5).

EPS her ne kadar ¢arpint1 tanisinda kullanilsa da,
ayn1 zamanda senkop, presenkop, dlimcil aritmi-
lerin etiyolojik tanisini koymada, kalic1 pil ve kalici
implante edilebilir defibrilator ihtiyacinin tespitinde
de kullanilmaktadir (6,7). Senkopun aritmik nedenini
belgelemek ve tam bir senkop ¢alismasini tamamla-
mak i¢in kullanilmalidir. En ¢ok KAH(koroner arter
hastalig1) ve sol ventrikiil disfonksiyonu olan hasta-
larda faydalidir. EPS, diger arastirmalar kesin bilgi
saglayamadiginda bradiaritmileri veya AV blogunu
belgelemek veya provoke etmek icin kullanilabilir.
Tanisal verim, segilen hasta popiilasyonlarina gore
biyiik olgiide degisir(8) ve yapisal kalp hastalig: veya
anormal EKG olmadiginda diisiiktiir. Senkop, kronik
dal blogu ve azalmis ejeksiyon fraksiyonu (< %45)
olan hastalarda, EPS sirasinda vakalarin %42’ye ka-
darinda VT indiiklenebilir. Senkop ve dal blogu olan
hastalarda, yanlis negatif EPS yaygindir.(9) EPS, ya-
pisal kalp hastalig1 olmayan korunmus sol ventrikiil
islevi olan hastalarda spesifik olmayan tasiaritmik ya-
nitlara neden olabilir.

Elektrofizyolojik Calisma

EPS islemi i¢in genellikle sag femoral ven yolu
kullanilir. Hastanin tasidig1 6zelliklere ve islemi uy-
gulayan hekimin tercihine gore sol femoral ve sag ju-
guler vende kullanilabilmektedir. Farkli merkezlerde
farkli sayilarda katater takilabilmekle beraber stan-
dart olarak ytiksek sag atriyum, his bolgesi (trikiispid
anulus) ve sag ventrikiil apeksine yerlestirilir (27) Bu
yerlestirilen kateterler vasitasiyla siniis nodu ve sag
atriyum, AV nod (his potansiyeli) ve sag ventrikiilden
kardiyak elektriksel potansiyeller alinir.

Koroner siniise yerlestirilen kateter yardimiyla
kalbin sol tarafindan da elektriksel potansiyellerin
alinmasi saglanabilmektedir. Yerlestirilen bu kateter-
ler sonucunda hem kalp iginden IKEKG alinip, hem
de kalp i¢cinde uyarim yapilabilmektedir.

Elektriksel uyarim (pacing); Eksternal bir pace-
maker’n trettigi elektrik akiminin kalp i¢i dokula-
ra taginarak kateter elektrodunun hemen yanindaki
kalp hiicresinin depolarizasyonunun saglanmasidir.
EPSde pacing ile erken uyarilar yoluyla aritmi indiik-
siyonunda kullanilir. Iyi zamanlanmig erken vurular;
degisik kalp dokularinin refrakter periyotlarinin 6l-
¢iimiinde, iki bolge arasindaki kalp dokusunun ileti
ozelliklerinin tayininde, otomatik odagin ve reentri
halkalarinin varlig1 ve 6zelliklerinin incelenmesinde
yardimeci olur (10).

EPS isleminde uygulanan temel elektrofizyoloji
protokolii sirasiyla; Bazal ileti zamani araliklarinin
olgiilmesi, SA diigiimiin otomatisite ve iletiminin de-
gerlendirilmesi, AV diigiimiin ileti ve refrakterliginin
degerlendirilmesi, His-Ventrikiil (Purkinje) sistemi-
nin ileti ve refrakterliginin degerlendirilmesi, Supra-
ventrikiiler aritmilerin uyarilmasi ve Ventrikiiler arit-
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Kalp yetersizligi (KY) giderek artan siklig1 ve yaygin-
1181 nedeniyle tiim diinyada 6nde gelen saglik sorun-
larindan biridir (1). Kalp yetersizligi tiim diinyada
6nemli bir morbitide ve mortalite sorunu olmaya
devam etmektedir. Amerikan Kalp Birligi (American
Heart Association) 2012'den 2030 yilina kadar kalp
yetersizliginde yaklasik %46’lik bir artis beklendigini;
2030da ABDde 18 ve iizeri yas grubunda 8 milyon-
dan fazla kiside KY goriilecegini 6ngormiistiir. Tiir-
kiyedeki durumu yansitan HAPPY ¢aligmasina gore
ise iilkemizde 2 milyonun {izerinde insan KY ile ya-
samaktadir (1).

Kalp yetersizligi, gelisen medikal tedavilere rag-
men giiniimiizde halen morbidite ve mortalitede
onemli bir sorun teskil etmektedir (2). Bu yiizden
KY tedavisinde gelisen teknoloji ile birlikte tedavi
alternatifleri de artmaktadir. Kullanilan medikal te-
davinin yaninda cesitli alternatif cihaz tedavileri de
bulunmaktadir. Optimal medikal tedavi alan se¢ilmis
kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (KRT/ CRT) bir tedavi segenegi olabilir.
Kalp yetersizligi tek basina patolojik bir tanidan ote
bir¢ok semptom ve bulguyu i¢inde barindiran kardi-
nal semptomlardan olusan klinik bir sendrom oldu-
gundan ve kalp disinda da bir¢ok organ: etkilemesi
nedeniyle cihaz se¢imine dikkatli degerlendirilerek
karar verilmelidir (3). CRT igin kalp yetersizligi tanisi
alan ancak uygun olmayan hasta se¢imi yapildiginda
ise etkisinin minimalize oldugu hatta semptom y6-
niinden daha kotiiye gidebilecegi akilda tutacagimiz

1

ORCID iD: 0009-0003-5982-7467

2

ORCID iD: 0000-0002-9016-4986
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diger 6nemli noktadir. Diger béliimlerde hangi hasta-
ya cihaz se¢imi yapilacag: detayli anlatilacag icin bu
boliimde daha c¢ok literatiir caligmalar1 6zetlenecektir.

KRT ilk olarak 1994 yilinda Cazeau ve ark. ta-
rafindan uygulanan 3 kablolu, sol ventrikil sistolik
disfonksiyonu olan ve ventrikiiler dissenkronizasyo-
nu olan hastalarda kullanilan ventrikiiliin es zamanl
kasilmasini saglayan bir kalp pilidir (4). CRT cihaz-
lar1, sag ventrikiil ve sag atrium leadlerine ek olarak
sol ventrikill pace etmesi i¢in koroner siniisiin bir
dalina yerlestirilmis bir transvendz pacing leadi ige-
rir. Bu elektrotlor diger pillerde oldugu gibi cilt alt:
dokusunda bulunan bir puls tiretecine baghdir (5).
Temel amag, ventrikiiler dissenkronizasyonun mini-
malize edilerek klinik iyilegme saglanmasidir. Normal
kosullarda miyokard; His-Purkinje sisteminden ya-
yilan, ventrikiillerin senkronize depolarizasyonuyla
sonuglanan yiiksek hizli bir elektrik dalga formu tara-
findan aktive edilir. Yapisal bozulmus kardiyak doku-
da bozulmus elektrokimyasal substrat ve iletim lifleri,
elektriksel yayllmanin hizini ve yoniini degistirerek
aktivasyon gecikmesine neden olabilir. Gecikme yete-
rince anlamliysa, yiizey elektrokardiyogramda (EKG)
QRS kompleksinin uzamasiyla kendini gosterir. QRS
kompleksi, sistol sirasinda ventrikiiler miyokard ta-
rafindan tretilen elektriksel kuvvetlerin toplam vek-
toriini temsil edecegi i¢in uzamig bir QRS segmenti,
bozulmus iletim hizini ve elektriksel senkronizasyon
bozuklugunu gosterir (6). Herhangi bir mekanik dis-
senkronizasyon, izovolemik kasilma ve izovolemik
gevseme siirelerini uzatabilir ve sonu¢ olarak kardi-
yak pompalama etkinligini azaltabilir (6). QRS siiresi
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Kalp yetersizligi gelisen medikal tedavilere ragmen
gliniimiizde halen mortalitede ve morbiditede 6nemli
yer almaktadir. Optimal medikal tedavi alan se¢ilmis
kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (CRT) bir tedavi secenegi olabilir. Onemli
olan fayda gorecek dogru hastayi segebilmek ve uygun
anatomik alanlardan pace etmeyi bagarabilmektir. En
kritik nokta dissekronizasyonun miimkiin oldugunca
ortadan kaldirmaya yonelmektir. $u an ki bilgilerimiz
is181nda en fazla fayda gorecek hasta; optimal medikal
tedavisi eksiksiz sekilde verilmis ancak klinik sika-
yetleri devam eden bireylerin hem EKG hemde EKO
parametreleriyle birlikte uygunlugunun secilmesidir.
Anatomik olarak uygun pace edilen bolge ile QRS ge-
nisligi ve sol dal blogu en ¢ok fayda getirecek hasta
grubunu olusturmaktadir.
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Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (KRT) uygun
sekilde secilmis kalp yetersizligi hastalarinda kalp
fonksiyonunu iyilestirir, semptomlar: diizeltir, morbi-
dite ve mortaliteyi azaltir (1,2). KRT’ den fayda gore-
cek hastalarin se¢iminde en 6nemli kriterlerden biri
hastada kardiyak dissenkroni olmasidir. Kardiyak dis-
senkroniyi gostermede en sik kullanilan y6ntem ise
EKGde QRS kompleksinin genisligidir. Ayrica eko-
kardiyografik goriinteleme veya manyetik rezonans
goriintilleme ile direkt olarak da mekanik dissenkroni
gosterilebilir (3,4).

@ GUNCEL LITERATUR

Giincel kilavuzlardaki KRT endikasyonlar: ile ilgili
verilerin ¢ogu 2000den 2010% kadar yaymlanan ¢e-
sitli calismalardan elde edilmistir. Bu ¢aligmalardan
ilki MIRACLE (Multicenter InSync Randomized Cli-
nical Evaluation) ¢aligmasi olup LVEF <%35 ve QRS
stiresi 2130 ms olan hastalarda KRT nin LVEF, yagam
kalitesi, 6 dakika yiiriime testi ve fonksiyonel KY si-
niflandirmasinda fayda sagladigi gosterilmistir (5).
COMPANION (Comparison of Medical Therapy, Pa-
cing and Defibrillation in Heart Failure) ¢alismasinda
LVEF £%35 ve QRS >120 ms olan NYHA sinif III/IV
KY hastalarinda hastaneye yatis ve mortalitenin azal-
dig1 gosterilmistir (6). CARE-HF (Cardiac Resynch-
ronization-Heart Failure) ¢alismast NYHA suf II1/
IV, LVEF <%35 ve QRS >120 ms olan benzer bir gru-
bu icermis ve medikal tedaviye kiyasla KRT ile hasta-
neye yatis ve mortalitenin azaldig1 gosterilmistir (7).

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

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi
Endikasyonlari ve Hasta Secimi

lismasinda, QRS =120 ms NYHA sinif I/II ve LVEF
<%40 olan hastalar 1 yil boyunca izlenmistir. OMT
ile kiyaslandiginda KRT grubunda hastaneye yatisin
azaldig1 fakat mortalitenin etkilenmedigi gosterilmis-
tir (8). MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defib-
rillator Implantation Trial-Cardiac Resynchronizati-
on Therapy) ¢alismasinda LVEF <%30 ve QRS 2130
ms olan NYHA siif I/II KY hastalar1 dahil edilmis
ve KRT-D ile ICDYi karsilastirilmistir. Oliim veya KY
birincil sonlanim noktast KRT-D ile azaltilmustir (9).

RAFT  (Resynchronization-Defibrillation
Ambulatory Heart Failure) ¢alismast NYHA sinif 11/
IIT KY, LVEF £%30, QRS >120 ms olan hastalarda
KRT-D ile ICD’i karsilagtirmistir. Yine hastaneye ya-

for

tis sikliginda ve tiim nedenlere bagli mortalitede azal-
ma olmustur (10). BLOCK-HF (Biventricular versus
Right Ventricular Pacing in Heart Failure) ¢alismasin-
da, NYHA smuf I/TIT KY, LVEF <%50 ve atriyovent-
rikiiler blogu olan hastalar RV pacing veya KRT’ye
randomize edilmis; 6liim, acile KY nedenli bagvuru
veya LV end-sistolik hacminde %15 artig gibi birincil
sonuglarda KRT nin yarar: gortilmiistiir (11).

RETHINQ (Cardiac Resynchronization Therapy
in Patients with Heart Failure and Narrow QRS) ¢alis-
masinda QRS siiresi <130 ms olan hastalarda KRT'den
fayda gorilmemistir (12). ECHO-CRT (Ekokardi-
yografi Kilavuzlugunda Kardiyak Resenkronizasyon
Tedavisi) calismasinda, NYHA simif III/IV KY, LVEF
<%35 ve QRS siiresi <130 ms ve ekokardiyografide
mekanik dissenkroni olan hastalar KRT’ye randomi-
ze edilmistir. Bu ¢alismada KRT nin faydasi goriilme-
mistir (13). LESSER-EARTH (Evaluation of Resynch-
ronization Therapy for Heart Failure) ¢calismasinda da
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@ SONUC

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; kalp yetersizligi

hastalarinda 6zellikle uygun hasta secildigi takdirde

semptomlarda iyilesme, kalp yetersizligi nedeni ile

hastane yatiglarinda azalma ve mortalitede azalma ile

iligkilidir. KRT’ye hasta yanitinda; sol dal blogu var-

1181, cinsiyet, iskemik etyoloji, uygun koroner siniis

dalinin olmasi ve pace edilen bolgede miyokardiyal

skar varlig1 gibi ¢ok farkls etkenlerin rol oynadig akil-

da tutulmalidir. Kadin hastalar, non-iskemik etyoloji,

dissenkroninin oldugu ve sol dal blogu morfolojisin-
de QRS siiresi >150 ms olan hastalar KRT'den en fazla
fayda gormesi beklenen hastalardur.
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Koroner siniis (KS) anatomisi bilgisi, kardiyak re-
senkronizasyon tedavisinin (KRT) implantasyonu
icin ¢ok onemlidir. Ostaki ridge ve Thebesian valfi
gibi KS girisine yonelik engeller ve ayrica Vieussen’s
valfi ve Marshall veni gibi KS igindeki engeller, imp-
lantasyon sirasinda anlamak ve ayirt etmek veya go-
riintiileme ile daha erken tanimlamak i¢in 6nemlidir.
Lead implantasyonu i¢in en uygun yan dali segmek
i¢in anatomik bilgi zorunludur. Modern araglar ve
teknikler, neredeyse her zaman kivrimli, kiigtik, kisa
veya asir1 diiz yan dallar gibi diger anatomik problem-
lerin de iistesinden gelinmesini saglar.

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), sol
ventrikiil (LV) sistolik disfonksiyonu ve disenkron
ventrikiiler aktivasyonu olan hastalarda kullanilan bir
kardiyak pacing yontemidir. Kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (KRT), se¢ilmis hastalarda kalp yetmezli-
i icin yerlesik bir tedavidir ve yaklagik 20 yildir kalp
yetmezliginde kalp pili ile ilgili Avrupa kilavuzlarinin
bir pargasini olusturmustur (1, 2).

KRT cihazlar, sag ventrikiil (RV) ve sag atriyum-
daki leadlere ek olarak, LV pacingi i¢cin koroner si-
nistin bir dalina yerlestirilmis bir transvenoz pacing
leadi (veya daha az siklikla bir epikardiyal veya endo-
kardiyal LV leadi) igerir. Gozlemsel ¢aligmalar, elekt-
riksel uyumsuzlugun (ytizey elektrokardiyogramin-
da (EKG) uzamis bir QRS kompleksi olarak kendini
gosterir) olumsuz klinik sonuglarla iliskili oldugunu
distindiirmektedir. Ditgiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezligi (DEFKY) hastalarmin yaklasik tigte biri,
>120 ms olarak tanimlanan “genis” bir QRS komplek-
sine sahiptir (3). DEFKY’li hastalarda mortalite, QRS

Koroner Siniis Anatomisi ve KRT

kompleks siiresi arttikca artar (4,5). Herhangi bir eti-
yolojiye sahip DEFKY’li hastalarda sol dal blogunun
(LBBB) kendisi artmis mortalite ile iliskiliyken, sag
dal blogu degildir (6).

Biventrikiiler pacingin ilk vaka raporlar1 1990’1a-
rin sonunda ortaya ¢ikt1 ve umut verici sonuglar verdi
(7-9). Bununla birlikte, erken girisimler, biventrikiiler
pacing icin uyarlanmis spesifik cihazlarin olmamasi
ve koroner siniisiin (KS) kaniilasyonu i¢in hem kolay
kantilasyona hem de bir sol ventrikiil (LV) leadinin
sokulmasina izin veren uygun aletlerin olmamasi
nedeniyle engellendi. Ancak teknik gelisme hizliy-
d1 ve 6zel KRT kalp pilleri (CRT-P) ve defibrilator-
ler (CRT-D) tanitild: ve yetkili makamlar tarafindan
onaylandi. Bu, daha sonra MADIT-CRT ve RAFT ¢a-
ligmalari tarafindan takip edilen MUSTIC, Care-HF
ve COMPANION caligmalar1 gibi 6nemli prospektif
randomize ¢alismalar i¢in zemin hazirladi (1,10-13).

Epikardiyal KS dallar1 araciligiyla giivenilir LV
pacingi elde etmek igin iistesinden gelinmesi gereken
birkag teknik zorluk vardir. Deneyim ve teknik arag-
lar gelistikce basar1 oranlar1 zaman i¢inde artti. Erken
Care-HF ¢aligmasinda, ilk denemede implant basari
orant %89du ve basarili implantlar, bitylik kardiyak
vene yerlestirilen leadlerin %12’sini i¢eriyordu. (Yani,
interventrikiiler septumun epikardiyal yiizeyinde, do-
layisiyla dogrudan LV serbest duvarini uyarmaz) (14).
Implantin bagarisiz olmasinin nedeni 6ncelikle KSe
kaniile edememe veya stabil bir lead pozisyonu elde
edememeydi, ama ayni1 zamanda KSnin perforasyo-
nu veya diseksiyonunu da ieriyordu.Aktif fiksasyon
dahil olmak iizere modern bipolar veya quadripolar
leadlerin piyasaya siiriilmesi, nispeten kisa olan ve
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kavisli fiksasyonlu bir LV leadinin uygun anchoringe
izin vermeyecek kadar kisaysa, ana KSde aktif lead
fiksasyonu kullanilabilir, sadece distal kisim kisa ven
dalina dogru ¢ikinti yapar.

iv. Sol frenik sinir perikardn bitisiginde uzanir ve
seyri kesin tahmin edilemez. Frenik stimiilasyon, la-
teral segmentlerin herhangi birinde meydana gelebilir
ve bazen LV pacinginin iletilmesini tamamen engel-
ler. Bununla birlikte, quadripolar leadlerin kullanima
girmesiyle sorun 6nemli 6l¢iide azaldi. Farkli stimii-
lasyon vektorlerini deneyerek, frenik stimiilasyona
yol agmayan capture ile bir konfigiirasyon bulmak
genellikle miimkiindiir. Ek olarak, KRT’li hastalarin
¢ogu kalp piline bagiml degildir ve bu nedenle, esik
sabitse LV leadi icin diisiik giivenlik marjlar1 kabul
edilebilir.

@ SONUC

Bu béliim, operatdr bakis acisiyla KSnin ve onun yan
dallarinin normal anatomisini sunmaktadir. implant
uygulayan doktor i¢in en yaygin anatomik varyantlar
ve teknik tuzaklar vurgulanmis ve bu zorluklarin is-
tesinden gelmek i¢in ipuglar: ve piif noktalar: ile kisa
kilavuzluk sunulmugtur. Elektrofizyoloji (EF) hizla
gelisen bir alandir ve daha fazla ara¢ ve implantasyon
teknigi kullanilabilir hale geldikge, her implant heki-
minin en son gelismelerden haberdar olmasi esastir.
Kardiyak anatominin temel olarak anlagilmas: bagari-
11 bir KRT operatorii olmak i¢in bir 6n kosuldur.
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@ GiRig

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) kalp yet-
mezligi olan, genis QRS’li (> 130 ms), optimal medi-
kal tedaviye ragmen semptomatik hastalarda siklikla
tercih edilen ve olumlu sonuglar alinan bir yontemdir
(1). Ozellikle, EKG'de sol dal blogu, ekokardiyografide
septumda senkronizasyon bozuklugu izlenen, non-is-
kemik kardiyomiyopatisi olan ve QRS’i 150 msden
daha genis olan hastalar KRT implantasyonundan
belirgin 6l¢tide fayda gormektedirler (2). Tecriibeli
operatorler tarafindan yapilan KRT implantasyonlari-
nin biiytik ¢ogunlugu komplikasyonsuz ve basarili so-
nuglanmaktadir. Resim 1'de KRT implantasyonu son-
rasinda QRS kompleksi daralan bir hastanin EKG’si
gosterilmistir.

R ; g v
e N R e

Resim 1: A) KRT implantasyonu 6ncesi; B) KRT implan-
tasyonu sonrasi

@ iIMPLANTASYON PROSEDURU

Islem genellikle lokal anestezi ile yapilir. Beraberinde
sedoanaljezi uygulanmasi hasta konforunu artirmak-
tadir.

Genel olarak implantasyon yeri sol pektoral bol-
gedir. Sol pektoral bolge implantasyon icin uygun

KRT Implantasyonu

degilse sag pektoral bolgeden de implantasyon yapila-
bilmektedir ancak standart koroner sinis erisim kate-
terleri sola gore tiretildigi i¢in sagdan yapilan islemler
biraz daha zorlu olabilmektedir.

Pil enfeksiyonundan kaginmak igin hastada ak-
tif enfeksiyon ve ates varken operasyonu ertelemek
dogru bir yaklagim olacaktir. Operasyon baslamadan
once yapilacak antibiyotik profilaksisi pil enfeksiyonu
riskini azaltmaktadir.

Kanama ve hematom riskini azaltmak icin eger
kesilmesinde bir sakinca yoksa hastanin kullandig:
antitrombotik ajanlar islemden birka¢ giin 6nce (kul-
lanilan ajana gore) kesilebilir ancak kalp kapagi pro-
tezi, stent implantasyonu gibi antitrombotik tedavinin
kesilmemesi gereken durumlarda tedavi altinda islem
yapilmasi ve kopriileme yapilmamasi onerilmektedir
(1).

Operasyon salonu, ameliyathane sterilizasyon
sartlarina uygun olmalidir. Operasyon bolgesi tiras
edilmeli ve povidon iyot soliisyonuyla yikanarak steril
edilmelidir ve insizyon bolgesi agik olacak sekilde ste-
ril ortii ile ortiilmelidir.

Isleme baslamadan &nce iist ekstremite venogra-
fisi yapmak aksiller ven, sefalik ven ve suklavyen ven
hakkinda bilgi edinmemize yardimci olacaktir. Venoz
sistemde bir anomali veya okliizyon olup olmadigin
bu yontemle tespit edebiliriz.

Aksiller arterin alt kenar1 ile birinci kostanin dig
kenarinin kesisim noktasindan baglayarak laterale
dogru yaklasik 5 cm’lik horizontal bir kesi yapilarak
cilt agilir. Cilt alt1 yag dokusu kiint diseksiyon ile agag:
ve yukar1 yonlerde itilerek ayristirilir. Normal viicut

! Uzm.Dr., Ozel Corlu Reyap Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi kubilayerselcan@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-4038-2352
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Resim 8. Yaranin kapatilmasi. A) “Intradermal gémiilit
vertikal matris” dikis teknigi; B) Derin dokularin dikilme-
si; C) Yiizeyel dokular dikildikten sonra insizyon hattinin
gOriiniimii

@ SONUC

Unutulmamalidir ki her kalp pili implantasyonu cer-
rahi bir islemdir; dolayisiyla cerrahi bolge anatomi-
sini, doku &zelliklerini ve ilgili cerrahi teknikleri iyi
bilmek gerekir. KRT implantasyonu tecriibeli opera-
torler tarafindan ¢ogunlukla basarili ve komplikas-
yonsuz bir sekilde yapilmaktadir. Kardiyak anatomiye
ve elektrofizyolojiye hakim olunmasi, iglem prosediir-
lerinin sirali ve eksiksiz bir sekilde takip edilmesi ve
cerrahi kurallara uyulmasi islem basarisin1 artiran ve
komplikasyon riskini azaltan temel etmenlerdir.
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@ GiRiS

Kardiyovaskiiler implante edilebilir elektronik cihaz-
lar (CIED), kardiyoloji alaninda uzun vadeli tibbi
tedaviye alternatif olarak kullanilirlar. Kalp pilleri,
implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatérler ve
kardiyak resenkronizasyon tedavisi(CRT) gibi farkli
CIED bigimleri vardir. Bu cihazlar, hastalarin yagam
kalitesinin iyilesmesine yardimci olurlar. Ancak en-
feksiyon, lead ve puls iireteci komplikasyonlari, kardi-
yak komplikasyonlar, ilaca bagli komplikasyonlar ve
psikososyal komplikasyonlar gibi postoperatif komp-
likasyonlara yol acabilecek risk faktorleri de vardar.

Amerikada kalp yetmezligi gibi kardiyak sorunlar
artarak klinik ortamda ¢ok sayida zorluga yol agtik-
¢a, cihaz tedavisi normal uzun vadeli tibbi tedaviye
mitkemmel bir alternatif olmustur(1). Aritmiler, yil-
da 400.000den fazla 6lime yol agan 14.4 milyondan
fazla Amerikaliy1 etkilemektedir(2). Kalp yetmezlikli
hastalar, ventrikiiler tagikardi(VT), ventrikiiler fibri-
lasyon(VF) veya ani kardiyak oliim gibi cesitli vent-
rikiiler aritmilere yatkin hale gelebilirler. Kardiyak
implante edilebilir elektronik cihazlar (CIED’ler),
normale yakin hemodinamigi ve dolagimi saglama-
da etkilidir (3). CIED’ler hastalarin yagam kalitesinin
artmasina ve ani kardiyak 6limlerin 6nlemesine ola-

nak saglamistir.

CIED’in farkli bicimleri vardir, ancak en 6nemli
t¢l; bradiaritmiler i¢in kalp pilleri, implante edilebi-
lir kardiyoverter-defibrilatorler (ICD’ler) ve kardiyak
resenkronizasyon tedavisidir (CRT) (4). CRT ayrica,
CRT defibrilatorlerine (CRT-D) veya CRT kalp pil-
lerine (CRT-P) ayrilabilir (5). Kalp pilleri hastalarin

Cerrahi KRT Implantasyonu

yasam kalitesini artirmak i¢in kullanilirken, CRT’le-
rin ise digiik ejeksiyon fraksi”yonu(EF) ve sol dal
blogu olan kalp yetmezlikli hastalarda, ventrikiiler
ejeksiyon fraksiyonunu, morbidite ve mortaliteyi iyi-
lestirdigi kanitlanmistir. Kalp yetmezIligi hastalarin-
da, eglik eden rahatsiz edici semptomlar: hafifletmek
icin de kullanilirlar (4,6). Defibrilatorler ise, anormal
ventrikiiler aktivite ile ilgili hastalarda kullanilir ve
potansiyel ani kardiyak 6liim insidansini durdurma-
da etkilidirler.

@ CERRAHI TEKNIKLER

Genel veya lokal anestezi altinda CIED’leri implante
ederken, cerrahlar tarafindan cesitli cerrahi teknikler
kullanilir.

1- Deri Alti implante Edilebilir Kardiyak
Defibrilatorler (S-ICD’ler):

S-ICD, bir CIED formu olup, kullanilan implantas-
yon teknigi, kas veya fasya katmanlari arasinda cepler
olusturmaya dayalidir. Defibrilator, serratus anterior
kasinin (SAM) altinda olusturulan cebe yerlesterilir.
Baslangicta “kiint diseksiyon” teknigi kullanilarak
meme alti kivrimindan(5.interkostal aralik) inter-
kostal araliga paralel bir kesi yapilir ve CIED/S-ICD
i¢in kas altinda bir cep olusturulur. Cerrah, sinir ve
kas fonksiyonunu korumak i¢in SAM’1 innerve eden
uzun torasik sinirin yerini tespit edip korumalidir.
Aksi halde ‘Skapulanin kanatlanmasr’(Scapula Alata)
gibi uzun vadede gelisecek komplikasyonlar ortaya ¢1-
kabilir, ancak bu teknigin cihaz erozyonu gibi kompli-
kasyonlar da azalttig1 kaydedilmistir (2,3).
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tasyonu ile iliskili baska bir komplikasyondur. Cihaz
sorgulamasi aksini kanitladiginda hayali soklardan
stiphelenilmelidir (26).

Endokardiyal yapmin hasar gérmesi, kalp yet-
mezligi durumunda bazen 6liimciil olabilen CIED ile
iliskili potansiyel bir komplikasyondur. Trikiispit ye-
tersizligi, elektrotlarin mekanik empedansindan veya
trikiispit kapagin hasar gérmesinden kaynaklanabilir.
Gelisme insidansi %10-20dir ve bu hastalarin yakla-
sik yaris1 kalp yetmezligi ile sonuglanir (27).

Psikososyal Komplikasyonlar:

Calismalar, CIED ile iligkili psikososyal etkilerin (6r-
negin, kaygi ve depresyon) yaklasik %50 oraninda or-
taya ¢iktigini gostermistir. Psikososyal komplikasyon-
lar, sok sikintis1 beklentisi ve yagam tarzi degisiklikleri
(6rnegin, sosyal yasamdaki/fiziksel aktivitedeki degi-
siklikler ve araba kullanamama veya ¢alisamama) ile
iligkilidir. 119 CIED alicistyla yapilan bir ¢alismada,
gogunluk soklar: tolere etti (%72), bazilar1 soklardan
korktu (%23) ve bazilar1 CIED’siz olmayr tercih etti
(%5) (26,28).

Calismalar, bireysel ve grup ile biligsel ve davra-
nigsal terapilerin CIED ile iligkili komplikasyonlarin
psikolojik etkilerini azaltmada bagarili oldugunu gos-
termistir. Cihazin hastalar tizerindeki psikososyal yii-
kiinii en aza indirmek i¢in tekrarlayan vakalarda ok
sikligini azaltacak onlemler alinmalidir (26,29-31).

@ SONUC

Tiim ameliyatlar, 6zellikle CIED implantasyonu, en-
teksiyon, lead ve puls tireteci komplikasyonlari, tri-
kiispit yetersizligi, aritmiler, ila¢ komplikasyonlar:
ve psikososyal komplikasyonlar dahil olmak tizere
riskler tasir. CIED yerlestirmede en uygun sonucu
saglamak icin alinabilecek prosediir 6ncesi 6nlem-
ler vardir. En 6nemlisi, viicut aligkanligini, 6nceden
var olan saglik kosullarini ve eslik eden hastaliklari
dikkate alarak dogru adaylar1 ve uygun CIED ciha-
zini eglestirmektir. Diger hususlar arasinda deneyimli
cerrah ve tibbi personel, CIED cihazindaki elektrot
sayisi, klorheksidin cilt yikama kullanilarak S. au-
reus veya S. epidermidis’in olas1 dekolonizasyonu ve
profilaktik antibiyotik tedavisi yer alir. Ameliyattan
sonra antikoagiilasyon ilaglari, uygun yara yonetimi,
elektrodun yer degistirmesi veya enfeksiyondan stip-

142

helenilmesi durumunda erken yeniden miidahale ve
rutin takip bakiminin tiimi, olumsuz etkileri azaltan
faktorlerdir.

Yakin gelecekte, giderek daha fazla hasta acil LV
lead revizyonuna ihtiya¢ duyacaktir. $u anda, tran-
sapikal veya transseptal endokardiyal LV lead imp-
lantasyonlar1 gelistirilirken, 6zellikle video yardimli
minimal cerrahi olmak {izere cerrahi erisim yaygin
olarak kullanilmaktadir.
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Uygun hastalarda kardiyak resenkronizasyon terapisi-
ni (KRT) sadece pacemaker olarak birakmayip defibri-
latoriin de tedavi seceneklerine eklenmesinin mortalite
tizerine etkisi, konu ile ilgili yiiriitiilmis biiyiik rando-
mize kontrollii ¢aligmalarin eksiklikleri nedeniyle hala
net olarak ortaya konulamamustir. Hastalarn ileri evre
kalp yetersizligi olmasi nedeniyle beklenecek aritmik
olaylara kars: defibrilator 6zelliginin de cihaza kazan-
dirllmasinin aritmik nedenli 6liimleri azaltarak sagka-
lim tizerine pozitif etki sunacag1 6ngoriilebilir. Ancak
beraberinde getirdigi uygunsuz sok riski, lead sorun-
lar1 ve maliyet artis1 tedavide karar verirken dezavan-
taj yaratmaktadir. Bu boliimde hangi hasta profilinde
hangi 6zellikteki cihazlarin tercih edilmesi hususunda
baz1 6nemli noktalar tartigilacaktir.

@ KILAVUZ ONERILERI

2021 Avrupa Kardiyoloji Dernergi (ESC) kardiyak
pacing ve kardiyak resenkronizasyon tedavisine ilis-
kin kilavuzunda iki adet 6neriden bahsedilmektedir
(1). ICD aday1 ve KRT endikasyonu olan hastalarda
KRT-D implantasyonu éneri sinifi I kanit diizeyi A se-
viyesinde onerilir. ICD aday1 net olmayan ancak KRT
endike olan hastalarda, bireysel risk degerlendirme-
sinden sonra ve ortak karar verme yontemi kullani-
larak KRT-D implantasyonu diisiniilmelidir (6neri
swnift Ila kanit diizeyi B).

@ iLGiLi CALISMALAR

COMPANION calismasinda optimal medikal teda-
vi ile cihaz tedavisinin kargilastirilmasi amaglanmig

Kime KRT-D & Kime KRT-P

olup 16 aylik ortalama takip siiresinde, KRT-D tiim
nedenlere bagli mortalitede %36 oraninda 6nemli
bir risk azalmasi ile iligskilendirilmistir. Nedene 6zgii
olim analizinde ise ani kardiyak olimde (AKO)
KRT-D %56 risk azalmas1 saglarken KRT-P grubunda
riskte azalma gozlenmemistir (2). Ancak bu calisma,
kalp yetersizliginin medikal tedavisinin ¢ok farkli
seviyelerde oldugu donemlerde yirmi yili askin bir
stire 6nce yapilmistir. Kayit verilerinin incelendigi bir
calisgmada KRT-D'nin KRT-P ile karsilagtirildiginda
%24 daha disiik 1 yillik ve %18 daha diisiik 3 yillik
mortalite ile iligkili oldugunu bildirmektedir (3). Lam
ve arkadaslar1 yine KRT ile medikal tedaviyi karsilas-
tirmus, defibrilator kolunda %43, pacemaker kolunda
ve sadece ICD kolunda risk azalmas: istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmamuistir (4). 50.000den fazla has-
tadan olusan ¢ok merkezli biiytik bir veritabaninda,
KRT-D 6nemli 6l¢tide daha az mortalite ile iligkilen-
dirilmigtir (5). Italyada KRT verileri {izerine yiiriitiil-
mis bir ¢alismada mortalitenin tek bagimsiz belirle-
yicisi ICD’nin olmamasi olarak bildirilmistir (6).

Bu verilere karsin, CARE-HF ¢aligmasinda KRT-
Pnin tek basina ani 6liim riskini %5,6 azalttig1 bil-
dirilmigstir (7). NYHA I-II kalp yetersizligi hasta
gruplarinda KRT nin etkinligini karsilagtirmak icin
yiriitilmiis olan REVERSE ¢alismasimin alt grup
analizlerinde KRT-D grubunda toplam mortalite, ko-
morbid faktorler i¢in diizeltmeler yapildiktan sonra
KRT-P alanlara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diistik go-
rilmisgtir (8). CeRtiTuDe Kohort ¢caligmasinda hasta-
lar klinik degerlendirme yoluyla KRT-P veya KRT-D
olarak secilmis olup, KRT endikasyonunun otomatik
olarak bir KRT-D implantasyonu anlamina gelip gel-
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Tablo 1. Cihaz Tercihinde Dikkat Edilmesi Gere-
ken Hususlar

AKO Riski

KRT-D veya KRT-P kararin verirken sol ventrikiil
reverse remodelling diizeyini goz oniinde bulundur

LVRR Diisiik LVRR Yiiksek

Oliim Riski Yiiksek Oliim Riski Diisiik
Non-LBBB

Daha dar QRS LBBB .

; . . Kadin cinsiyet

Iskemik Kalp Hastalig Dilate Kardivomi s
Fazla Skar Yiki rate Rardiyomiyopati

Optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik kalp
yetmezligi, LVEF< %35, genis QRS/LBBB

Oliim Riski Yiiksek Oliim Riski Diisiik
Belirgin LVRR
G Optimal medikal tedavi
eng ile LVRRde ilerleme

Iskemik Kalp Hastalig1

Ventrikiiler Aritmi Dilate Kardiyomiyopati

Hasta tercihi
Kadin cinsiyet

Toplam Mortalite Riski

KRT-D veya KRT-P kararini verirken AKO ve total
mortalite riskini goz oniinde bulundur

Oliim Riski Yiiksek Oliim Riski Diigiik
Yash
Komorbiditeler varligi | Geng
Sagkalim beklentisi <1 | Komorbiditeler yoklugu
yil Sagkalim beklentisi >1
Son dénem kalp yet- yil
mezligi

@ SONUC

KRT-D teknik olarak daha karmasiktir ve peri-ope-
ratif komplikasyon riski, uygunsuz sok ve buna bagh
anksiyete durumu gibi risklerle iligkilidir. Bir¢ok has-
ta, riskleri ve yararlar1 hakkinda ayrintili bilgi veril-
diginde KRT-P’i tercih etmektedir. Diger gozlemsel
caligmalar ve RESET-KRT c¢aligmast KRT-P ile KRT-
D arasindaki se¢imde kesin kriterler saglamasa da kli-
nik karar vermede yardimc1 olmaktadir. Buraya kadar
sunulmus ¢alismalar 1s1g1nda kanit diizeyinin hala “B”
seviyesinde oldugu akilda tutulmalidir.

Unutulmamas: gereken 6nemli bir husus, klinik
degerlendirme ve hekimlik sanati bu gibi gri noktalar-
da elimizdeki en iyi yardimcidir ve daha gii¢li kanit-
lar elde edilene kadar bu sanati icra etmek hastalarin
yararina olacaktir.
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Kalp yetersizligi (KY) teshisi konulan bireylerin
6nemli bir kisminda, septuma kiyasla lateral sol vent-
rikil (SolV) duvarinin gecikmis mekanik aktivasyonu
ile karakterize edilen kardiyak disenkroni vardir. Kar-
diyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), iki segment
arasindaki zamansal iligkiyi optimize ederek ve sol
ventrikiiliin genel senkronizasyonunu artirarak ¢ali-
sir. KRT i¢in kabul edilen mevcut endikasyon, New
York Kalp Dernegi (NYHA) sinif IT1I/IV hastalig1 olan
orta ila siddetli KY hastalaridir. Bu hastalar halihazir-
da optimum farmakolojik tedavi aliyor olmali ve si-
niis ritminde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35
veya daha az olmalidir (1).

Ayrica QRS genisligi 120 ila 200 milisaniye arasin-
da olmalidir. Genis anlamda, Elestirel Irk Teorisinin
KRT saglik hizmetleri alanindaki saglik esitsizlikleri-
ni ele almak i¢in en etkili miidahalelerden biri oldu-
gu gosterilmistir. KRT cihazlari, diinya ¢apinda yiiz
binlere ulasan 6nemli sayida hastaya cerrahi olarak
implante edilmistir. Bu cihazlarin KY olan sempto-
matik hastalarin yaklasik %30’unda kullanildig: tah-
min edilmektedir. KRT uygulanan hastalarin yakla-
sik %70’1 hem fonksiyonel yetenek hem de sagkalim
oranlarinda 6nemli iyilesmeler bildirmistir. Ne yazik
ki, KRT uygulanan hastalarin énemli bir kism1 klinik
iyilesme gostermemektedir. Bu yazimizda KRT yanit
tanimi ve iliskili faktorler ile ilgili literatiirdeki yeni
gelismeleri bildirmeyi amagladik.

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Yanit
Tanimi ve Iliskili Faktorler

B KARDIYAK RESENKRONIZASYON
TEDAVISI YANITI NASIL
TANIMLANIR?

Klinik Aragtirmalarin Niteliksel
Degerlendirmesi

KRT ile ilgili ilk klinik ¢aligmalar olan MIRACLE,
MUSTIC SR, MIRACLE ICD ve CONTAK-CD ¢a-
ligmalari, KRT’nin bu 6zel demografik gruptaki has-
talarin egzersiz kabiliyeti {izerinde olumlu bir etkisi
oldugunu gosteren bulgular ortaya koymustur. Calis-
malarin ¢ogunda kontrol hastalari ile KRT’ li hastalar
karsilagtirildiginda, ikinci grubun hem 6 dakika yii-
riime testinde hem de pik VO2 degisiminde 6nemli
artislar sergiledigi goriilmiistiir. Egzersiz kapasitesini
artirmanin yani sira, KRT nin kardiyak fonksiyonu da
gelistirme potansiyeline sahip oldugu gosterilmistir.
MIRACLE, MIRA-CLE ICD ve CONTAK-CD ca-
ligmalar1 karsilastirildiginda, ii¢ ¢aligmadan ikisinde
KRT uygulanan hastalarin SolV ejeksiyon fraksi-
yonunda (SVEF) kayda deger ve istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme gordikleri gosterilmistir. MI-
RACLE deneyinde, KRT uygulanan hastalarda mitral
yetersizligi (MY) olusumunda da 6nemli bir azalma
oldugu gosterilmistir (2-4).

Cok sayida randomize, kontrollii ¢alisma morbi-
dite ve 6limii degerlendirmistir. COMPANION c¢alis-
masinda 1.520 hastada optimum medikal tedavi, tek
basina biventrikiiler (BIV) kalp pili uyarimi ve BiV
uyarim arti implante kardiyak defibrilatorler (IKD)
degerlendirilmistir. Deney, hem KRT hem de defibri-
latérler igin mortalite ve hastaneye yatista 6nemli bir
azalma ve olaysiz sagkalimda iyilesme oldugunu orta-
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tipi, yeri, hiz1 ve programlanmasi énemlidir. Implant

sonras! izleme ve sagkalim, cihaz performansina veya

AF gibi hastalik durumu degisikliklerine erken yanit

vermeye bagldir. Bunlardan bir veya daha fazlasinin

dikkate alinmasi KRT etkisini ve hayatta kalma siire-

sini artirabilir.
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@ GiRiS

Kalp yetersizligi, ABDdeki 65 yas tizeri niifusun yak-
lagik %1’ini etkilemektedir '. Her yil kalp yetersizligi
nedenli 1 milyonun tizerinde hastaneye yatis gercek-

lesmektedir 2

, ve olim kayitlarinin yaklagik olarak
dokuzda birinin kalp yetersizligi kaynakli oldugu
belirtilmektedir '. Kalp yetersizligi icin tedavi olarak
pacing’in mantig1 ilk kez 1990’11 yillarda 6nerilmistir.
Dual odacikli pacing ile iyilesme, atriyal ve ventri-
kiiler kasilmalarin optimal senkronizasyonuna bagl
oldugu gosterilmistir *. PR intervalinin uzamasi yii-
ziinden ventrikiiler sistole atriyal sistoliin katkisinin
azaldig: hastalar, ¢ift odacikli pacingden faydalaniyor
gibi goriinmektedir. Ote yandan, muhtemelen sag
ventrikiil (RV) pacing tarafindan indiiklenen sistolik
ve diyastolik dissenkroni nedeniyle normal veya kisa
Atrioventrikiiler (AV) iletime sahip hastalarda diyas-
tolik dolus periyodu degismez ve kardiyak debi %23
azalir’. Genel olarak, klinik ¢aligmalar, ¢ift odacikli
pacing’in kalp yetersizligi semptomlarmnin hafifletil-
mesinde tibbi tedaviye ek olarak uzun vadeli ve kisit-
I etkinlige sahip oldugunu gostermistir *°. Ozellikle
LV genislemesi ve azalmis ejeksiyon fraksiyonlu Kalp
yetersizligi ile birlikte genellikle progresif QRS genis-
lemesi goriiliir. Elektriksel dissenkroniye bagli olarak
ortaya ¢ikan mekanik dissenkroni, kalp yetersizligin-
de artmis mortalite ile iligkilidir. ¢*. Temel mekaniz-
malar1 anlama ve miidahale edebilme, kardiyak re-
senkronizasyon terapisi (CRT & KRT) olarak bilinen
saglam temeller {izerinde yiikselen bir tedavi yontemi
ingas1 baglatmistir. izole sol dal blogunun (LBBB) he-
modinamik etkilerine benzer sekilde, kardiyomiyo-
pati durumunda da LBBB izovolimetrik kasilma ve

Elektrokardiyografi ve Ekokardiyografi ile
Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

gevseme siirelerini artirarak mitral yetersizlik stiresini
uzatir ve LV dolum siiresini kisaltir, net etki etkin 6n
yiikiin azalmasidir (Sekil-1).

(A)

mk ma
NORMAL I llLV Ejeksiyon III LV Dolug. I
aa ak
"

I l" RV Ejeksiyon I RV Dolus |
pa pk
mk ma

LBBB I IIILV Ejeksiyon - LV Dolug I

I ﬂ. RV Ejeksiyon I‘a RV Dolug |
Sekil 1. (A) Normal bireylerde ve (B) Sol dal blogu
(LBBB) olan hastalarda sag ventrikiil (RV) ve sol ventri-
hareketleri RV hareketlerinden 6nce baslar veya ayni anda
meydana gelir. LBBBde,sira tersine doner ve RV &éne ge-
trikiispid kapaklarin agilma zamanlar1 olup, ak, mk, pk ve
tk bu kapaklarin kapanma zamanlaridir. (Kaynak: Grines
CE Functional abnormalities in isolated left bundle bran-
ch block: the effect of interventricular asynchrony. Circu-

ak
pa Pk
kil (LV) hareketleri arasindaki iliski. Normal grupta, LV
ger. aa, ma, pa ve ta sirastyla aortik, mitral pulmoner ve
CL, Bashore TM, Boudoulas H, Olson S, Shafer P, Wooley
lation 1989; 79:845-53, gorselinden modifiye edilmistir.)

Mitral yetersizligin siiresi, LBBB’li hastalarda LBB-
Bsiz olanlara gore kalp hizina daha duyarlidir °. Bu et-
kilerin biiyiikliigii QRS siiresiyle orantilidir. Bolgesel
olarak azalmis miyokardiyal fonksiyon veya anormal
elektriksel aktivasyona ikincil olarak kontraksiyo-
nun zamansal sirasinda bozulma, kardiyomiyopatide

' Arg.Gor., Kafkas UniversitesiTip Fakiiletsi, Kardiyoloji AD., serif.hamideyin@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-2753-3184
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Kardiyak Dissenkroni Haritalama ile
Optimizasyon
Elektriksel dissenkroni haritalama teknolojisi kul-

lanilarak yapilan CRT optimizasyonu, LV sistolik

fonksiyonunu, LV end-sistolik hacmini ve mekanik

dissenkroniyi anlamli bir sekilde iyilestirmektedir'*.

Bu metodoloji, CRT’ye yanit vermeyen ve yetersiz ya-
nit veren hastalarin tedavisine non-invaziv, pratik bir
klinik yaklagim sunmaktadir.

@ SONUC

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, kalp yetersizligi
tedavisinde 6nemli bir yer tutar ancak hala mevcut
optimizasyon tekniklerine ragmen hastalarin 6nemli
bir kismi yanitsiz kalir. CRT implantasyonu sirasinda
uygun koroner siniis dali segilmesi, epikardiyal skar
bolgesine leadin denk getirilmemesi, implantasyon
sonrast uygun cihaz ayarlar1 ile EKGde en dar QRS
morfolojisinin elde edilmesi ve ekokardiyografi es-
liginde atriyoventrikiiler ve ventrikiiloventrikiiler
senkroninin ayarlanmasi 6nemlidir.
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@ GiRiS

Biventrikiiler senkronizasyon, kalp yetersizligi olan
hastalarda terapétik bir yaklasim olarak kullanilan
bir tedavi yontemidir. Kalp yetersizligi, kalbin yeterli
sekilde kan pompalayamadig1 bir durumdur. Bu du-
rum, genis QRS kompleksine sahip hastalarda daha
sik gorilir. Biventrikiiler senkronizasyon, kalp ye-
tersizligi olan hastalarda ters remodelleme ile birlikte
klinik faydalar sunar. Ancak, tedaviye yanit vermeyen
hastalarin yiitksek yiizdesi bu yontemin ana kisitlama-
sin1 olugturur (1).

Biventrikiiler senkronizasyoniun etkinliginin art-
tirilmasi icin implantasyon sonrasi cihazin optimize
edilmesi akla yatkindir (2). Ancak kilavuzlarda bu-
nunla ilgili bir 6neri bulunmamaktadir, bunun nede-
ni ekokardiyografi kilavuzlugunda programlama ya
da cihaz tabanli programlamanin ¢alismalarda kesin
olmayan sonuglar vermesi olabilir(3,4). Bu nedenle,
cihazin programlamasi tedavinin basarisini belirleyen
onemli bir faktordiir. Kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (CRT&KRT), sag atriyum, sag ventrikiil ve sol
ventrikiil uglar1 arasindaki elektrik iletimini degistire-
rek kalp fonksiyonunu iyilestirmeyi hedefler.

CRT ayarlamalarinda iki ana faktor dikkate alinur:
AV gecikmesi ve VV gecikmesi. AV gecikmesi, sag
atriyum ile sag ventrikiil arasindaki aktive zamanla-
masini belirler. Uyarilan bir atriyal olaydan sonra (AP
dongii BV) uyarilan bir AV gecikmesi bagimsiz olarak
programlanabilir. VV gecikmesi ise sag ve sol ventri-
kiiler aktive arasindaki aralig belirler. Bu ayarlama-
lar, kalp hiz1 ve hastanin durumuna goére degiskenlik
gosterebilir.

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

CRT cihaz1 implantasyonundan sonra AV gecik-
mesinin ayarlanmasi onerilmektedir. Ayarlamalar,
gesitli yontemler kullanilarak yapilabilir, ancak ortak
bir standart belirlenmemistir. Ekokardiyografi, fonk-
siyonel kapasite, hemodinamikler ve mekanik uyum-
suzluk tespiti gibi faktorler ayarlamalarda dikkate ali-
nabilir.

@ AV GECIKME OPTIMIZASYONU:

AV gecikmesi optimize edilerek, kalp yetersizligi ve
elektriksel iletim bozukluklar1 olan hastalarda AV
dissenkroni, dolma siiresinin kisalmas: ve mitral
yetmezlik gibi sorunlar dizeltilebilir. CRT (kalp re-
senkronizasyon tedavisi) uygulanan hastalarda, kisa
bir AV gecikmesi programlamasi, dolma siiresini uza-
tir ve E ve A dalgalarini ayristirarak iyilestirme saglar.
Optimal AV gecikmesi, sol atriyal kasilmanin kalp
bosalmasina maksimum katki yapmasini, kardiyak
output’u artirmasini ve mitral yetersizligi minimize
etmesini saglar. ideal AV gecikmesi, hastalara 6zgii
olarak ayarlanmalidir ve diizenli olarak gozden gegi-
rilmelidir. Bununla birlikte, AV gecikmesinin optimal
stiresi, hastalar arasinda biiyiik farkliliklar gosterebilir
ve egzersiz sirasinda farklilik gosterebilir. AV gecik-
mesinin ayarlanmasi, elektrokardiyografik rehber-
lik altinda yapilmalidir ve tam AV blok veya uzamis
PR aralig: gibi durumlarda farkl etkiler gosterebilir.
Ozetle, AV gecikmesinin optimize edilmesi, kalp ye-
tersizligi ve iletim bozukluklar: olan hastalarda te-
daviye katk: saglayabilir, ancak her hastanin bireysel
ihtiyaglarina gore ayarlanmalidir.

! Uzm.Dr., Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi dr.fatihkoksal@hotmail.com

ORCID iD: 0000-0002-4197-4683
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maksimum kalp hizinin %85’ine ulagamama duru-
muyla tanimlanan), bir hiz duyarl pacing programla-
masi1, devam eden ¢aba gerektiren metabolik ihtiyaca
bagli olarak kardiyak ¢iktinin artmasini saglamayi
amaglar. Ciddi kronotropik yetersizligin (teorik mak-
simum kalp hizinin %70’ini ulagamama durumuyla
tanimlanan) varliginda, bir hiz adaptif pacing prog-
ramlamas: sistematik olarak yapilmalidir. Kalp hiz1
maksimum takip hizini agtiginda cihazin iglevi, atri-
oventrikiiler iletimin kalitesine baghdur.

@ SONUC

KRT programlama hastada bulunan cihazin 6zellikle-
rine gore ve hastanin klinik durumuna gore yapilma-
lidir. KRT implantasyonu sonrasi biventrikiiler pace
oraninin tercihen >%95 olacak sekilde ayarlanmasi ve

kontrollerde ayarlarinin revize edilmesi gerekmekte-
dir.

@ KAYNAKLAR

1. Tolosana JM, Mont L. Cardiac resynchronization the-
rapy: how to decrease nonresponders. Heart Fail Clin.
2017;13:233-240.

2. Niraj Varma, David O’'Donnell, Mohammed Bassiouny
et al, Programming Cardiac Resynchronization The-
rapy for Electrical Synchrony: Reaching Beyond Left
Bundle Branch Block and Left Ventricular Activation
Delay, Journal of the American Heart Association.
2018;7:e007489, doi: 10.1161/JAHA.117.007489

3. Brignole M, Auricchio A, Baron-Esquivias G et al,
2013 ESC guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy: the Task Force on cardiac
pacing and resynchronization therapy of the European
Society of Cardiology (ESC). Developed in collabo-
ration with the European Heart Rhythm Association
(EHRA). Europace. 2013;15:1070-1118.

4. Kosmala W, Marwick TH. Meta-analysis of effects of
optimization of cardiac resynchronization therapy on
left ventricular function, exercise capacity, and qua-
lity of life in patients with heart failure. Am J Cardiol.
2014;113:988-994.

187

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi Programlama



Bolum 28

A=

Emre ASILTURK?

@ KALPPiLi

Kalp pili kalbin ritmini diizenlemeye yardimci olan
kiiciik bir elektronik cihazdir (1). Oncelikli olarak
anormal kalp ritimlerini, ozellikle yavas kalp hizi
olan bradikardiyi tedavi etmek i¢in kullanilir (1,2).
Kalp pili iki ana bilesenden olusur: bir pacemaker
(kalp atim treteci) ve bir veya daha fazla lead (kab-
lo). Pacemaker, elektriksel impulslar iireten bir pil ve
elektronik devre icerir. Lead’ler, pacemakerdan kalbe
elektriksel impulslari tagiyan ince, yalitilmis tellerdir.
Kalp pili genellikle gogiiste deri altina, képriiciik ke-
miginin hemen altina kii¢lik bir cerrahi prosediirle
implante edilir. Lead’ler kalbe bir damardan gegirilir
ve uglar1 kalp odaciklar: iginde veya kalbin ytizeyinde
belirli konumlara yerlestirilir (1-3).

Pacemaker
Pacemaker Leads

Right Artium

Right Ventricule

Sekil 1. Kalic kalp pili ve lead konumlar.

Pacemaker, kalbin elektriksel aktivitesini stirekli
olarak izler. Yavas bir kalp hizi veya kalbin elektrik
sinyallerinde bir duraklama algiladiginda, kalbi uyar-
mak ve bir kalp atis1 baslatmak i¢in lead’ler araciligry-
la kiigiik bir elektriksel uyar1 gonderir (2,3 ). Boylece
sabit ve diizenli bir kalp atig hizinin korunmasina yar-
dimci olur. Modern pacemaker’lar programlanabilir

Diyafragma Pacingi Yonetimi

olup doktorlarin gesitli parametreleri bireyin 6zel ih-
tiyaglarina gore ayarlamasina olanak tanir. Bu para-
metreler, kalp pilinin ¢aliymaya baslayacag: kalp atis
hizini, kalbin elektrik sinyallerini algilama hassasiye-
tini ve farkli aktivite seviyelerine verilen yaniti igerir.
Pacemaker’lar yorgunluk, bas donmesi ve bayilma
gibi bradikardi ile iligkili, semptomlar1 énleyerek ki-
sinin yagam kalitesini énemli ol¢iide artirabilir. Ge-
nellikle uzun 6miirliidiirler ve islevlerini izlemek ve
gerektiginde pacemaker degistirmek i¢in periyodik
takip ziyaretleri gerektirirler. Pacemaker’larin sadece
bir tiir kalp ritmi yénetim cihazi oldugunu unutma-
mak onemlidir. Implante edilebilir kardiyoverter-de-
fibrilatorler (ICD’ler) ve kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (CRT) cihazlar1 gibi diger cihazlar, farkli tipte
anormal kalp ritimlerini veya kalp yetmezligini tedavi
etmek icin kullanilir (4).

B iMPLANTASYON PROSEDURU
SIRASINDAKI KOMPLIKASYONLARI

Kalp pili takilmasi genellikle giivenli ve etkili bir islem
olarak kabul edilir ancak her tibbi miidahale gibi ba-
zen komplikasyonlarla neden olabilir (1,5). Kalp pili
implantasyonundan sonra meydana gelebilecek bazi
potansiyel komplikasyonlar sunlardir:

o Enfeksiyon: Kalp pili yerlestirme yerinde enfeksi-
yon olast bir komplikasyondur. Ciltte, dokularda
ve hatta kalp pilini kalbe baglayan lead’lerin (kab-
lolarin) ¢evresinde olusabilir.

« Kanama veya hematom: Baz1 hastalarda kalp pili-
nin yerlestirildigi bolgede kanama veya hematom
(lokalize kan toplanmasi) goriilebilir.

' Dr. Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, e-asilturk@hotmail.com ORCID iD: 0000-0003-0392-6346

189



bir lead ile degistirilir. Elektrot revizyonu, bazi
6zel durumlarda, perkiitan elektrot ¢ikarma veya
acik kalp ameliyat1 gibi cesitli teknikler kullanila-
rak gerceklestirilebilir.

Lead fiksasyonu: Lead’in yer degistirmesinin
tekrar eden bir sorun oldugunda veya hastanin
yiiksek oranda lead yer degistirme riski tagidig:
durumlarda, lead’i yerinde sabitlemek i¢in ek 6n-
lemler yapilabilir. Lead fiksasyon teknikleri, lead’i
kalp dokusuna veya kan damarlarina tutturmak
i¢in dikisler, yapiskan malzemeler veya 6zel cihaz-
lar kullanmay igerir, bu da ilerleyen zamanlarda
yer degistirme olasiligini azaltir.

Lead’in terk edilmesi: Bazi durumlarda, yer degis-
tiren lead ani komplikasyonlara neden olmuyor-
sa ve hastanin genel durumu stabilse, lead’i daha
tazla miidahale olmaksizin yerinde birakma karar1
aliabilir. Bu yaklasim, genellikle lead revizyonu
veya ¢ikarilmasiyla iliskili risklerin potansiyel fay-
dalardan daha agir basmas: durumunda diisiinii-
liir.

Tedavi se¢ciminin, lead yer degistirmesinin do-

gas1, hastanin genel saglig1 ve tibbi ekibin uzmanhg:

gibi bireysel hasta faktorlerine bagli olduguna dikkat

etmek onemlidir. Tedavi eden doktor bu durumlari

degerlendirerek ve her hasta i¢in en uygun hareket

tarzini belirlemelidir.

Kalp Pili Takilmasi igin Oneriler

Kalp pili takilmast, belirli kalp rahatsizliklarini tedavi

etmek icin yapilan cerrahi bir islemdir (19,20). Kalp

pili implantasyonunda yer alan temel adimlar sunlar-
dur:

Ameliyat Oncesi Degerlendirme: Klinik kardiyo-
log veya kardiyak elektrofizyolog, hastalarin tibbi
gecmisini degerlendirmeli, fizik muayene yapmali
ve kalbin durumunu degerlendirmek igin elektro-
kardiyogram (EKG), ekokardiyogram veya stres
testleri gibi testler istenir.

Anestezi: Kalp pili implantasyonlarinin ¢ogu, ge-
rekirse hafif sedasyon secenegiyle birlikte lokal
anestezi altinda gergeklestirilir.

Steril Ortam: Implantasyon prosediirii, enfeksiyon
riskini en aza indirmek igin steril kosullar altinda
bir ameliyathanede gerceklestirilir. Cerrahi ekip,
steril onliik ve eldiven giymek de dahil olmak iize-
re kati protokolleri igerir.
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Kesi: Cerrah, tipik olarak viicudun baskin olma-
yan tarafinda képriiciik kemiginin altinda kiigitk
bir kesi yapilir.

Lead Yerlestirme: Cerrah, lead ad1 verilen bir veya
daha fazla ince, esnek teli dikkatli bir sekilde insiz-
yon boélgesinin yakinindaki bir damardan sokar.
Lead’ler, floroskopi (ger¢ek zamanli X-ray goriin-
tilleme) veya diger goriintiileme teknikleri kul-
lanilarak kalbe yonlendirilir. Elektrotlarin uglar
daha sonra kalbin elektrik sinyallerini izleyerek ve
gerekirse elektrik akim vererek, kalp icindeki be-
lirli konumlara yerlestirilir.

Jenerator Yerlestirme: Lead’ler yerlestirildikten
sonra, cerrah insizyon bélgesinin yakininda deri-
nin altinda kii¢iik bir cep olugturur. Pil ve elektro-
nik devre iceren kiigiik bir metal kutu olan pace-
maker bu cebe yerlestirilir.

Baglant1 ve Test: Elektrotlar kalp pili iiretecine
baglanir ve insizyon kapatilir. kardiyolog daha
sonra dogru calistigindan ve hastanin 6zel ihtiyag-
larina gore programlandigindan emin olmak i¢in
kalp pilini test edilir.

Islem Sonrasi Bakim: Stabil kalp ritmi ve yasam-
sal belirtilerin stabil oldugundan emin olmak i¢in
hasta kisa bir siire i¢in bir ara yogun bakim da
izlenir. Tibbi ekip, kesi yerinin bakimi, alinacak
ilaclar ve aktivite kisitlamalar1 hakkinda talimat-
lar verilir.

Takip: Pacemaker isleyisini izlemek, gerekirse
ayarlar1 yapmak ve hastanin genel sagligini koru-
mak i¢in diizenli takip randevular: gereklidir. Bu
randevular genellikle islemden sonraki birka¢ hat-
ta iginde yapilir ve sonrasinda diizenli araliklarla
devam edilir.
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Atriyal Fibrilasyon (AF) en sik goriilen supraventri-
kiiler aritmi olmakla birlikte artmis 6liim, kalp yeter-
sizligi (KY) ve inme riski ile iligkilidir (1). AF goriilme
sikligi KY evresi ile artis gostermekte olup, New York
Kalp Cemiyeti (NYHA) sinif I hastalarda %5 oraninda
iken, NYHA sinif IV hastalarda %50’lere varmaktadir
(2). Ayrica KY hastalarinda yasam boyu AF goriilme
prevalansi %42 olarak saptanmugtir (3).

AF hastalarinda kalp hizinin kontrol altina alina-
mamast siddetli sol ventrikil sistolik fonksiyon bo-
zukluguna ve kalp yetmezligine neden olabilmektedir
(4). Atrioventrikiiler (AV) nod ablasyonu AFli hasta-
larda ritim kontrol yontemlerinin basarisiz oldugu ya
da ilaglar ile yeterince hiz kontroliiniin yapilamadig:
hastalarda etkinligi gosterilmis bir tedavi aracidir (5).
AF’li hastalarda uygulanan AV nod ablasyonu ve her
iki venrtikiili uyarma olanag saglayan kardiyak re-
senkronizasyon tedavisi (CRT) hastanin semptomlarr,
sol atrium (LA ) ve sol ventrikiil sistol sonu ¢aplarinda
(LVEDD) azalma ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nunda (LVEF) artis ile iligkili saptanmustir (6).

@ HIZLI VENTRIKUL YANITLI AF

AF olan hastalarin bazilarinda kateter ablasyonu ile
ritim kontroliinde basarisiz olunmakta ve bu hasta
grubunun bir kisminda da ilaglar ile yeterli hiz kont-
rolii saglanamamaktadir. Bu hasta grubunda AV nod
ablasyonu son secenek olarak kullanilan etkin bir
tedavi yontemidir. AF nedeniyle kalp hizinin uzun
stireli yiiksek hizlarda seyretmesi, geri doniisimlii
ventrikiillerde dilatasyon, sistolik disfonksiyon ve KY
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semptomlarini igeren tasikardinin indiikledigi kardi-
yomiyopati gelisme riskini arttirmaktadir (7).

AF iligkili ytiksek kalp hiz1 ya mevcut olan kardi-
yomiyopatiyi daha da kétiilestirmekte, ya da KYde
temel mekanizmay1 olusturmaktadir. Yapilan bazi
hayvan deneylerinde atriyal veya ventrikiiler uyarilar-
la yapilan uzun streli tasikardi durumlarinda miyosit
kaybi, T Tiibiillerde, L tipi kalsiyum kanallarinda ve
beta adrenerjik reseptorlerde azalma saptanmis (8).
Uzun siireli tagikardi endoplazmik retikulum kal-
siyum igeriginde uygunsuz artis sonucu gelisen sol
ventrikiil bozulmus relaksasyonuna bagl diyastolik
disfonksiyon gelisimine de neden olmaktadir (9).
Tasikardi iligkili kardiyomiyopatinin diger bir meka-
nizmasi da miyokarddaki yiiksek enerji depolarinin
titkenmesi, atriyal sistoliin ventrikiil dolusu tizerine
olan katkisinin kayb, atriyal dilatasyon iliskili mitral
yetmezligi, miyokard kan akiminin azalmasi, oksida-
tif stres ve nérohormonal degisikliklerdir (10).

B RiTiM KONTROLU iLE HIZ
KONTROLU KARSILASTIRMASI

AF’nin yonetilmesinde ritim kontrolii ve hiz kontrolii
olmak tizere iki yol bulunmaktadir. (11) Her iki yon-
temin birbirine tstinliigiini gosteren klinik ¢aligma
olmamakla birlikte, hangi yontemin segilecegi has-
talarin semptomlarina, yasina, komorbiditelerine ve
LVEE LA gore degismektedir. Hiz kontrolii 6zellikle
yash hastalarda antiaritmik ilaclarin olasi yan etkile-
rine karg1 ritim kontroliine tercih edilebilmektedir.
Yine hiz kontroli ritim kontroliinde uygulanan kardi-
yoversiyon veya kateter ablasyon tekniklerinin basari-
s1z oldugu hastalarda tercih edilmektedir (12, 13). KY
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tadir. Ozellikle QRS siiresi <130 ms olan hastalarda
BVP ile yeterli senkroni saglanamadig1 yapilan ¢alis-
malarda gosterilmistir (50). Bu hasta grubunda CSP
ile daha efektif ventrikiiler senkroni saglanabilmek-
tedir (51). Yine sag dal blogu olan KY hastalar1 BVP
i¢in ideal bir endikasyon degilken, bu hasta grubunda
da CSP’nin efektif oldugu gosterilmistir (52). Yapilan
gozlemsel calismalarda AV nod ablasyonu sonrasi
HBP uygulanan hastalarda LVEF ve fonksiyonel ka-
pasitede diizelme saptanmustir (53, 54). Bagka calis-
malarda AV nod ablasyonu sonras1 LBBAP uygulanan
hastalarda takiplerde stabil lead parametrelerinin ol-
dugu gosterilmistir (55, 56). HBP ile karsilastirildi-
ginda LBBAP sag ventrikiil igerisinde daha distal bol-
gede oldugu i¢in islem olarak daha kolay ve orta-uzun
doénemde daha iyi lead performansina sahiptir (57).

@ GUNCEL KILAVUZLARDA AV NOD
ABLASYONU

AV nod ablasyonu en son yayinlanan giincel kilavuz-
larda; yogun hiz ve ritim kontrol tedavilerine cevapsiz
ya da tolere edemeyen ve kateter ablasyon ile ritim
kontrol tedavisine uygun olmayan hasta grubunda si-
nif ITa endikasyon ile 6nerilmektedir (58, 59, 60).

2023 yilinda yayinlanan ileti sistem pacing kila-
vuzunda EF<%50 olan AV nod ablasyonu yapilan
AF hastalarinda CRT ile BVP sinif Ila ile 6nerilirken,
EFden bagimsiz olarak HSP ve LBBAP ile saglanan
CSP sinif IIb ile 6nerilmistir (61).

@ SONUC

AV nod ablasyonu ve sonrasinda CRT implantasyonu
ritim kontrol yontemlerinin basarisiz oldugu, medi-
kal tedavi ile yeterli hiz kontroliiniin saglanamadig:
hasta grubunda etkinligi ve faydasi gosterilmis bir
tedavi segenegidir. Ancak hastay1 islem sonras1 PM
bagiml hale getirmesi ve uzun dénemde tekrarlayan
batarya degisimi, lead iliskili sorunlar ve enfeksiyon
riski barindirmasi nedeniyle uygun hasta se¢imi bii-
yiik 6nem tagimaktadir.
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Kalp pili, semptomatik bradikardi tedavisinin temel
dayanagi olmaya devam etmektedir. Sag ventrikiiler
apikal pacing (SVAP) bir¢ok klinik durumda morbi-
dite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Bununla birlikte,
kronik SVAP fizyolojik degildir ve elektriksel ve me-
kanik uyumsuzluk, disiik hemodinamik performans
ve olumsuz uzun vadeli klinik sonuglar gibi istenme-
yen durumlara yol agabilir [1]. SVAP’in dezavantaj-
larini en aza indirmeye yonelik tedavi stratejiler, sag
ventrikiil (SagV) lead‘inin yiiksek septuma veya ¢ikis
yoluna yerlestirilmesiyle secici bolge pacing’i ve ge-
reksiz ventrikiiler pacing’i azaltan algoritmalari icer-
mektedir. Ne yazik ki, bu yaklagimlarin hi¢biri 6nemli
klinik fayda saglamamuistir [2, 3]. Biventrikiiler pacing
(BVP) ile kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT),
SVAP’1n miyokardiyal performans {izerindeki olum-
suz etkilerini azaltabilir; ancak randomize ¢alismalar-
da ek fayda saglamamis olup, her hastada uygulanabi-
lir degildir [4].

His demeti pacing (HisDP), yalnizca His-Purkinje
sistemi tizerinde ventrikiiler aktivasyonla sonuglanan
atriyo-ventrikiiler (AV) baglantinin herhangi bir bo-
limiiniin elektriksel uyarilmasina karsilik gelir. Gegi-
ci HisDP ilk olarak 1967de saglam bir képek kalbinde
plunge (disli, saplanan) elektrotlar1 kullanilarak tarif
edilmis ve ertesi yil kopekte endokardiyal bir yakla-
sim ile tanimlanmustir [5]. Narula ve ark. ilk olarak
1977de insanda ilk gegici HisDP uygulamustir ve ka-
lic1 HisDPe dair ilk rapor 2000 yilinda Deshmukh ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir [6, 7]. Son birkag
yilda HisDP, ventrikiiler pacing gerektiren hastalarda
fizyolojik elektriksel aktivasyon saglama araci olarak

HIS-Demeti Pacing

yeniden degerlendirilmeye baglamistir. Su anda mev-
cut olan klinik kanitlarin sinirhiliklarina ragmen, His-
DP fizyolojik ventrikiiler pacing elde etmek ve hasta
sonuglarint iyilestirmek i¢in umut verici bir yaklagim
olarak ortaya ¢ikmigtir.

@ HiS DEMETININ ANATOMIK
DEGERLENDIRILMESI

His demeti (HD), AV digiimiiniin Koch tiggeninde-
ki kompakt kisminin sonunda baglar. Bir bag dokusu
kilifi ile kapsiiledir ve ¢ogunlukla membranéz inter-
ventrikiiler septumun (IVS) alt ve arka kismindan
girip miuskiiler IVSye geger. Merkezi fibroz govde
boyunca seyri sirasinda HD, histolojik olarak diizgiin,
iyi tanimlanmuis bir yapidir ve genellikle enine kesitte
ovaldir. Miiskiiler interventrikiiler septumun tepesin-
de, sol ve sag dallara dogru ikiye bolintr [8].

HisDP’in iki formu tanimlanmigtir: pacing uyarisi
tarafindan yakalanan tek dokunun HD oldugu segi-
ci (s-HisDP ) ve HD ve komsu ventrikiiler dokunun
birlikte tutulup uyarildig: secici olmayan (ns-HisDP )
(9). His demetinin gévdesinin distal seyrinde 6nemli
farkliliklar olabilir (miiskiiler ve membranoz IVS ile
olan iliski), bu da s-HisDP ‘nin biiyitk HisDP serile-
rindeki hastalarin yaklagik yarisinda elde edilebildi-
gini kismen aciklar. Bunun yaninda 3 fakli anatomik
model, his-demeti seyri ile ilgili olarak bildirilmistir.
En yaygin olan tip I'de (%47) his-demeti, membrano6z
IVSnin alt sinir1 boyunca geger ve miiskiiler IVSden
uzanan ince bir miyokardiyal lif tabakas: ile kap-
lanir. Tip II'de (%32), HD dogrudan miiskiiler IVS
icinde ilerler (membranéz kisim degil), ve tip IIT'te
(%21) his-demeti gevre miyokardiyal liflerden yali-
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sinda genis olgtide degismektedir [25,47]. Dal blok-
lar1 veya tam bir AV blogu varliginda bagar1 oranlari

deneyimli merkezlerde bile %50den fazla olmayabi-

lir [47]. Ayrica, bagarili implantasyondan sonra bile

cihazin gii¢ titketimi, geleneksel RV pacinge kiyasla

daha yiiksektir ve zamanla daha da artabilir [35]. Bu,

pil 6mrini kisaltir ve hatta takip sirasinda HisDP

lead ‘inin revizyonunu veya lead’in devre dig1 birakil-

masini gerektirebilir.

Sonug olarak kalict HisDP uygulanabilir, giivenli

ve fizyolojik bir ventrikiiler aktivasyon aract olarak

ortaya ¢ikmis bir ISP yéntemi olmakla birlikte, bu te-

davi i¢in net endikasyonlarin belirlenmesi saglamak

i¢in uzun siireli takip ve randomize ¢alismalar gerek-

mektedir.
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Bolum 31

A=
Sol Dal Pacing

Inang ARTAC!

@ GiRiS

fletim sistemi pacing’i (ISP) yeni bir fizyolojik pacing
modalitesi olarak ortaya ¢ikmis olup islem giivenli-
¢i ve uygulanabilirligi cok gesitli klinik senaryolarda
degerlendirilmistir [1-10]. Giiniimiizde, ISP igin iki
farkls teknik tanimlanmigtir: His demet pacing (His-
DP) ve sol dal alan1 pacing’i (SDAP). HisDP ilk ola-
rak 20 y1il1 agkin bir siire 6nce Deshmukh ve ark. [11]
tarafindan tanimlanmisken, SDAP ilk kez Huang ve
ark. [12] tarafindan 2017 yilinda hem koroner siniis
erisimi bagarisiz olan hem de KRT endikasyonu olan
bir hasta i¢in bir kurtarma stratejisi olarak kullanil-
mustir. Bu ilk tanimdan bu yana, SDAP kullanim en-
dikasyonlari giderek artis gostermis olup, giinimiizde
HisDPe bir alternatif, hatta ISP agisindan ilk strateji
olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu bélim-
de, SDAP tekniginin tanimina, SDAP tanimlarina, so-
nuglarma ve komplikasyonlarina odaklanacaktir.

@ IMPLANTASYON TEKNIGI

SDAP icin, pacing lead’i sol interventrikiiler septu-

mun subendokardiyumunda sol demet (SD) alanina

ulagmalidir. Huang ve arkadaslar: tarafindan agikla-

nan orijinal teknik de 4,1 French (Fr) liimensiz sabit

vidal1 bir lead kullanilmis olup, su anda 6zel kiliflar

yoluyla iletilen ve diger stileler ile ¢alisan geleneksel

aktif sabitleme pacing elektrotlar1 da kullanilabilmek-

tedir. Implantasyon teknigi 3 basamakli bir algoritma

ile 6zetlenmek istenirse;

1) Hedef bolgenin belirlenmesi,

2) Septum penetrasyonu

3) SDAP kriterlerinin dogrulanmasi (Sekil 1), seklin-
de tanimlanabilir.

1) Hedef Bdlgenin Belirlenmesi

SDAP lead implantasyonu i¢in hedef alan intervent-
rikiiler septumun st orta kisminda bulunur [13, 14].
HisDP ‘den farkli olarak, yaklagik 1,5-2 cnr’lik genis
bir alan1 kapsamaktadir [2 ]. Bu bolge, referans olarak
His demeti kullanilarak lokalize edildikten sonra, lead
tagtyict kilif (sheath) ile birlikte Sag Ventrikiil (SagV)
apeksine dogru 1,5-2 cm ilerletilerek belirlenebilir [6,
7 ]. Trikiispit halkasini goriintiilemek i¢in kontrast
ajan kullanimy, trikiispit halkasinin tepesindeki His
demeti bolgesini lokalizasyonu agisindan bir referans
gorevi gorebilir. Sheath orta-iist septuma ilerletildik-
ten sonra, unipolar pacing ile QRS morfolojisini de-
gerlendirilmelidir (§ekil 1). Tipik olarak, QRS’in en
alt noktasinda bir ¢entik ile birlikte V1'de bir “w” pa-
terni, IT ve III'te derivasyonlarda uyumsuz bir polarite
ile birlikte DII derivasyonunda agirlikli olarak pozitif
QRS ve derivasyon IITl'te agirlikli olarak negatif QRS
morfolojisi, SDAP igin basarili bir lokalizasyonun iyi
bir gostergesidir.

2) Septum Penetrasyonu

Pace edilmis QRS paterni tanimlanip, istenilen mor-
foloji elde edildikten sonra, ilk fiksasyon igin leade
3-5 tur tork sonrasi septal penetrasyon uygulanir. Bu
noktada pace edilen QRS morfolojisi ve pacing empe-
dans: degerlendirilebilir. Lead ‘in septuma derin pe-
netrasyonu i¢in genellikle ek doniisler (her denemede
3-5) gereklidir. Lead penetrasyonunun etkinligini en
st diizeye ¢ikarmak icin, sheath septuma dik olacak
bicimde yonlendirilmeli ve vidalama sirasinda kilifin
lead’in ucuna dogru ilerletilmesi 6nerilmektedir. Bu
en iyi LAO (sol anterior oblik) floroskopik projeksi-
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SDAP’in potansiyel rolii de biiyitk randomize ¢alis-

malarda aragtirilmalidir.

@ SONUC

SDAP, gergek sol dal pacing’i (SDP), sol demet fasi-
kiiler pacing’i (SDFP) ve sol ventrikiiler septal pa-
cing’i (SVSP) icerir. Bununla birlikte, bu modaliteler
arasindaki tanimlar ve ayrimlar, ¢aligmalar arasinda
farklilik gosterir. Bu nedenle, farkli denemeleri kar-
silagtirirken dikkatli olunmahidir. His demeti pacing
ile karsilastirildiginda, SDAP ile ilgili veriler daha da
azdir ve biyiik 6l¢tide kiigiik kayit calismalarina da-
yanmaktadir. Genel olarak sol dal alan pacing 6zel-
liklerinden bahsetmek gerekirse; yakalama egikleri
digiiktiir ve zamanla sabit kalma egilimindedir ve kli-
nik 6neme neden olacak trikiispit kapak yetersizligi
nadir olarak izlenir [31]. Genis QRS kompleksi olan
hastalar, ejeksiyon fraksiyonundaki iyilesmeden ciddi
fayda goriir [31]. SDAP, SagV pacing ile karsilagtiril-
diginda QRS kompleksini 6nemli dl¢tide kisaltir [42].
Klinik agidan kayit verileri incelendiginde ise daha
diisiik kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis oran-
lar1 ve daha 6nemlisi daha diisiik tim nedenlere bagl
olim oranlart ile iligkilidir [42]. His demet pacingden
daha distal bir bélgeden pacing yapilmasina ragmen,
SDAP’in pace edilen QRS siiresi 6nemli 6l¢ctide daha
uzun degildir ve endikasyona gore degismekle birlikte
genel olarak 120 msn araligindadir (Sekil 2) [40]. Sol
dal blogunun tam olarak diizeltilmesi, HisDP’ kiyasla
daha sik ve daha kolay elde edilebilir. Konvansiyonel
KRT endikasyonu olan hastalar da SDAPden yararla-
nabilir. SDAP, KRT acisindan konvansiyonel KRT ye
kiyaslandiginda, Paced-QRS siiresi SDAP sistemle-
rinde daha kisa olup, ekokardiyografik yanit oranlar
ve takip sonrasi global LVEF toparlama diizeyleri ISP
yapilan hastalarda konvansiyonel KRT’li hastalara
gore daha yiiksek olarak izlenmistir. Tiim bunlarin
yaninda, 6liim veya kalp yetmezligi nedeniyle hasta-
neye yatis oranlart SDAP yapilan hastalarda 6nemli
Olgtide azalmig olarak izlenmistir. (35,37). SDAP’in,
QRS stiresini daralttig1 ve SV fonksiyonunu iyilestir-
digiicin sag dal blogu, kalp yetmezligi ve hafif azalmis
SV disfonksiyonu olan hastalarda da iimit vericidir
(43). Bu nedenle, en azindan KRT adayinda basarisiz
koroner siniis lead implantasyonu durumunda, SDAP
-HisDPe benzer sekilde- SVEF da art arda iyilesme
saglayan bir kurtarma islevi gorebilir (baslangica gore
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%10 artis). HisDP ‘den farkli olarak, SDAP bu durum-
da mitkemmel yakalama esikleri ve R dalgas1 amplitii-
di sunmaktadir (43).
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Sekil 2. Iki odacikli PM ve LBBAP lead’i olan bir hastada
pace edilen QRS morfolojisi. V1 bir R izlenmekte olup,
V6daki R dalgas pik stiresi ~70 ms ve pace edilen QRS
stiresi ~120 msndir.

SDAP su anda klinik uygulamada hizla yayilan
umut verici bir ISP yontemidir. Implant teknigi, kisa
bir 6grenme egrisi, tekrarlanabilir ve giivenilir sonug-
lar ve diigitk komplikasyon orani ile uygulanmasi ba-
sittir. Elektriksel parametreler genellikle optimaldir,
geleneksel RV miyokardiyal pacing ile karsilastirila-
bilir ve HISDP ile kargilagtirildiginda énemli 6lgiide
daha iyidir ve orta vadeli takipte sabit kalmaktadir.
Gozlemsel caligmalar, SDAP’nin KRT endikasyonlar:
olan hastalarda fonksiyonel sinif ve LVEFde 6nemli
olgiide kisa vadeli iyilesme gosteren mitkemmel so-
nuglarimi gostermistir. Uzun vadeli performans ve
biiyiik randomize ¢aligmalardan elde edilen sonuglar
hala eksiktir.
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Tedavisi

@ GiRiS

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT); kardiyo-
miyopati, sol dal blogu (LBBB - Left Bundle Branch
Block) ve ileri kalp yetersizligi (KY) olan hastalar icin
6nemli bir tedavi yontemidir(1-3). Bununla birlikte,
her {i¢ hastadan biri KRT’ye yanit vermemektedir
(4). Genellikle tedaviye yanit degerlendirilirken, her
ne kadar en degerli 6l¢iim olmasa da, QRS daralmasi
hedef alinmaktatir. Son donemde kullanima giren His
demetinin dogrudan uyariminin (HBP - His Bundle
Pacing), belirgin QRS daralmasi sagladig1 ve kardiyak
resenkronizasyon tedavisine benzer sekilde sol vent-
riktl (LV) senkronizasyonu yoluyla klinik sonuglari
iyilestirdigi goralmustiir (5). Daha sonra, ileri KYli
hastalarda, LBBB ve intraventrikiiler iletim bozuklu-
gunun (IVCD - Intraventricular Conduction Defect)
birlikte bulunabileceginden hareketle, HBP ve perife-
rik miyokard alanlarinda ge¢ aktivite olan bélgenin
ardigik uyarilmasi (LV pacing - Sol ventrikiiler pa-
cing) ile resenkronizasyonun daha etkin saglanabile-
cegi fikri dogmustur(6). Bu boliimde HBP'den sonra
ardigtk LV uyarilmasiyla resenkronizasyon hedefini
saglamaya yonelik bir yontem olan His Optimize KRT
(HOT-KRT) yontemi incelenecektir.

@ iSLEM DETAYLARI

HBP Lead Yerlestiriimesi

HBP icin 6zel olarak gelistirilen lead tercih edilir. Bu
metinin yaziminda yararlanilan giincel kaynaklar-
da, Select Secure pacing lead (model 3830, 69 cm,
Medtronic Inc, Minneapolis, MN) ve sabit egimli
(C315HIS, Medtronic Inc; Minneapolis, MN) veya

HIS Optimize Kardiyak Resenkranizasyon

yonlendirilebilir (C304, Medtronic Inc, Minneapolis,
MN) kilif kullanilmigtir(6)-(10).

Lead lokasyonunun belirlenmesinde 12 lead EKG
klavuzluguna basvurulur(11), (12). Lead proksimal
ucu unipolar baglanti yoluyla haritalama i¢in kulla-
nilir. Genellikle HV (His-Ventrikiil defleksiyonunun
baslangicr) mesafenin >35 ms olmasi beklenir. Ancak
lokasyonun pacemap yontemi ile belirlendigi bazi
hastalarda bu kriter aranmayabilir(12). Eger islemle
birlikte planlanan AV nod ablasyonu da s6z konusu
ise venoz yoldan ilerletilen bir ablasyon kateteri ile his
bolgesinin haritalanmasi ve his sinyalinin bulundugu
yerde floroskopik bir isaretleyici olarak kullanilmasi
diisiiniilebilir(7). Istenen his sinyali bulunamamasi
halinde lead ucu ile atriyal ve ventrikiiler taraf harita-
lanarak trikiispit anulus tespit edilir ve anteroseptale
dogru pacemap ile optimal QRS dékiimiiniin alinaca-
&1 bolge aragtirilabilir. HBP leadinin sabitlenmesi s1-
rasinda AV blok gelisebilir. Buna yonelik olarak gegici
pacing i¢in hazirlikli olunmalidir.

Lead implantasyonu sonrasinda temel olarak iki
farkl1 pacing morfolojisi s6z konusu olabilir. Birincisi;
uyarimin dogrudaan his demeti izerinden saglandigi
selektif his demeti uyarilmasi (S-HBP)dir. Bu patern-
de,elektrogramda his uyarist ve QRS dalgasi arasinda
izoelektrik bir alan bulunur. QRS morfolojisi islem
oncesi morfoloji ile aynidir. Bu durumun istisnasi ha-
lihazirda mevcut olan dal blogunun yeterince etkin
pacing saglanmasi(daha yiiksek amlitiidde uyar1 ve-
rilmesi) halinde diizelmesi ile QRS daralmasi seklinde
ortaya ¢ikabilir(Resim-1).

' Uzm.Dr., Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi suleyman.barutcu@saglik.gov.tr ORCID iD: 0000-0003-2666-4983


mailto:suleyman.barutcu@saglik.gov.tr

HIS Optimize Kardiyak Resenkranizasyon Tedavisi

His - LV 60 ms

Baseline LBBB

"\
n —"——w

avVR

avlL
aVF
vVi®
V2
v3
=
V5

V6
HIS d

v

170

gLV ms 170

HOT-KRT hastalarin izleminde mimkiin olan
en dar ve fizyolojik olana en yakin QRS morfoloji-
sinin elde edilmesi hedeflenir. Hedeflenen morfoloji
“quasi-normal” olarak tanimlanir ve normale yakin,
hemen hemen normal anlamindadir. R/S oraninin DI
ve V6 da >1 ve VI de <1 olmasi hedeflenir. Burada
amag sol ventrikiiliin sol ve sagdan dengeli bir sekilde
uyarilmast ve fizyolojik olan apikalden bazale uyari-
min yayilmasidir(9). Bunun igin 12 lead EKG klavuz-
lugunda His-LV arasindaki uyar1 gecikmeleri, uyar:
esikleri ve uyar1 genisligi implantasyon sonrasinda
optimize edilebilir. (11).

@ SONUC

KRT endikasyonu olan hastalarda HOT-KRT, &zel-
likle selektif His demeti pacing istenen fayday: sag-
layamadiginda akut elektriksel senkronide stiinlitk
saglayabilir. Her ne kadar diisiik hacimli vaka gruplar1
ile yapilmissa da ¢alismalar takiplerde ekokardiyog-
rafik parametreler ve fonksiyonel durumda iyilesme
gostermistir. Daha fizyolojik resenkronizasyon vaad
eden HOT-KRT yo6nteminin uzun vadeli etkinligi-
ni biventrikiiler pacing ve diger yeni yontemlerle
(HBP) karsilagtirmak icin prospektif ¢caligmalara ih-
tiya¢ vardir. His demeti uyarilmas i¢in daha yiiksek
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Resim 3. HOT-KRT uygulanan hastada optimal QRS daralmasinin elde edilmesi (Gorsel “H. Burri, M. Jastrzebski, ve P. Vija-
yaraman, “Electrocardiographic Analysis for His Bundle Pacing at Implantation and Follow-Up”, JACC Clin. Electrophysiol.,
c. 6,8y 7, ss. 883-900, Tem. 2020, doi: 10.1016/j.jacep.2020.03.005” den alintidir.)
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esik degerlerin gerekli olabilmesi ve lead dislokasyo-
nu sikliginin daha fazla olabilmesi mevcut bilgileri-
mizle HOT-KRT yonteminin konvansiyonel KRT’ye
gore dezavantajlar1 olarak goriilmektedir. Geligmis
elektriksel resenkronizasyon ile pil émriinde olasi
azalmalar arasindaki potansiyel denge gozetilmelidir.
Konvansiyonel KRT’ye yanitsiz hastalarin yanisira,
anatomik nedenlerle koroner siniis leadi yerlestirile-
meyen hastalarda HOT-KRT bir alternatif olarak dii-
stintilmelidir.
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Kalp yetersizligi hastalarinda, dal bloklarina bagh
intra ve interventrikiiler ileti gecikmesi sonucu olu-
san senkron kaybini dnleyerek kardiyak sonlanimlari
iyilestirme ¢abasmnin bir {irtinii olarak ortaya ¢ikan
ve koroner siniis kullanilarak yapilan ‘konvansiyo-
nel’ CRT (cardiac resynchronization therapy), 1990’l1
yillardaki kesfinden bu yana uzun yillardir kullanil-
makta olup, etkinlik ve giivenlilik ile ilgili ¢ok say1-
da birikime sahip olunan halihazirdaki altin standart
yaklasimdir(1). Bununla birlikte gerek implantasyon
stirecindeki zorluklar gerekse de cihazdan goriilen
faydanin hastalar aras1 degiskenlik gostermesi vent-
rikiiler senkronizasyonu saglamak amaciyla farkli
yontemler kullanma ihtiyacini dogurmustur. Bu dog-
rultuda koroner siniis yerine kalbin intrensek ileti sis-
temi kullanilarak yapilan ‘ileti sistem pacing (uyar1)’
kavrami olugturulmustur. fleti sistem kullanilarak
yapilan CRT i¢in oncelikle His diigiimii kullanilma-
ya calistlmistir(2, 3). Bu siiregte pozitif klinik sonla-
nimlar elde edilse de sik lead dislokasyonu, yiiksek
yakalama (capture) esikleri ve buna bagl batarya
omrii gibi sorunlar nedeniyle His diigiimii yerine ileti
sisteminin sonraki basamagi olan sol dal (LBBAP, left
bundle branch area pacing) hedeflenmeye baslanmis-
tir. LBBAP kullanimi ile His diigiimi kullanildiginda
goriilen sorunlar biiyiik l¢tide azalsa da 6zellikle dis-
tal ileti sistemi hastalig1 (distal sol dal, Purkinje sis-
temi ve miyokard) mevcut bazi hastalarda yeterince
klinik yanit alinamadig1 goriilmiistiir. Bunun tizerine
iki farkli lead kullanilarak hem koroner sintis yardi-
miuyla lateral sol ventrikiiliin hem de sol dal bélgesinin
pace siirecine dahil edildigi 6ziinde hibrid bir yakla-

Sol Dal Optimize Kardiyak
Resenkronizasyon Tedavisi

sim olan ‘sol dal optimize CRT” kavrami ortaya ¢ik-
mistir(4, 5). Gincel tim CRT stratejilerinin bir 6zeti
i¢in liitfen Tablo 1%e bakiniz.

@ SOL DAL OPTiMIiZE KARDIYAK
RESENKRONIZASYON TEDAVISI
(LOT-CRT)

[lk olarak Vijayaraman tarafindan 2021 yilinda kon-
vansiyonel CRT ve tek bagma LBBAP ile yeterince
QRS kisalmasi saglanamayan distal ileti sistemi has-
taligr mevcut bir hastada bagarili oldugu gosterilen
LOT-CRT (Left Bundle Branch Pacing Optimized
Cardiac Resynchronization Therapy) ile amag, kon-
vansiyonel CRT ve LBBAP-CRT nin 6ziinde var olan
eksikliklerin sonucu tedaviden diisiik fayda/fayda-
sizligin giderilmesidir. Bu konudaki en biiyiik sorun
olan distal ileti sistem hastaliginin yani sira konvansi-
yonel CRT de kullanilan sag ventrikiil apikal bolgeden
yapilan fizyolojik olmayan uyarimin neden oldugu
desenkronizasyon ile birlikte koroner siniis bazli epi-
kardiyal uyarimin neden oldugu gecikme (latency) ve
zaman zaman rastlanan optimal olmayan pace lokas-

yonlarinin varligidir.

Bu yontemde CRT cihazinin RV kismina LBBAP
lead’i, mevcutsa defibrilator lead’i DF-1 kismina, ko-
roner siniis lead’i ise LV ¢ikisina takilmaktadir (Se-
kil-1).

LOT-CRT’nin uygulanabilirlik, giivenlik ve kli-
nik sonuglarinin degerlendirildigi en biyiik ¢als-
ma olan ve yontem ile ayni adi tagiyan “Left bundle
branch-optimized cardiac resynchronization therapy
(LOT-CRT): Results from an international LBBAP
collaborative study group” calismasina gore, implan-
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Son yillarda diinyada beklenen ortalama yasam sii-
resinin artmasi ile birlikte pacemaker ve implante
edilebilir cardioverter defibrilator (ICD) takilan has-
ta sayisinda artig gorillmustiir (1). Her 5-10 yilda bir
ICD-pacemaker jenaratoriiniin tilkenmesi veya upg-
rade ihtiyac1 gibi nedenlerden otiirii jeneratér replas-
mani gerekebilmektedir (2). Jenerator degistirilmesi
islemi tamamen komplikasyonsuz bir islem degildir.
Yapilan caligmalarda ve klinik tecriibelerde major ve
minér komplikasyonlar gézlendigi bildirilmistir (1).

Major kompliksyonlar

o 24 saat icinde gelisen kardiyak arrest

« Islemden sonra gelisen ventilasyon destegi gerek-
tiren solunum sikintis

30 giin iginde olan 6liim

o Akut koroner sendrom

« Hemotoraks

o Perikardiyosentez gerektiren perikardiyal efiizyon

o Pulmoner emboli

« Hemodinamik instabiliteye neden olan koroner
vendz diseksiyon

o Hastaneye yatigi, kan transfiizyonunu gerektiren
hematom

+ Ekstraksiyon gerektiren enfeksiyon

o Yeniden operasyon gerektiren cep revizyonu
Minér komplikasyonlar

o Yatis gerektirmeyen, ayakta tedavi edilebilen he-
matomlar

o Selilit

 Yiizeysel flebit

o Siitiir yerinde abse

o Periferik sinir yaralanmasi

Jenerator Replasmani

Upgrade olmadan yapilan jenerator degisimlerin-
de major komplikasyon oranit %4, minér komplikas-
yon orani %3,5 olarak bildirilmistir. {lk implantasyo-
na kiyasla replasman tedavilerinde cihaz enfeksiyonu
riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (3). Diisiik
islem hacmine sahip merkezlerde ve elektrofizyolo-
ji egitimi olmayan operatérlerce yapilan islemlerde
komplikasyon oranlari daha yiiksek bulunmugtur (4).
Bu komplikasyon oranlar1 goz 6niine alinarak yash ve
kirilgan popiilasyonda ICD tedavisinin kar-zarar ora-
n1 goz oniinde bulundurularak jeneratdr replasmani
yapilmasi degerlendirilmelidir.

Jeneratér degisimi sirasinda primer koruma
amagclhi ICD tanimina uymayan hastalarda; Ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %40’a kadar iyilesmis ve ilk cihaz s1-
rasinda hi¢ sok almamis hasta grubu (5) veya ilk cihaz
sirasinda soktan bagimsiz EF>%35 ve %10 iyilesme
olan hasta grubunda (6) jeneratér replasmanini ta-
kiben uygun sok oranlari sirasiyla %2,42 ve %12,72
olarak bulunmustur.

@ JENERATOR REPLASMAN
PROSEDURU

o Jenerator degisimi yapilmas: planlanan hastalar-
da islem oncesi hasta, islem ve komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmeli ve aydinlatilmis onami
alinmalidir.

+ Islemden 8 saat énce hastanin oral alimi kesilme-
lidir.

+ Islemden énce proflaksi amaciyla i.v antibiyote-
rapi verilmelidir. Onerilen antibiyotik sefazolin
1-2gr i.v. olup islemden 30-60 dakika 6nce yapil-
mas1 gerekmektedir. Penisilin alerjisi olanlarda,
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Jenerator replasman islemi lokal anestezi altinda 35-
40 dakika icerisinde yapilabilir bir islem olmakla bir-
likte olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle tama-
men masum bir islem degildir. Gintimiizde yeterince
prospektif ve randomize ¢aligma olmadigi icin kimle-
re replasman yapilmamasi gerektigi net degildir. Yash
ve kirilgan bireylerde komplikasyonlar g6z ontinde
bulundurulmali, ICD endikasyonu tekrar degerlen-
dirilmeli, hastanin beklentisi ve istekleri de dikkate
alinarak jenerator replasmanina karar verilmelidir.
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Kardiyak implante edilebilen elektronik araglar
(KIEA); bradikardi, tasikardi ve kalp yetersizligi bu-
lunan hastalarda 60 yili agkin siiredir 6nemli bir kar-
diyovaskiiler tedavi modalitesi haline gelmistir[1]. Bu
cihazlar; kalic1 kalp pili, implante edilebilir kardiyo-
verter defibrilator (ICD), kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (KRT) cihazlar: olarak siniflandirilmis olup;
kalic1 kalp pili semptomatik bradikardi tedavisinde;
ICD’ler ventrikiiler aritmiye bagh ani kardiyak 6liim
riski tasiyan hastalarda; KRT ise yasam kalitesi, mor-
talite ve morbiditede iyilesme saglama amac ile kalp
yetmezligi olan hastalarinda kullanilmaktadir[2].
Yasam beklentisinde artma, toplumun biiyiimesi,
saglik hizmetlerine erisim kolayliginin gelismesinin
bir sonucu olarak; son yillarda KIEA kullanim sayist
artmigtir[3, 4]. Kardiyak implante edilebilir araglarin
kullanim sikliginda artmayla paralel olarak; bu cihaz-
larla iligkili enfeksiyon, elektrodlarin ¢alismamast,
elektrodlarin yanlis yerlesimi ya da yer degistirmesi,
yeni teknolojik cihaz seviyesine gegilme gereksinimi
gibi problemlerin yonetiminde ozellikle eski elekt-
rodlarin ¢ikarilmas: konusunda etkin ve giivenilir
metodlara gereksinim de artmaktadir[5].

@ KALP PiLi SISTEMLERI VE
BILESENLERI

Tiim kalp pili sistemleri; gii¢ kaynagini barindiran je-
neratdr, elektronik devre ve elektrod sistemi bilesen-
lerinden olugsmaktadir[6](Sekil-1).

Kalp pili ve defibrilator elektrodlar1 elektriksel
akimi jeneratérden miyokarda ve miyokarddan jene-

Lead Ekstraksiyonu

ratore iletmek iizere tasarlanmistir. Elektriksel iletim
elektrod igerisinde bulunan ve terminal ugla sonlanan
bir ya da daha fazla tel yardimi ile miyokardla bag-
lant1 kurularak saglanir. Elektrod lokalizasyonunu
korumak amaci ile elektrod ucu miyokardiyal doku-
ya sabitlenir; elektrod ucundaki heliks yaps ile aktif
fiksasyon ya da elektrod ucundaki dis yapisi ile pasif
fiksasyon saglanarak sabitlenir.

ELEKTROD
|
BATARYA
(JENERATOR)
B .= =

Sekil 1. Kalp pili bilegenleri

Sekil 2'de sagda aktif fiksasyon, solda pasif fiksas-

yon mekanizmasina sahip elektrod u¢ kisimlar: gos-

terilmistir[6].

Elektrodun fonksiyonuna ve karmagikligina gore

her bir elektrod igerisindeki iletim teli sayis1 degis-

! Uzm.Dr., SBU Van Egitim ve Aragtima Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi dr.nihanbahadir@gmail.com ORCID iD: 0000-0001-6130-1884

239


mailto:dr.nihanbahadir@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-6130-1884?lang=en

Lead Ekstraksiyonu

Tablo 2: Elektrod ¢ikarilmasi Siirecinde Gelisen Major ve Minor Komplikasyonlar INSIDANS %
MAJOR KOMPLIKASYONLAR 0.19-1.80
Olim 0.19-1.20
Kardiyak aviilsiyon 0.19-0.96
Vaskiiler laserasyon 0.16-0.41
Solunum arresti 0.20
Serebrovaskiiler olay 0.07-0.08
Girisim gerektiren perikardiyal efiizyon 0.23-0.59
Girisim gerektiren hemotoraks 0.07-0.20
Kardiyak arrest 0.07
Girisim gerektiren tromboembolizm 0.07
Girisim gerektiren flail trikiispid kapak leafleti 0.03
Masif pulmoner emboli 0.08
MINOR KOMPLIKASYONLAR 0.06-6.20
Girisim gerektirmeyen perikardiyal efiizyon 0.07-0.16
Bosaltilmasi gereken hematom 0.90-1.60
Medikal girisim gerektiren venoz tromboz 0.10-0.21
Venoz giris yerinde vaskiiler onarim 0.07-0.13
Sekel birakmayan elektrod pargasinin migrasyonu 0.20

Kan transfiizyonu gerektiren kanama 0.08-1.00
Girisim gerektiren AV fistiil 0.16

Tiip torakostomi gerektiren pnomotoraks 1.10
Trikiispid kapak fonksiyonlarinda kotiilesme 0.02-0.59
Pulmoner emboli 0.24-0.59
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@ GiRiS

Kardiyak impante edilebilir elektronik cihazlar
(KIEC) kalp hastaliklarinin takip ve tedavisinde kul-
lanilan 6zel gelistirilmis tibbi cihazlardir. Ge¢misi ¢ok
eskiye dayanmayan cihazlarin kullanimi giiniimiizde
olduk¢a yaygindir. Her cihazin ve hastanin spesifik
ozelliklerine gore takilacak cihazin tiirii veya kombi-
nasyonu degismektedir.

Son zamanlarda ortalama insan émriiniin uzama-
s1, tip diinyasindaki ilerlemeler ve yapilan arastirma-
lar sonucunda KIiEC tedavisine alinan hasta sayisinda
artis olmustur.(1) Bu sebeple takipli hasta sayisinda
da ciddi bir artis olmus ve devam etmektedir.

Tiim bu tedavilerin asil amaci hastalia sahip bi-
reylerin geri kalan yasamlarinda saglikli ve huzurlu
yasamalaridir. Kardiyak implante edilebilir cihazlarda
da cihazin implantasyonu kiirabl bir tedavi degildir.
Altta yatan hastalik cogunlukla hastaya eglik eder ve
omriinin sonuna kadar hastayla beraberdir. Bu ci-
hazlar bizler ve hasta i¢in bir yardimcidir. Ancak tim
tedavilerde oldugu gibi bu cihazlarin da diizenli taki-
bi, kontrolii, gerektiginde degistirilmesi gerekmekte-
dir. Iste tiim bu sebeplerden dolay1 en az cihazlarin
implante edilmesi kadar takibi ve kontrollerinin de
diizenli olarak yapilmas: tiim siirecin en énemli nok-
tasidir.(1)

Kontrol siireleri ve planlamas, takibin ilk basama-
&1 olup hastaya cihaz implante edildikten sonra mut-
laka taburculuk 6ncesi kontrol muayene yapilmalidir.
Sonraki ilk muayene en ge¢ 3 ay igerisinde yapilma-
lidir (tercihen bu siire 2-6 hafta arasidir).(2) Sonraki

Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik
Cihazlarin (KIEC) Implantasyonu Sonrasi Takip

rutin kontroller pilin tiiriine gore degismekle beraber
ortalama her 3-6 ayda bir yapilmalidir. Ozellikli du-
rumlarda bu siireler kisaltilabilir.(2)

Kardiyak implante edilmis cihazi olan bir hasta-
nin takip muayeneleri hastanin degerlendirilmesi ve
cihazin degerlendirilmesi olmak tizere kisaca 2 ana
baslikta incelenebilir.

Hastanin degerlendirilmesi sunlari igerir:

o Hastanin semptomlariin dinlenmesi (bas don-
mesi, senkop, carpinti, nefes darligi, halsizlik, go-
giis agrisi,)

o Son muayeden giiniimiize hastanin varsa tibbi
gecmisinin degerlendirilmesi (hastaneye yatis, te-
davi degisikligi vb.)

« Tedaviye uyumun kontrol edilmesi ve gerekli du-
rumlarda ilacin veya dozunun degistirilmesi.

o Ozellikle ilk kontrol muayenesinde énemli olan
inspeksiyon ve palpasyonun cerrahi bolgesine
yapilmast. (cerrahi yerinde olabilecek ekimoz, he-
matom, kizariklik, 1s1 artisi, akinti vb.durumlarin
kontrol edilmesi)

o Her hastanin EKG ile kalp hizinin ve ritminin de-
gerlendirilmesi.

o Oskiiltasyon ile kalp seslerinin, solunum sesleri-
nin degerlendirilmesi.

« Gerekli durumlarda cihazin ve hastanin durumu-
nun kontroli i¢in ekokardiyogram (EKO) ve akci-
ger grafisi (TELE) ile goriintiileme yapilabilir.
Cihazin degerlendirilmesi kisaca su basamaklar-

dan olusur her cihaz i¢in bu durum alt basliklarinda

detaylandirilmistir.

' Arg.Gor., Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD. seyhmuserkandemircan@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-1101-5016
2 Ars.Gor, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD. ekincibaver10@gmail.com ORCID iD: 0009-0000-9132-0779
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lenmemis bir olay olmadan bir alarm sesi duyduklari-
n1iddia edebilirler. Otomatik izleme ve sesli uyarilarla
ilgili uygulama, elektrot kirigi, yalitim bozuklugu, yer
degistirme ve ani pil tiikenmesi gibi elektrot ve ci-
hazla ilgili komplikasyonlarin erken tespitine katkida
bulunabilir. Hastalar i¢in uyar1 6zellikleri, ciddi ICD
komplikasyonlarinin erken tespiti konusunda yar-
dimci bir arag olsa da, diisitk duyarliliklar1 nedeniyle
diizenli ICD takibinin yerine ge¢mez.

Acil Durumlar ve Miknatis Uygulamasi

ICD hastalarinin ¢ogu acil servis ziyaretleri, ciha-
za veya tasikardiye baglidir. Akut koroner sendrom
ve kongestif kalp yetmezligi ziyaretlerin yalnizca
9%30’unu olusturur. ICD {izerine miknatis uygulamasi
tasikardi fonksiyonunu devre dis1 birakirken, antibra-
dikardi fonksiyonu aktif kalir. Miknatis tepkisi, coklu
uygunsuz sok durumlarinda (tasikardi tedavisinin
kapatilmas: gereken durumlar) veya bir ameliyatha-
ne ortaminda elektrokoter kullanilirken (programci
mevcut olmayabilir), miknatisin ICD {izerine bantla-
narak kullanilmasi durumunda faydali olabilir. Cihaz,
miknatise tepki vermesi veya vermeme seklinde prog-
ramlanabilir.

ICD’nin Kapatiimasi

ICDnin kapatilmas: asagidaki durumlarda gerekebi-

lir:

1. Elektrokoter kullanilarak yapilan cerrahide. Bu
durumda, cerrahi siiresince ICD ftizerine bir mik-
natis yapigtirmak daha kolaydir.

2. Uygun olmayan ¢ok sayida sok varliginda.

3. Hastanin tercihine uyulmasi durumunda - genel-
likle hasta terminal bir durumdaysa.
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@ SONUC

Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik Cihazlar(-
KIEC), kalp hastaliklarinin tedavisinde 6nemlidir.
Artan yagam siiresiyle KIEC kullanim1 artmaktadir.
KIEC implantasyonu, yasam kalitesini artirir ancak
diizenli takip gereklidir. Semptomlar, tibbi ge¢mis ve
ilag uyumu degerlendirilir. Uzaktan takip segenegi
olsa da, yliz yiize muayeneler 6nemlidir. ICD takip
ve degerlendirme stireci semptomlar, pil yardimcidur.
Uzaktan takip, izlemeyi kolaylastirir. Sesli uyarilar ve
miknatis uygulamasi acil durum yonetiminde kulla-
nilabilir. ICD’nin kapatilmast gereken durumlar da
aciklanir.
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@ GiRiS

Diinya genelinde yetiskinlerde goriilen en sik arit-
mi Atrial Fibrilasyon(AF)dur. AE, 6nemli derecede
morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmustur. Ozel-
likle AF; iskemik inme, kalp yetmezligi, ani 6lim ve
kardiyovaskiiler morbiditenin baglica nedenlerinden
biridir.(1, 2)Bu nedenle hastalara, toplumsal sagliga
ve saglik ekonomisine énemli bir yiik getirmektedir.
Eriskinlerde su anda tahmin edilen AF prevalansi
%2 ila %4 arasindadir.Genel popiilasyondaki yagam
sliresinin uzamasi ve teshis edilmemis AF i¢in yogun
aragtirma programlar1 nedeniyle ilerleyen dénemler-
de AF prevelansinda yaklagik 2 ile 3 kat artig beklen-
mektedir.(3)

Atrial leade sahip, kardiyak implante edilebilir ci-
hazlarin (CIED) kullaniminin artmasiyla atrial yiik-
sek hizli epizodlarin(AHRE) tespit edilmesi subklinik
AF(SCAF) olarak isimlendirilmistir. AHREnin hem
AF prekiirsorii hem de kaynagi belirsiz embolik in-
menin (ESUS) sebeplerinden biri oldugu diistniil-
mektedir. Gilincel ¢aligmalarda normal popiilasyonda
iskemik inme riski, AHRE'li hastalarda daha yiiksek
olsa da bu oran sessiz AF(SAF) ve klinik AF (KAF)ye
gore daha diisiik bulunmustur.(4)

@ TANIM

AF, atriyal elektriksel aktivitede koordinasyon bo-
zukluguna bagl etkin olmayan atriyal kasilmalar ile
karakterize bir supraventrikiiler tagiaritmidir. AFnin
elektrokardiyografik (EKG) ozellikleri diizensiz R-R
intervalleri (atriyoventrikiiler ileti bozuklugu olmak-
s1zin) ile belirgin, tekrar eden P dalgalarinin olmama-

Atrial Yiiksek Hiz Epizot Yonetimi

sint igerir (Tablo 1). AF, goriilme sikligina ve siiresine
gore ilk teshis esnasinda, paroksismal, persistan, uzun
stireli persistan ve permanent AF olarak siniflandiri-
lir. (3)

AF’li hastalar asemptomatik veya semptomatik(-
carpinti, nefes darligi, gégiis agris1 ve halsizlik gibi)
olabilirler. Caligmalarda, hastalarin 6nemli bir kismi-
nin asemptomatik oldugunu ortaya koyulmustur(5).
KAF tanisini koymak i¢in ytizey EKG ile belgelenmis
semptomatik veya SAF’nin minimum siiresi en az 30
saniye veya tam 12 derivasyonlu bir EKG kaydi olma-
lidir (Tablo 1).

Yiuzey EKG, holter veya internal loop recor-
der(ILR) kayitlarinda AFnin dokiimante edilmedigi
fakat atrial leade sahip CIED veya intrakardiyak mo-
nitor(ICM) ile >175 vuru/dk hizinda atrial tasikardi
ataklar1 saptanan durumlar, atrial yiiksek hizli epi-
zot(AHRE) olarak adlandirilir.(3) AHREnin tanimi
calismalar arasinda degiskenlik gostersede genellikle
AHRE igin cihaz programh hiz kriteri 2175 atim/dk
olarak belirlenmistir(Tablo 1). Caligmalarda AHRE
stiresi i¢in gesitli kriterler kullanilmistir ve genellikle
>5 dakika olarak belirlenmistir. Klinik ¢aligmalarda
bildirilen siire, belirtilen izleme dénemi boyunca en
uzun tek epizod veya toplam AHRE siiresidir (AHRE
yiikil) (Tablo 1). 5 dakikadan daha uzun siiren AH-
RFE’ler, subklinik AF(SCAF) olarak adlandirilmistir.
(6)Daha kisa siireli AHRE'ler, artefak veya AF dist
aritmiler ile ilgili olabilecegi igin klinik olarak énem-
siz kabul edilmistir. Giincel ¢alismalarda 5 dakika ve
tizerinde siire kriterinin, artefakt ve asir1 algilamay:
dislayacagi gésterilmistir.(7)

' Uzm.Dr, Sincan Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi Muhammedgenes7@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-8702-0909
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@ GiRiS
Kalbin farkli projeksiyonlardaki radyolojik sinirlari-
ni bilinmesi, kalbin normal veya patolojik durum-
daki yorumunun gériintillenmesi i¢in 6nemlidir. Diiz
grafiler kalp, akciger ve biyiik goglis damarlarinin
goriintilleme degerlendirmesinde ilk adimdir (1). To-
raksin radyografik degerlendirmesi kardiyak implan-
te edilebilir cihazlarin (KIEC) degerlendirilmesinde
de 6nemli bir rol oynar. Telekardiyografi cesitli kisit-
lilikar1 olmasina ragmen, kapsamli bir oyki ve fizik
muayene ile birlestirildiginde KIEC ile iliskili ve kar-
diyak patolojileri saptamak i¢in hassas bir yontemdir.
Anormalliklerin saptanmasi i¢in 6ncelikle akciger
grafisinde kalbin ve mediastenin normal konturlarin:
olusturan yapilarin bilinmesi gerekmektedir (2). Kar-
diyomediastinal siliiete katkida bulunan kardiyovas-
kiiler yapilarin anlagilmasi akciger grafisinin yorum-
lanmasinda esastir.

Kardiyak siluet, 6n ve yan gogiis radyografilerin-
de goriildigii gibi kalbin ana hatlarini ifade eder ve
kardiyomediastinal konturun bir parcasini olusturur.

@ RADYOGRAFIK OZELLIKLER

On projeksiyondan, kalp silueti sag ve sol sinirlara ay-
rilabilir (3): Sag sinir sag atriyum tarafindan olusturu-
lur. Superiordan giren superior vena cava ve genellikle
alt kenarinda gériilen inferior vena cava sag siniri ta-
mamlar. Sol sinir, sol ventrikiil ve sol atriyal apendiks
tarafindan olusturulur (Resim 1).

Kardiyak implante Edilebilir Cihazlarda
Telekardiyografik Degerlendirme

Resim 1. Kalp silueti/on projeksiyon

Vena kava siiperior
Sag atrium

Vena kava inferior
Aortik ark

Ana pulmoner arter
Sol atriyal apendiks

NS e w =

Sol ventrikil

Telekardiyografide Kardiyak implante
Edilebilir Cihazlar

Kalp pilleri ya da intrakardiyak kardiyoverter defib-
rilatorler (ICD) jenerator ve ventrikill i¢ine uzanan
kablolardan (lead) olusur. Kablolar u¢larinda vida bu-

! Uzm.Dr., SBU Diyarbakir Gazi Yasargil EAH, Radyoloji Klinigi dr_zelall@hotmail.com, ORCID iD: 0009-0009-5294-1666
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Sag ventrikul

leadi

Resim 6. Pacemaker: olan bir hastanin telekardiyografik goriintiisii. Atriyal lead sag atriyum i¢inde goriilmektedir. Jenerato-
riin bir miktar agag1 kaydigi ve sag ventrikiil leadini ¢ekerek disloke olmasina neden oldugu gériilmektedir. Sag ventrikiil leadi
sag ventrikiilden disloke olduktan sonra atriyal septal defektten spontan bir sekilde gegerek sol atriyal appendikse yonelmistir.

@ SONUC @ KAYNAKLAR
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@ GiRiS

Diinya genelinde bradikardiyi tedavi etmek, hasta-
lar1 ani kardiyak olime karsi primer veya sekonder
korumak, kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak re-
sonkronizasyon tedavisi amaciyla her yil binlerce pa-
cemaker, kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT)
ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii
(ICD) igeren kardiyak implante edilebilir elektronik
cihazlar (KIEC) implante edilir (1). Bu cihazlarin
implante edilmesi déneminde ¢esitli komplikasyon-
lar goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlardan biri
cep hematomudur. KIEC implante edilen hastalarin
% 2,9 - % 9,5'inde cep hematomu goériilebilir (2). Bu
hematom sebebiyle cep enfeksiyonu riskinde 15 katlik
bir artis olur. Implantasyon gerceklestirilen hastalarin
% 0,3 - % 2’sinde implante edilen cihazin ¢ikarilmasi
gerekebilir. KIEC implante edilen hastalarin yaklagik
%45’inde oral antikoagiilan (OAK) tedavi alma endi-
kasyonu olabilir ve bu hasta grubunun bazilar1 anti-
koagiilana ek olarak antiplatelet tedavi aliyor olabilir
(3). Perioperatif donemde antikoagiilan alan hasta-
larda kanama ve iskemi arasindaki dengenin korun-
mast esastir. Perioperatif donem antikoagiilan tedavi
yonetimi degisiklik gosterebilir. Antikoagiilan kesil-
meden devam edilebilir ya da heparin kopriilemesi
olsun veya olmasin antikoagiilan tedavi kesilebilir.
Ancak heparin kopriileme tedavisi cep hematomunu
da igine alan kanamali komplikasyon oranini artirir
(4). Eski kilavuzlarda preoperatif dosnemde OAK ke-
sintisiz kullanimdan 48 saat kesintiye kadar degisiklik
gostermekteydi. Postoperatif donemde OAK tedavi-
sinin yeniden basglanmasi birkag saatten 48 saate ka-
dar gecikmeli olarak onerilmekteydi. Ancak giincel

Pil Cebi Hematomu

periprosediiral yaklasim hala net degildir (5). Cep
enfeksiyonu riskini artirmasi sebebiyle cep hemato-
mu oraninin azaltilmast i¢in periprosediiral donemde
OAK tedavisinin iyi yonetilmesi ve cerrahi hemosta-
zin iyi saglandigindan emin olunmasi biiyiik 6nem
arz etmektedir (6).

@ ANTIKOAGULAN VE ANTIPLATELET
YONETIMI

KIEC implantasyon dénemde gériillen kanamali
komplikasyonlarin en énemlilerinden biri cep hema-
tomudur. Yapilan ¢alismalarda cep hematomu cep en-
feksiyonu olusmasinin bagimsiz risk faktoriadir (7).
Cep hematomu riskini azaltmak i¢in antiplatelet ve/
veya antikoagiilan tedavinin perioperatif dénemde iyi
yonetilmesi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda vita-
min K antagonisti tedavisiyle kiyaslandiginda heparin
ile kopriileme yapilan hastalarda postoperatif dénem-
de 4-6 kat daha fazla cep hematomu gosterilmistir (8).
Perioperatif donemde uluslararast normallestirilmis
oranda (INR) azalmaya gidilmesi %75 oraninda, ikili
antiplatelet tedavinin tek antiplatelet tedaviye gecil-
mesi %74 oraninda cep hematomunun azaltilmasina
katkida bulunmustur (9). Avrupa Kalp Ritim Cemi-
yeti 2021 yilinda optimal KIEC implantasyonuna
dair bir kilavuz yayinlamis ve bu kilavuzda preope-
ratif OAK ve antiplaletet yonetimiyle ilgili bilgilerden
bahsetmistir. Akut koroner sendrom (AKS) sebebiyle
perkiitan koroner girisim (PKG) yapilan ve/veya yiik-
sek risk ozellikleri bulunan hastalara gore simniflama
yapilmistir. Uygun antiplatelet tedaviye ragmen stent
trombozu, ¢oklu stent gibi yiiksek risk 6zellikleri ol-
mayan AKS sebebiyle PKG yapilmayan hastalarda 1
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bu durumlar gz 6niine alindiginda cep hematomuna
titizlikle yaklagilmalidir. Hematom sebebiyle cebe ye-
niden yapilacak invaziv miidahale enfeksiyon riskini
yaklagik 15 kat arttirdigr icin konservatif yaklagim
6n planda olmalidir (16). Ancak brakiyal pleksus ya-
ralanmasi, yara agilmasi, cilt erozyonu, cilt nekrozu,
arteriyel dolagim bozuklugu, kol sismesi, siddetli agr1
gibi durumlarda cerrahi revizyon gecikilmeden yapil-
malidir. Cerrahi miidahale disiintilen hastalarda tec-
ribeli bir operatdr tarafindan siki enfeksiyon tedbir-
leri uygulanarak revizyon planlanmalidir. Pil cebine
igne aspirasyonu hematomu tam bosaltamamasi, pa-
tojen mikroorganizmalarin cep igerisine ekilmesi se-
bebiyle kontrendikedir. Bir dnceki baglikta belirtilen
perioperatif iyi antikoagiilan ve antiplatelet yonetimi
cep hematomunu azaltan baglica tedbirlerden biridir.
Ek olarak islem sirasinda cep bolgesinde minimal
doku travmasi, hemostaz iyi saglayici cerrahi teknik-
lerde diger tedbirlerdir. Yine hemostatik emilebilir
stiturlar vendz giris bolgelerinde kullanilabilir. Ancak
cep hematomunu engellemek icin dren konulmasi
konusu enfeksiyon riski sebebiyle tartigmalidir (17).
Yine hemostatik ajanlarin kullanimi i¢in ¢ok az kanit
bulunmaktadir (18). Kum torbasi, yelekler ve bantlar
hematomdan kaginmak i¢in kullanilabilir (19).

@ SONUC

Diinya genelinde artan kardiyovaskiiler hastalik ris-
kiyle birlikte tibbi teknolojilerde gelismektedir. KIEC
diinya genelinde artan sayida implante edilmekte-
dir. Ancak bu teknolojinin kullanilmasinin getirdigi
avantajlarla beraber komplikasyonlarda goriilmekte-
dir. Bunlarda biride pil cep enfeksiyonunu artiran cep
hematomudur. KIEC implante edilen hastalarin hatirt
sayilir bir kismi antiplatelet veya antikoagtilan tedavi
kullanmaktadir. Perioperatif donemde antiplatelet ve/
veya antikoagiilan tedavinin iyi yonetimi, deneyimli
operatoriin doku travmasini azaltic tedbirleri almast,
iyi hemostazin saglanmasi, islem sonrast cep komp-
resyonu gibi konservatif yontemler cep hematomu
komplikasyonunu dolayisiyla cep enfeksiyon riskini
azaltacaktir.
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@ GiRiS

Implante edilebilir kardiyak cihazlar giincel kilavuz-
lar 1s131nda mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmak adina
hastalara bagarili islemlerle uygulanmaktadir. Islem
yapilan merkezin hasta voliimiine ve operatér tecrii-
besine gore komplikasyon oranlar1 degisiklik goster-
mektedir. Bu béliimde cihaz implantasyonuna bagl
gelisebilecek pnomotoraks, hemotoraks ve brakiyal
pleksus yaralanmasinin tanisi ve yonetiminden giin-

cel calismalar 15181nda bahsedecegiz.

@ PNOMOTORAKS

Cihaz implantasyonuna bagli gelisen pnémotoraks
goriilme insidansi, girisim i¢in secilen vene bagh
olarak %0,4-%2,8 arasinda degismektedir (1). Geli-
sebilecek komplikasyon acisindan islem sonras:t ru-
tin akciger grafisi ¢ekilmelidir. Pnémotoraks gelisen
hastalarda klinik olarak nefes darligi, hipoksi, plore-
tik vasifli gogiis agrisi ve hipotansiyon izlenebilir (2).
Genis bir pnomotoraks akciger grafisinde goriintiile-
nebilir (Sekil-1)(3). Islem sonrasinda komplikasyon
gelistiginden siiphe duyulan hastalarda ilk akciger
grafisinde patoloji izlenmese bile saatler sonra ya da
ertesi giin mutlaka grafi tekrarlanmalidir (1). Ayri-
ca akciger grafisi negatif bile olsa komplikasyondan
stiphe duyuldugu zaman toraks bilgisayarli tomografi
mutlaka ¢ekilmelidir (4). Medikal yakin takip edile-
bilecek kiiciik apikal yerlesimli pndmotoraks vakalar:
disinda hastada klinik olarak semptoma neden olan
vakalarda gogiis tlipit mutlak tedavi olarak uygulan-
malidir.

Cihaz implantasyonu sonrasinda genellikle tek ta-

Pndmotoraks, Hemotoraks ve Brakiyal
Pleksus Yaralanmasi

rafli pndmotoraks vakalar1 izlenmektedir. Ancak kar-
s1 tarafli 6nceden var olan pnémotoraks, igne ile orta
hatt1 gececek sekilde kars: tarafin ponksiyon yapilma-
s1, atriyal lead perforasyonu gibi durumlar varliginda
nadiren de olsa bilateral pndmotoraks izlenebilir. Li-
teratiirde bu sekilde vakalar bildirilmistir (5,6).

L

Sekil 1. Sag tarafli cihaz implantasyonu sonucu gelisen
pnémotoraks (3)

Pnémotoraks gelisimi agisindan risk faktorleri
arasinda; >80 yas, kadin cinsiyet, diisiik viicut kitle
indeksi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
ve subklavian ven ponksiyonu yer almaktadir (7,8).
Aksiller venin ponksiyonu sirasinda floroskopide
35’ kaudal pozun kullanilmas: birinci kostanin istii
suklavian boslugu hedefleyip akciger boslugunu 6ne
gikartip pnomotoraks riskini belirgin olarak azalt-
maktadir (9,10). Kaudal floroskopi goriintiisiinde
anatomik yapilar ve ven ponksiyonu $ekil-2de goste-
rilmistir. Bunun diginda sefalik ven cut-down insiz-
yonu, aksiller ven ponksiyonu ya da mikropuncture
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igne kullanim: da komplikasyon gelismemesi agisin-
dan 6nemlidir (1).

@ HEMOTORAKS

Hemotoraks cihaz implantasyonuna bagl olarak geli-
sen nadir komplikasyonlardan biri olup akcigerlerden
ziyade biiyiik damarlara girisim sirasinda olugur (11).
Hemotoraksa siklikla atriyal lead yerlestirilmesi ile
olusan perforasyon ya da subklavyen ve aksiller ven-
lerin yani sira vena kavaya vaskiiler erisim hasar1 ne-
den olabilir. Sekil-3'de ¢ift odacikli pacemaker bulu-
nan hastada biventrikiiler pacemaker upgrade sonrasi
muhtemel sheath ya da kilavuz telin hasarina bagl
gelisen sag tarafli hemotoraks vakasi goriilmektedir.
Hemoglobin takibi yapilmalidir ve kendini sinirlayan
vakalar girisim yapilmadan takip edilebilir. Hemoglo-
bin diigiisti devam eden masif vakalarda hizlica cerra-
hi goriigit alinmahdir (2).

@ BRAKIYAL PLEKSUS HASARI

Lead yerlestirilmesi veya damar ponksiyonu sirasinda
gelisebilecek brakiyal pleksus hasar1 goriilme siklig
%0,6dir (12). Dogrudan ponksiyon sirasinda igne
travmasindan, enjeksiyon maddelerinin norotoksi-
sitesinden veya hematom olusumundan dolay1 hasar
gelisebilir. Norolojik olarak minér gegici agridan sid-
detli duyusal rahatsizliga veya zayif iyilesme ile motor
kayba kadar degisebilir. Hasar yonetimi nedene bagl
olarak konservatif tedavi ya da cerrahi olarak degis-
mektedir. Cerrahi gereken olgularda cerrahi gecik-
tirilmemelidir ve 2-6 ay beklendikten sonra yapilan
cerrahinin sonuglarinin daha kétii oldugu unutulma-
malidar. (13).

@ SONUC

Kardiyak cihaz implantasyon islemi sirasinda, damar
ve lead ilgili komplikasyon riskini azaltmak i¢in uy-
gun ven giris yerinin se¢ilmesi énemlidir. Bu komp-
likasyonlar nadir olarak goriilseler bile komplikasyon
varliginda stiphelenildigi zaman hastanin yakin takip
edilmesi gerekmektedir.
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@ GiRiS

Kardiyak implante edilebilir cihazlar giincel kilavuz-
lar dogrultusunda sik uygulanan tedavi segenekleri
arasindadir ve bu nedenle komplikasyon goriilme ris-
ki de artmaktadir. Kardiyak perforasyon en korkulan
komplikasyonlardan biri olup uygun yonetimi hayat
kurtarmaktadir. Bu béliimde kardiyak implante edi-
lebilir cihazlara bagl gelisen kardiyak perforasyon
tanisi ve yonetimi giincel ¢aligmalar egliginde bahse-
dilecektir.

@ iNSIDANS

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlarin
implantasyonunda perforasyon nadir goriilen ancak
¢ok merkezli randomize kontrollii caligmalarin yeter-
sizligi nedeni ile yonetimi tartigmali olan bir konudur.
Pasif fiksasyonlu leadlerde leadin ucunun perikardi-
yuma yerlesmesi ve benzer sekilde aktif fikse edilen
leadlerde fiksasyonun perikardiyuma yapilmasiyla
perforasyon meydana gelmektedir ( 1-Figure 1). Kli-
nik olarak anlamli perforasyon insidans1 0.09% - 1.5%
arasinda izlenmektedir. Perforasyon implantasyon
sonrasinda akut déonemde gériilen komplikasyonlar-
dan biridir. Akut perforasyon ilk 24 saatte, subakut
perforasyon 1 ay icinde izlenmektedir(2). Tamponad
klinigine neden olacak semptomatik ge¢ lead perfo-
rasyonu vaka diizeyinde ¢ok nadir izlenmistir (3).
Ancak kalict kalp pili ve ICD ( implante edilebilir
kardiyak defibrilator) takilan asemptomatik 100 has-
ta grubuyla yapilan ¢alismada hastalar kontrastli to-
mografi ile takip edilmistir ve ge¢ lead perforasyonu
%15 oraninda izlenmistir(4).

Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik
Cihazlarin Komplikasyonu Kardiyak Riiptiir /
Perikardiyal Eftizyon

Figure 1. A) Aktif fikse ICD leadinin ucu RV ( sag vent-
rikiil) serbest duvarindan disar1 dogru uzanmakta olup
miyokardi perfore etmis oldugu gozitkmekte B) Kontrasth
tomagrafide leadin ucunun perikard dokusunda oldugu
izlenmekte C) RV anjiografisi sonrasinda perikard boslu-
gunda opak madde tutulumu mevcut D) Lead basaril se-
kilde yeniden yerlestirildikten sonra skopi goriintiisii (5)

@ KLINIK BELIRTILER

Lead ucunun perikarda irritasyon yapmasi nedeniyle
akut perikardit bulgular olan gogiis agrisi, ates, oksii-
riik ,perikardiyal efiizyon veya nadiren tamponad izle-
nebilecegi i¢in gibi asemptomatik seyirli de olabilir (6).

Ozellikle kalic1 kalp pili olan hastalarda cekilen
MR (manyetik rezonans ) sonrasinda goriilen komp-
likasyonlarmn degerlendirildigi c¢alismalarda perfo-
rasyon ve perikardiyal efizyon ayr1 komplikasyonlar
olarak degerlendirilirken (7), bir¢ok ¢alismada perfo-
rasyon ve erken donemde izlenen perikardiyal efiiz-
yon birbirinin yerine kullanilan terimlerdir (8).
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mektedir. Ancak lead revizyonunu 6neren ¢aligmalar-
da revizyon sonrasinda hastalarda lead enfeksiyonu
izlenmemis ve revizyon islemi sirasinda ek sorunla
kargilagilmamustir.

BRUISE c¢aligmas: sonrasinda kardiyak implan-
te edilebilir cihaz isleminde antikoagiilan tedaviye
devam edilmesinin hematom riskini arttirmadig:
gosterilmistir. Ancak perforasyon gelisen hastalarda
antikoagiilasyon tedavisine tekrar devam edilmesi
acisindan hastalarin dikkatli degerlendirilmesi gerek-
mektedir (20).

Lead parametleri normal olan, hafif-orta derecede
perikardiyal mayisi olan ,antiagregan/antikoagiilan
medikal kullanmayan hastalarda konversatif tedavi
tercih edilmelidir.Lead parametlerinde fonksiyon bo-
zuklugu gelisen veya antikoagiilan/antiagrean tedavi
kullanmak zorunda olup orta-genis perikardiyal ma-
yisi olan hastalarda lead revizyonu distiniilmelidir.

@ SONUC

Kardiyak perforasyon nadir goriilen ancak en korku-
lan komplikasyonlardan biridir. islemden énce has-
talarin perforasyon riski mutlaka degerlendirilmeli.
Islem 6ncesi medikal tedavileri perforasyon riskine
gore diizenlenmelidir. {lk basamak tedavi konservatif
tedavi secenegidir. Ancak perikardiyosentez ve 6zel-
likle lead revizyonu uygun hastalarda tedavi secenegi
olarak diigiintilmelidir. Hastalarin biiyitk kisminin
asemptomatik oldugu goz 6niinde bulunduruldugun-
da 6zellikle perforasyon i¢in yiiksek riske sahip hasta-
larda kontrol ekokardiyografi takiplerde yapilmalidur.
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Bolum 42

A=
Lead Kusurlari

Mert Pehlivan ALTIN!

@ GiRiS

Bir kalp pili terimi olarak kullanilan sekliyle kelime
anlami “yol gostermek”, “rehberlik” olan Ingilizce
lead kelimesi, 6zel olarak diretilmis yalitilmig bir tel-
den olusan ve pil bataryasini venoz sistem yoluyla
kalbe baglayan kalp pili par¢asini tanimlamak iizere
kullanilmaktadir. Lead iliskili komplikasyonlar yan-
lis yerlestirilme ya da yerlestirildigi yerden oynama
seklindeki dislokasyon sendromlar: ve lead kusurlari
olmak tizere kabaca iki gruba siniflandirilabilir. Sekil
1de lead iliskili komplikasyonlarin siniflandirilmasi
gosterilmistir.

Kink

Yalitim defekti

LEAD ILISKILI
KOMPLIKASYONLAR

Yanlis yerlestirime

Lead Dislokasyon (Malpozisyon)

sendromlan Yerinden oynama

(Dislodgment)

Sekil 1. Komplikasyonlarin smiflandirilmasi

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihaz(-
KIEC) iligkili komplikasyonlarin tahmin edilen pre-
valans1 % 5.4-9.5 olup, en sik karsilagilan tiirii %2.2-
7.9 oranlariyla lead iligkili sorunlardir. (1) Daha
karmagik yapilar1 nedeniyle implante edilebilir kar-
diyoverter defibrilator(ICD) leadleri, pacemaker le-
adlerine kiyasla lead iliskili komplikasyonlara daha
yatkindir. Ancak lead ¢apy, lead tasarimi, hasta iligkili
faktorler (yas, cinsiyet, pil cebi pozisyonu, beden kitle
indeksi) gibi degiskenlerin bu komplikasyonlara ayri
ayr1 rolatif katkalari, halihazirda ayirt edilmesi zor ol-

dugundan, net degildir.(2) Lead kusurlar: esas olarak
lead kiriklar: ve lead yalitim defektlerini icermekle
birlikte, lead-batarya baglant: defektleri de bu boliim
igerisinde ele alinacaktir.

@ LEAD YAPISI

Hiz ayarlama, resenkronizasyon ya da defibrilasyon
gibi farkli amaglar icin kullanilsa ve i¢ yapilar: farkls
olsa da ; tiim leadlerde elektrotlar, kondiiktérler, yali-
tim malzemeleri, sabitleme mekanizmalar1 ve baglan-
t1 pinleri gibi bircok ortak bilesen mevcuttur. Farkli
tasarimlardaki bu ortak bilesenler, bir leadin temel
gorevi olan kalbe elektrik sinyalleri gonderme ve alma
ortak islevini yerine getirmek tizere ¢alismaktadir. Se-
kil 2de bipolar bir pacemaker leadinin parcalar: se-
matize edilmistir.

Konduktor tel

(Distal elekirot le baglan) DSt Slekot

sl
N —

[ BAGLANTIPINI |

Yalitim malzemesi Proksimal elektrot

Konduktor tel
(Proksimal elektrot ile baglantili)

Sekil 2. Bipolar pacemaker lead’inin temel bilesenleri

Pacemaker literatiiriinde ucunda tek elektrot olan
lead’ler unipolar, cift elektrot olanlar bipolar olarak
adlandirilmaktadur. {1k gelistirilen pacemaker leadleri
unipolar yapida olsa da, gelisen malzeme teknolojisiy-
le birlikte glinimiizde bir¢ogu bipolar yapida tretil-
mektedir. Koaksiyel ve koradiyal olmak iizere iki ana
bipolar lead tasarimi mevcuttur. Koaksiyel leadlerde,
ug elektroda uzanan ve icinden stile gegmesine olanak
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silikonun ana sorunu diisitk cekme mukavemeti yani
sira aginma ve yirtilmaya olan yatkinligidir. Bu du-
rum lead takilmas: esnasinda ve takip eden pil cebi
girisimlerinde silikon yaliim malzemesinin hasara
daha yatkin olmasina sebebiyet vererek, yalitimin
givenirligini arttirmak icin daha kalin bir malzeme
kullanilmasi ve ytiksek lead hacmine yol agar. (3) Ay-
rica silikon da cam gibi akigkan bir malzemedir ve bu
nedenle “soguk akis” olarak bilinen basing noktala-
rindan uzaga dogru kademeli bir akis siirecine egi-
limlidir. Bu mekanizma kalinlasmis silikon polimeri
alanlarinin bitisiginde incelmis, ¢iplak ve asinmig
oluklara veya ¢okiintiilere yol agarak yalitim defektine
sebep olabilir.(15)

Lead kiriklar1 gibi yalitim defektleri de semptoma-
tik olup hasta yakinmalar1 sonucunda tani alabilecegi
gibi asemptomatik olup rutin KIEC kontrollerinde
tan1 konulabilir. Tablo 4’te lead yalitim defektlerinde
goriilebilecek KIEC bulgular1 6zetlenmistir.

Tablo 4 Lead yalitim defektlerinde goriilebilecek
bulgular (10)

Kusur ekstravaskiiler ise ekstrakardiyak kas
kasilmas: (Segirme)

Biiyiik miktarda bir elektriksel akim elektrotlar-
dan dnce santa ugruyorsa kardiyak elektriksel
aktiviteye yol agamayan pil uyaris1 varligi (Cap-
ture kusuru)

Kardiyak elektriksel aktivitenin pile yeteri kadar
ulasarak analiz edilememesi (Undersensing)

Yalitim kusuruna bagl olusan yalanci sinyalle-
rin, normal sinyaller olarak algilanmasi (Over-
sensing)

Bataryanin erken titkenmesi

Bipolar lead’in unipolar hale donmesi

Empedansin diismesi

Direkt grafide goziikmeyen defekt

Esik alt1 pacing empedansinin verimliligi bildiril-
memis olsa da dogrudan metalin metale temasinin
empedansi azalttig1 bilinmektedir. Bu tiir bir temas,
iletkenler birbirine yakin oldugunda daha olasidir.
Lead govdesi kisith bir alan oldugundan, bu durum
i¢ yalitim defektlerinde meydana gelir. Kii¢iik yalitim
defektlerine oranla, bityiik yalitim defekti varligi da
dogrudan metalin metale temas: olasiligini arttiran
diger bir etkendir. (11)

291

Lead Kusurlari

I¢ yalitim defektlerinin aksine, dig yalitim defekt-
lerinde empedans defekte komsu dokunun (kan ya
da ekstraseliiler s1v1) dogrudan direncine bagli olarak
degisir. Empedans yalitim defekti vasitasiyla olusan
yeni elektriksel yolun uzunluguyla dogru, defektin
gizgisel boyutuyla ters orantlilidir.(11) Benzer sekilde,
sok kablolari i¢in de bir yalitim defektinin tespiti ge-
nellikle dogrudan metalin metale temasin1 gerektirir.
Bu tiir bir temasin olmadig1 durumlarda, yaliim de-
fektleri 6nceden bir belirti vermeksizin sok esnasin-
da kisa devrelere yol acarak defibrilasyonun basarisiz
olmasina neden olabilir. (16) Tablo 2 ve 3’te yalitim
defektleri de dahil olmak tizere gesitli pil komplikas-
yonlarinda goriilen empedans ve esik degeri degisik-
likleri 6zetlenmistir.

@ SONUC

KIECSsi olan hastalarin rutin cihaz kontrollerinde
cihaz Ol¢climlerinin degerlendirilmesine ek olarak
semptomlar1 da her zaman ayrintili bir sekilde sor-
gulanmalidir. Empedans ve esik degeri degisiklikleri
lead disfonksiyonunu saptamada duyarlilig: diisiik,
ozgulligl yitksek parametrelerdir. Bu nedenle lead
kusurlar1 agisindan klinik stiphe varliginda hastanin
pozisyonunun degistirilerek pil 6l¢climlerinin tekrar-
lanmasy, ritim holter kaydi ve rontgen dahil daha kap-
saml1 bir tetkik stratejisiyle hastaya yaklagilmalidur.
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Vedat CICEK! Samet YAVUZ?

@ GiRiS

Endokardiyal veya epikardiyal pacemaker implantas-
yonunu takiben nadir de olsa cihaza baglh komplikas-
yonlar gelismektedir. Bunlar; pace yapamama, aralikli
pace yapma ve pacing sisteminin potansiyel bir ari-
zasini gosteren kalp hizinda veya ritminde degisiklik
olarak klinige yansiyabilir. Kardiyak pace anormallik-
lerine bagli ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara, lead
dislokasyonlari, lead kiriklar: veya retraksiyonlar: 6r-
nek olarak verilebilir.(1)Genellikle implantasyondan
sonraki ilk aylarda meydana gelir.

Pacemaker dislokasyonu, pacemakerin islevsel-
ligini etkilesin veya etkilemesin pacemaker konum
degisikligi olarak tanimlanabilir. Ancak, yalnizca pa-
cing sisteminde bir islev bozukluguna neden olan yer
degistirmeler klinik olarak énemlidir. implantasyon-
dan sonraki ilk alt1 hafta icinde meydana gelenler er-
ken, daha sonra meydana gelenler ise ge¢ dislokasyon
olarak tanimlanmaktadir. Erken vakalar, ge¢ vakalara
gore daha sik goriiliir ve genellikle atriyal leadleri et-
kiler. Erken gelisen dislokasyon insidansi, VVI kalp
pillerinde %1 siklikta ve DDD kalp pillerinde %5,2
siklikta goriilmektedir. Bu oranlar; koroner siniis le-
adinin yer degistirmesi ile ilgili olarak biventrikiiler
pacing cihazlarinda daha yiiksektir.

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

Twiddler Sendromu: implante edilmis kalp pili
ve defibrilatorii olan hastalarda gozlenen nadir bir

Lead Dislokasyonu Sendromlari

komplikasyondur. Siklig1 %0,07 ile %7 arasinda de-
gismektedir. ilk olarak 1968 yilinda tanimlanan bu
sendrom, hastanin jenerator iizerinde yaptig1 mani-
piilasyonlar nedeniyle kalic1 bir pace sistemi islev bo-
zuklugunu ifade eder. Jeneratdr uzun (longitudinal)
ekseni etrafinda doner ve lead traksiyonuna neden
olur.(2) Lead traksiyonu sonucu lead dislokasyonu
olusur ve genellikle lead’lerde kirik vb. kalic1 sorun-
lar meydana gelir. Twiddler sendromu igin belirlen-
mis risk faktorleri; ileri yas, kadin cinsiyet, obezite,
biligsel ve davranigsal bozukluklardir.(3) Ayrica yas-
lilarda, subkutan dokularin relaksasyonu cihazin yer
degistirmesini kolaylastirir. Jenerator icin ¢ok biiyiik
cep olusturulmasi, fiziksel aktivite sirasinda leadlerin
pil cebine doniislerini kolaylastirir.

Dislokasyon lead hareketlerine bagli bir¢ok klinik
semptomla goriilebilir. Klinik olarak, cihazin yer de-
gistirmesinin kendisi agrisizdir, istemli veya kasitsiz

manipiilasyon genellikle hastalarin gogunlugu tara-
findan reddedilir.

Twiddler sendromu tehlikeli sonuglara yol agabilir
ve pil bagiml hastalarda kalp pili islev bozukluguna
bagli norolojik veya kardiyak bozukluklarin yeniden
ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bununla birlikte di-
yafragmatik ve epigastrik kas stimiilasyonu ile birlikte
kalp pili yetersizligine neden olabilir. Elektrodun su-
perior vena kavaya dislokasyonu, frenik sinir stimii-
lasyonunun yani sira pace basarisizligina neden olabi-
lir. Elektrodun geri ¢ekilmesiyle ipsilateral frenik sinir
uyarilabilir, bu da diyafragmatik pace yapilmasina
ve karinda atim hissedilmesine neden olabilir. Hatta
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kilifi araciligryla cihaz cebinde sikica sabitlenmelidir.
Ucun sikica sabitlendiginden emin olmak i¢in uygun
miktarda gerilim uygulamak 6nemlidir. Daha kiigiik
cihaz cepleri, cihazin fasyaya dikilmesi ve pektoral
dokuya cihaz yerlestirilmesi de 6nemli koruyucu stra-
tejiler olarak kabul edilir.

Yukarida bahsedilen ti¢ 6nemli sendrom disinda
sistem tizerinde dogrudan travmaya bagli lead dislo-
kasyonlar1 da olabilir. Bu durum, sadece bir lead veya
baglant1 kirigina degil, ayn1 zamanda biitiin sistemin
yer degistirmesine de neden olabilir. Bununla beraber
literatiirde yogun solunum terapisi gibi gégiis duva-
rina ritmik vuruglarla manuel olarak uygulanan tera-

Lead Dislokasyonu Sendromlari

pilerin, leadlerin mikro yer degistirmelere sekonder
lead dislokasyonlarina yol agabilecegi bildirilmistir.

@ SONUC

Lead dislokasyonu sendromlar1 6zellikle yaslilarda,
kalic1 pacemaker implantasyonu sonrast nadir gorii-
len fakat ciddi bir yan etkidir. Tan1 koymak ¢ogu za-
man akciger grafisiyle mtimkiindiir. Cihaz sabitleme
onlemlerinin optimizasyonu ve pacemaker jenarato-
riiniin bir sekilde manipiile edilmesini 6nlemek icin
hastalara egitim verilmesi bu sendromlar1 6nlemenin
en 6nemli yontemleridir.

Tablo 1: Lead dislokasyonu sendromlarinin karsilastirilmasi (9)

Twiddler Sendromu Reel Sendromu Ratchet Sendromu
Mekanizma Uzun-eksen etrafinda Enine rotasyon Geri gekme
rotasyon
Lead Etkisi Zarar gorebilir Zarar gormez Zarar gormez
X-Ray Birbirine dolanms Leadler jeneratoriin Dolanmaksizin leadler geri
leadler etrafina sarilir gekilir
Meydana Gelis Bir yil icinde Bir ay icinde Bir ay icinde
Zamani
[ —=
- =
\ \ ! / "!iff )X(
\\ L[! / <§;
\/ (
CoX
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Insanoglunda yagam siiresinin uzamasi ve teknoloji-
nin gelismesiyle beraber kardiyak implante edilebilir
elektronik cihazlar (kalp pili) uygulama orani da gi-
derek artis gostermektedir(1, 2). Buna paralel olarak
kalp pili uygulamasi sonucu olusan komplikasyonla-
rin oranlarinda da artis s6z konusudur(2). Bunlardan
biri de bu bélimde ele alacagimiz olan lead kaynakl
trikiispit yetmezligi (TY) dir.

Giintimiizde kalic1 kalp pillerinin biiyiik ¢ogun-
lugu, genellikle sol bazen de sag subklaviyan alanda
bir “kese” acilarak icine yerlesitirilir(3). Pil ile kalp
baglantisini saglamak i¢in, subklaviyan ven aracilig
ile sag atriyum ve nihayetinde trikiispit kapak’tan ge-
girilerek sag ventrikiile bir elektrot yerlestirilmesi ge-
rekmektedir. Bu islem “lead” olarak adlandirilan 6zel-
lesmis bir kablo sistemi kullanilarak yapilir(3). Lead
kalict olarak trikiiskipt kapakeiklar arasinda buluna-
cag1 icin farkli mekanzimalar araciligy ile trikiispit
kapak fonksiyon bozukluguna neden olabilmektedir.

Basta sunu belirtmekte fayda var, lead kaynakl
TY ile ilgili bityiik ¢apli prospektif bilimsel ¢alisma
mevcut olmayip, ¢aligmalarin ¢ogunlugunu retros-
pektif, kesitsel ¢aligmalar ve vaka bildirileri olustur-
maktadir(4).

Pil implantasyonu vakalarinin %10 ile %40’ 1nda
ileri TY gorilebilecegi rapor edilmistir.(5-8) Lead
kaynakli TY ile ilgili risk faktorleri arasinda artmug
sag atiryum alan1 ve sag ventrikiil basinci yer almak-
tadir(9). Bunun disinda ileri yas, sol ventrikiil gevse-
mesinin anormal olmasi ve pulmoner hipertansiyon
varlig: da risk faktorleri olarak bildirilmistir(10). Ka-

Lead Iligkili Trikiispit Yetmezligi

pagin icinden gegen lead sayisinin birden fazla olmasi
da trikispit kapak disfonksiyon ile iligkili oldugu bil-
dirilmistir(11). Ayrica, kapagin ortasindan veya pos-
terseptal komissiirden gecen leadler ile karsilagtirildi-
ginda, yaprakeik tizerine yerlestirilen lead’ler TY ile
daha fazla iliskili oldugu retrospektive ¢aligmalarda
bildirilmistir(2, 12, 13).

@ LEAD KAYNAKLI TRIKUSPIT
YERMEZLIGI’NIN MEKANIZMASI

Yaprakcik Perforasyonu

Trikiispit kapak yaprakeiklarinin sag ventrikiil hatta
sag atriyum leadleri tarafindan perfore edildigini bil-
diren vakalar mevcuttur(14, 15). Klinik tablo, bozul-
mus yaprakgeik hareketi nedeniyle veya lead ile hasarli
kapak arasinda uzun vadede gelisen fibroziz sekeline
bagli (darlik veya yetmezlik) olarak ortaya ¢ikabil-
mektedir. Bir vaka serisinde, 7 vakanin 6’sinda septal
yaprakeigin perfore oldugu bildirilmistir(16). Ancak,
bunu destekleyecek veya hangi yaprak¢igin daha ¢ok
perfore oldugunu ortaya koyan biiyiik ¢apl bilimsel
¢aligma mevcut degildir. Klinik olarak bulgularin ort-
ya ¢tkmasi 2-3 haftay: bulmakla beraber bazen de yil-
lar1 bulabilir.

Lead’i trikiispit kapaktan gegirirken her operator
farkli bir teknik kullanabilmektedir. Trikispit kapak
yaprakeiklarina verilen hasar1 minimize etmek igin,
lead’i trikiispit kapaktan gecirirken “diiz” bir sekilde
dogrudan gegirmek yerine “prolapse” yani halka sek-
linde biikerek gegirilmesi 6nerilmektedir(17).
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bagli kapak hasar1 aniiplasti ile onarilabildigi (dikis
atma veya yama koyma) gibi eger hasar biiyiik ise ka-
pak replasmani da yapilabilir. Lead cerrahisinde bir
kag farkli yontem uygulanabilir. Lead ¢ikartildiktan
sonra, lead tekrar trikiispit kapagini ge¢meyecek se-
kilde, koroner sinii veya epikardiyal bolgeye implante
edilebildigi gibi leadless pacing de uygulanabilir.

Perkiitan Tedavi

Lead ile iligkili ileri TY nin perkiitan tedavisi hakkin-
da yeterli kanit bulunmamaktadir. Bununla beraber,
medikal tedavinin bagarisiz oldugu ve cerrahi tedavi
diistintilmeyen hastalarda perkiitan tedavi de bir sece-
nek olarak diigtiniilebilir. Avrupada yapilan ve 64 has-
tay1 kapsayan bir calismada (hastalarin %30’unda pil
lead’i bulnmakta) MitraClip (Abbott Vascular, Santa
Clara, California) ug¢tan uca onarim yapilmistir(44).
Bagka bir secenek olarak FORMA transkateter tri-
kiispit kapak onarim sistemi (Edwards Lifesciences,
Irvine, California) de uygulanabilir(45). Bunlarin so-
nuglari ile iligili yeterli bilimsel veri yoktur. Bunlarin
disinda perkiitan trikiispit kapak replasmani da gide-
rek artan teknikler arasindadir.

Alternatif Pacing (Uyarim) Bélgeleri

Lead trikiispit kapaktan ¢ikartildiktan sonra, uyarim
i¢in alternatif bolgeler disiiniilmelidir. His demedi
uyarimi, koroner siniis ve epikardiyal bolge alternatif
pacing bolgelelerdir. Bunlardan his demeti uyarimu,
hem elektriksel olarak hem de hemodinamik olarak
fizyolojik pacinge en yakin olamidir. Ciinkii normal
ventrikiiler aktivasyon yolaklarini korur ve ventrikii-
ler dissenkroniyi onler. Ancak, teknik a¢idan zor ol-
masi ve capture thresholdnun yiiksek olmasi yaygin

olarak kullanilmasina mani olmaktadir.

@ SONUC

Giintimiiz bilgileri gz 6ntinde bulunduruldugunda,
intrakardiyak pacemaker veya ICD lead’lerinin ne-
den oldugu trikiispit kapak disfonksiyonu hakkinda
insidans, klinik prediktérler, implantasyon teknikleri,
teshis ve yonetemi dahil olmak tizere agikliga kavusg-
turulmasi gereken ¢ok sey vardir. Ozellikle 3D eko-
ardiyografi bu hastaligin gerek fizyopatolojisi gerekse
tedavi yontemini belirlemede 6nemli yer tutmaktadir.
Lead ile iligkili TY’yi arastiran ¢alismalarin ¢ogunun
retrospektif oldugu goz oniine alindiginda, uzun va-

300

deli, cok merkezli prospektif bilimsel ¢aligmalara ihti-
yag vardir. Lead ile iliskili TY nin erken tanisi, gerekse
lead ¢ikartilmasi gerekse yerinin degisitirilmesi agi-
sindan olduk¢a 6nemlidir. Sorun ¢ok geg fark edilirse,
kalp nakli disinda tedavi segenegi olmayabilir.
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@ GiRiS
Kalp pilleri bradikardi ve tasikardileri tedavi etmele-

rinin yaninda aritmilerin tetiklenmesinde veya bagla-

yan aritminin stirdiiriilmesinde de rol oynamaktadur.

KPM cihazlar1 bir miyopotansiyel, elektromanye-
tik interferans ya da supraventrikiiler aritmiyi takip
edebilir (1). Ayrica KPM’si olan bir hastada ekstra-
sistol ile fiizyone olan ventrikiiler pacing sonrasinda
ventrikiiler tasikardi inditklendigi bildirilmistir (2).

Pacemaker aracili tagikardi (PMT), ¢ift odacikli
(DDD) kalic1 pacemakerlarda (KPM) izlenen bir re-
entran tasikardidir (3). Ancak literatiirde tek odacikli
KPM cihazinda diafragmatik pacing sonrast PMT go-
riilen bir vaka bildirilmistir (4).

@ ETiYOLOJi

Pacemaker aracili tasikardinin en sik sebebi erken
ventrikiiler attim (PVC)dir. Diger nedenleri ise erken
atriyal atim, atriyal oversensing, atriyal undersensing,
atriyal capture kaybi, uzun AV delay, t dalga oversen-
singi, elektromekanik interferans ve miyopotansiyel
oversensing gibi durumlardir (3, 5-7).

@ KLINIK PREZENTASYON

Hastalar cogunlukla ani baslangich carpinti, gogiiste
rahatsizlik hissi, bas donmesi ve senkop ile bagvur-
maktadir. PMT kalp yetersizligi olan hastalarda de-
kompanzasyona, koroner arter hastalarinda ise miyo-
kardiyal iskemiye neden olabilmektedir (3, 5-7).

Pacemaker Aracili Tasikardi

@ EPIDEMIYOLOJI

Pacemaker aracili tagikardi siklikla hasta siniis send-
romu (HSS) ve atriyoventrikiiler blok nedeniyle KPM
takilan hastalarda goriilmektedir (7, 8). PMT retrog-
rad VA iletime bagli oldugundan HSS’lilerde daha sik
goriilmektedir (7). DDD KPM takilan hastalarda ya-
pilan bir caligmada en az 1 kez PMT goriilen hastala-
rin siklig1 %6 olarak gosterilmistir (7).

@ PATOFiZYOLOJi

AV nod disfonkisyonu olan hastalarda ¢ift odacikli
pacemakerlar ile atriyoventrikiler senkronizasyon
strdiiriilmektedir. DDD KPM cihazlari fizyolojik pa-
cing amaciyla; atriyum, AV iletim ve ventrikiil arasin-
da antegrad iletiyle depolarizasyon ve repolarizasyon
zamanlamalarini ardi sira baglatir. DDD KPM cihaz-
larinda atriyoventrikiiler senkronizasyonun korun-
mastyla hemodinamik iyilesme goriiliir ve kalp pili
sendorumu insidans1 distiktir (6, 9).

Atriyal kanalda bir intirinsik elektiriksel aktivite
algilandiginda veya algilanmazsa atriyal pacing son-
rast bir AV interval (delay=gecikme siiresi) baslatilir.
Bu siire sonunda ventrikiilde intrinsik aktivite algi-
lanmazsa ventrikiiler pacing ile dongii tamamlanir ve
ardindan yeni déngii zamanlamasi baglatilir (1). Vent-
rikiillerin depolarizasyonu sirasinda programlanmis
postventrikiiler atriyal refraktér periyod (PVARP)
stiresince atriyumda herhangi bir elektiriksel aktivite
algilanmaz. Sekil 1de ¢ift odacikli pacemakerlarda za-
manlama dongiisii gosterilmistir (1).

' Uzm.Dr.,, Buca Seyfi Demirsoy Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi lutfullahcandan@hotmail.com,

ORCID iD: 0000-0001-6384-8007
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8@ ONLEME

Modern cihazlarda PMT’yi 6nlemek ve sonlandirmak
icin farkli bircok yontem gelistirilmistir. Oncesinde
atriyal bir aktivite olmadan sens edilen herhangi bir
ventrikiiler olay PVC olarak kaydedilir ve sonrasinda
PVARP otomatik olarak uzayarak retrograd P dalgast
algilanmaz ve PMT olusmaz. Ayrica upper trakcing
hizindayken P dalgasini belirli sayida izlerse bir¢ok
cihaz bu tasikardiyi PMT olarak algilar. Ancak PMT
daha diisiik hizlarda da goriilebileceginden bazi fir-
malar VA stabilitesini kullanmaktadir (1, 8).

Klasik PMT igin retrograd VA iletim gerekmek-
tedir. PMT’yi 6nlemek i¢inde KPM implantasyonu
sirasinda retrograd VA iletim siiresinin ol¢imi ve
ardindan cihaz programlamasinin yapilmas: gerek-
mektedir. Otomatik tonusa bagli retrograd iletim
stiresinin degiskenlik gosterebilecegi bilinmektedir.
Buna ragmen PVARP’in 6l¢iilen VA iletim siiresinden
50-75 msn daha uzun programlanmasiyla retrograd
P dalgasi algilanmayacak ve PMT 6nlenmis olacaktir
(1). Ayrica implantasyon agamasinda atriyal esik testi
yapmak, kilavuzlara ve hastaya uygun sekilde prog-
ramlamak ve takip etmek gerekmektedir (1, 3).

@ SONUC

Carpint1 sikayeti ile bagvuran ve pacemaker: olan has-
talar monitorize edilmeli ve EGM kayd: incelenme-
lidir. Altta yatan nedenler gozden gegirilerek tedavi
edilmelidir. PMT saptanan hastalarda cihaz program-
lamas1 optimal sekilde yapilmali ve sonrasinda da ge-
lisebilecek olaylar agisindan yakindan takip edilme-
lidir. PMT’yi 6nlemenin ilk adimi ise implantasyon
agamasinda atriyal esik testi yapmak ve VA iletim sii-
resine gore cihaz programlamasini optimize etmektir
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@ GiRiS

Giuintimiizde yaglanan niifusun artmasi ve tibbi mi-
dahalelere erisimin kolaylagmasi nedeniyle hastalarda
izlenen bradikardi, Atriyoventrikler (AV) tam blok
gibi aritmilerin de siklig1 artmistir. Bundan dolay:
pacemaker implantasyonu yapilmis populasyonda
da artis s6z konusudur. Her ne kadar kalic1 pacema-
ker’larin (PM) uygun endikasyonlarda mortalite ve
morbidite tizerine olumlu etkileri olsa da bazi has-
talarda nonfizyolojik ¢alistiginda ek morbiditeye ne-
den olabilmektedir. Genel olarak izlenen pacemaker
komplikasyonlar:

Algi (sense) bozukluklar1
Uygunsuz pacing

Yakalama (capture) bozukluklar:
Pacemaker aracili tagikardi
Pacemaker sendromu

S

Twiddler senromu vb.

Bu bolimde pacemaker sendromunun:

« Etiyolojisi

o Epidemiyolojisi

o Patofizyolojisi

« Semptomlar ve klinik prezentasyon

o Tedavi seceneklerinden bahsedilecektir.

@ ETiYOLOJi

VVI pacemaker’lar: Bu tip pacemaker’lar ventrikiilii
sense eden ve ventrikiilii pace eden, inhibitor tipte pa-
cemaker’lardir. Spontan depolarizasyon hizi pacema-
ker hizindan fazla ise pacemaker inhibe olur.

1

ORCID ID: 0000-0001-7323-8843

2

ORCID ID: 0000-0003-0412-5292
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DDD pacemaker’lar: Bu tip pacemaker’lar hem
atriyuamdan hem de ventrikiilden uyar: ve algilama
yaparlar.

Pacemaker sendromu siklikla ventrikiiler sensing
ve pacing yapma 0Ozelligine sahip tek odacikli PM’lar-
da gortilmektedir. Ventrikiile rehberlik edecek atriyal
lead ve dolayisiyla da atriyal sensing olmadigindan,
ventrikiiler kasilma atriyal kontraksiyon zamanlama-
sindan bagimsiz olarak gerceklesir. Bu durum, stroke
voliimde ve kardiyak debide kayba yol agan Atriyo-
ventriler (AV) dissenkroniye neden olur.

@ EPIDEMIYOLOJI

Pacemaker sendromunun insidansi %5’ten %80% ka-
dar degiskenlik gosterebilmekte, her iki cinsiyette de
esit oranlar bildirilmektedir (1,2,3).

Tek bosluklu ventrikiiler pacing yapan VVI cihaz-

larda, insidansin %20’ye kadar yiikseldigi MOST trial
caligmasinda bildirilmistir (4).

@ PATOFiZYOLOJI

Atriyal ve ventrikiiler kasilmanin fizyolojik zaman-
lamasinin bozulmasi, ya da kisaca AV dissenkronisi,
hastaligin ana patofizyolojisini olusturmaktadr.

a. Atriyal vurunun kaybr: Dinlenim halindeyken
saglikl bir kalpte atriyal kasilmanin kardiyak out-
puta katkis1 %15 ila %25 arasinda degismektedir.
Ventrikiiller kompliyansin azaldigi durumlarda
(hipertansif kardiyomiyopati, hipertrofik kardi-
yomiyopati, restriktif kardiyomiyopati, ileri yas

Dr., SBU, Kosuyolu Yiiksek [htisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi mrtkrcm_5@hotmail.com
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@ TEDAVi/YONETIM

Pacemaker sendromu tanist konan tek odacikli pa-
cemakera sahip hastalarda c¢ift odacikli pacemaker’a
gecis yapmak elzemdir. Cift odacikli pacemaker’ olan
hastalarda ise DDD veya VDD moda ge¢is yapmak
gerekmektedir. Sol ventrikiil disfonksiyonu ve ejek-
siyon fraksiyonunun distikligiiniin de eslik ettigi
durumlarda uygun endikasyon varliginda kardiyak
resenkronizasyon tedavisine (CRT) upgrade etmek
de dustintlebilir.

@ SONUC

Tanis1 konduktan sonra kolaylikla tedavi edilebildi-
ginden pacemaker sendromunun prognozu oldukea
iyidir. Tanis1 geciktiginde ise hayat kalitesinde azalma,
sol ve sag ventrikiiler fonksiyonlarda bozulma, tasi-
aritmilere yol acabilmektedir. Tanis1 konuldugunda
pacemaker mod degisikligi veya CRT’ye upgrade yo-
luyla kolaylikla tedavi edilebilmektedir.
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@ GiRig

Implantable kardioverter defibrilatérler(ICD) malign
ventrikiiler aritmileri (MVA) tedavi ederek mortalite-
yi azaltmada 6nemli bir yere sahiptir.(1,2) Hem ICD
ler hem kalici piller gittikge yayginlasmakta ve siirekli
gelisen algoritmalarryla dogru tani koyarak ve tedavi
uygulayarak insanlarin hayatini iyilegtirmektedir. Ba-
zen ICD kullanimina bagli 6zellikle de lead veya cihaz
disfonksiyonundan dolay1 6nemli morbidite olusabi-
lir.(3,4) ICD soklamasina bagli anksiyete gelisebilir ve
bu sebeple hayat kalitesinde belirgin diigme gézlenebi-
lir.(5,6,7) Pil 6mriiniin erken bitmesi ve bazen gercek
MVAy1 baslatabilmesi de dezavantajlarina ornektir.
(8,9) ICD li hastalarin beste birinde uygunsuz soktan
bahsedebiliriz. Bunlarin ¢ogunun hizh ventrikiil ya-
nitl SVT ler, digerlerini sirasiyla artefakt ve gtrilti-
lerin agir1 algilanmasi, elektromanyetik (EMI) ve mi-
yopotansiyel parazitler, T dalga oversensing (TWOS)
ve crosstalk durumu olusturur. (10,11,12) Kalp pilleri,
fiziksel ve biyolojik sinyalleri algilar, daha sonra yo-
rumlayip ona uygun bir uyari sunar. Uygun algilama
ve yorumlama dogru terapinin verilmesi agisindan
olmazsa olmaz unsurlardir. (13,14) Son zamanlarda
subkutandz ICD’lerin de, diisiik intravaskiiler giris
komplikasyonlarmin ve diisiik infeksiyon oranlarinin
olmast ile ayni zamanda giivenilir algilama ve tagikar-
di tespitinde ok basarili oldugu goriilmiistiir. Ozellik-
le SVT ayiriminda transvenoz ICD lere gore anlaml
olarak daha etkili oldugu izlenmistir.(15,16) Uygun
sok tedavisi, MVAya kars1 cihazin makul programla-
ma ve algoritmalarla dogru yanit1 vermesiyle miim-
kiindiir.(377). Bazi durumlarda algilama(sensing) ve

Oversense Sendromlari

aritmiyi tespit etme(detection) fonksiyonlar: optimal
olmayabilir. Algilama esikleri, programlanan duyar-
liliga ve ¢ogu ICD firmasinin cihazlarinda sundugu
otomatik ayarlama hassasiyeti sayesinde R dalgas:
tespitine dayanir.(17) Cihazin algilama basamaklari,
ister subkutanoz elektrot veya ister endokardial elekt-
rot olsun sinyalin atriyal veya ventrikiiler, R dalgas:
veya T dalgasi, ventrikiiler veya atriyal ekstrasistol,
eksternal veya miyopotansiyel olup olmadigini dogru
tanimlamalidir. (sekil-1ve sekil-2)

Ayrica kalp pilleri uyariy1 optimize ederken sin-
yal diizeltici, sinyal amplitiidii yiikseltici, sinyal gecis
filtresini de etkin sekilde kullanirlar.(18,19) Cihazlar
uyari verme, aritmi tanisi ve defibrilasyon i¢in sinyal-
leri dogru filtrelemeli; guriilti dedigimiz ekstrakardi-
yak ve alakasiz fizyolojik sinyalleri dislamalidir.(18)
Kalp pili, kardiyak ve kalp dist sinyalleri uygunsuz
olarak algilayabilir, bunu intrensek bir kardiyak sinyal
olarak kabul ederek inhibe edip yanit vermeyebilir ve
uyari ¢cikarmaz. Eger hasta pace bagimliysa ve diisiik
kalp hiz1 varsa senkop yada presenkop benzeri sika-
yetler gelisebilir. Veyahut da MVAya sok vermez ve
oliimciil bir tabloyla seyredebilir.(20) Iste bu duruma
tanim olarak oversensing (asir1 algilama) diyoruz.

Oversensing(asir1 algilama) yapan nedenler:
Fizyolojik ve intrakardiak olarak T dalga, P dalga
asir1 algilama(oversensing), R dalgas: ¢ift sayimy,
crosstalk, fizyolojik olmayan ve intrakardiyak olarak
lead kiriklarini, ekstrakardiyak olarak ise miyopo-
tansiyeller, lead/konnektdr sorunlar1 ve elektro-
manyetik interferansi 6rnek verebiliriz.

' Uzm.Dr. Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi selo_aydin@yahoo.com ORCID iD: 0000-0002-1755-1226
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ma olmadan yiiksek empedans ve pace voltajinda
ani degisiklikle seyreden lead disfonksiyonu ile
gelebilir. Ancak, anormal empedans degerleri ol-
madan goriilen agir1 algilama durumlar: daha faz-
la izlenmektedir.
3) Farkli elektrogramlarin degerlendirilmesi: Bu
sinyaller ani, yliksek genlikli, fizyolojik olmayan,
yiiksek frekanshidir. Sinyaller frekans ve ampli-
tiid varyasyonu gosterir ve kardiyak intervallerin
kiigtik bir bélimiinde izlenir. Bu sinyaller kirigin
yerine gore uzak alan veya yakin alan kanalini et-
kileyelebilir. Asir1 algilanan sinyallerin hizi,ventri-
kiiler kor periyot sinirinda VF zonundadur.
4) Uyar1 ve algilama esiginin degerlendirilmesi:
Gevsek vidalama ve konnektor —pacemaker pim
yuva kismi(header) problemleri(lead ucu ve baglik
arasindaki baglantinin apozisyonu) lead problem-

lerine benzer sikintilar olusturur.

Lead empedanslari(direngleri) yiiksek olabilir.
Akciger grafisine yakindan bakildiginda lead pim kis-
minin yuva kismindan ayrildig izlenebilir. Kisa siire-
de olugan(saatler ve/veya giinler) konnektor sorun-
larinda yiiksek empedans degerleri ve asir1 algilama
goriiliir. Lead kusurlar: ise daha ¢ok sonraki siiregte
goriilmektedir. Eger baglanti sorunu varsa pil cebinde
manipiilasyona bagli oversensing gozlenebilir. Bazen
de baslik-konnektor ucu arasindaki baglant1 kismi
arasinda kalan hava boglugundan kaynaklanan sinyal-
ler ve iki elektrot arasindaki temasl etkilesimler(RV
elektrodu ve yerinden kurtulan lead arasindaki meka-
nik etkilesme) fizyolojik olmayan, hizli, asir1 algilanan
sinyallere ve yiiksek empedans degerlerine sebep ola-
bilir.(61) Ayrica lead kirig1 tanisinin oldugundan fazla
digtintilmesi ve diger tanilarla ayirt edilmesinin zor
olmasi, gereksiz yere lead revizyonu yapilmasina yol
acabilir. Onun igin aceleyle tan1 konulmamaly, titiz bir
inceleme yapilmalidir.

@ CROSSTALK (CAPRAZ KARISMA)

Iki bogluklu kalp pillerinde,bir boglukta meydana ge-
len sinyalin diger kalp boslugunda da algilanmasi ve
kalp pilinin uyar ¢itkaramamasiyla meydana gelir.(62)
Ozellikle kalp pili bagimli hastalarda éliimciil olabil-
mektedir. En sik olarak atriyal uyarmin ventrikiiler
lead tarafindan algilanmasiyla olusur ve ventrikiiler
inhibisyona neden olur.(63) EGM kaydinda ventrikii-
ler yanitin olmamasi ve atriyal uyariy1 gosteren P dal-
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gasinin izlenmesiyle taninabilir.(64) Kalp pillerinde
atriyal uyarinin ve ventrikiiler sensitivitenin yiiksek
olmasi, elektrotlarin yerlerinin birbirine ¢ok yakin
konumda olmasi bu duruma sebep olabilir. En ¢ok da
unipolar kalp pillerinde izlenir.(65)

Ozellikle atriyoventrikiiler intervalin ilk kismini
olusturan ventrikiiler kor periyot kisa ayarlanmissa,
ventrikiiler algilama ve atriyal uyar1 amplitiidii yiik-
sekse crosstalk durumu kolaylikla gerceklesebilir.
Onun i¢in atriyal uyar1 voltaji, ventrikiil sensitivitesi
azaltilmasi ve ventrikiiler kor periyotun uzatilmasi bu
durumun tstesinden gelmesi a¢isindan ¢ok onemli-
dir. Eger bir fayda saglanamazsa leadlerin yerlerinin
yeniden degistirilmesi gerekebilir.

@ SONUC

Sense(algilama) problemleri ICD ve pacemakerlar
icin biiyitk sorun olabilmektedir. Implantasyon sira-
s1 ve sonrasinda ozellikle lead yerlesimi ile pil kont-
rollerinde saptanan sensitivite degisikleri oversense
sendromlarina neden olur. Bu durum da hastalar i¢in
uygunsuz soklar ve pace bagimlilarda pacing yapila-
mamasina bagli senkop olarak geri donebilmektedir.
Hastalar icin hayat kalitesinin ciddi sekilde etkilen-
mesine neden olabilmektedir. Pil kontrollerinde bu
durumun istesinden gelmek i¢in degisimler yapar-
ken bir yanda da gercek aritmileri atlamamak icin
hassas bir programlama yapmaya 6zen gosterilmeli-
dir. Elektromanyetik alan olusturan dis kaynaklardan,
miimkiin oldugu kadar cihaz disfonksiyonunun 6nii-
ne ge¢mek icin kagimilmalidir. Oversense kusurlarini
daha iyi anlamak i¢in daha ¢ok ¢aligmaya ve metaa-
nalize ihtiya¢ vardir. Belki bu sekilde sorun daha iyi
anlasabilince gereksiz lead revizyonu ve girisimlerin
oniine gegcilebilir.
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@ GiRiS

Kardiyak implante edilebilir cihazlar (KIEC) gesitli
kardiyak hastaliklarda uygulanan hayat kurtarici te-
davilerdir. Cihaz iligkili enfeksiyonlar ise bu tedaviler-
le iliskili en 6nemli komplikasyonlardir. Son yillarda
giderek daha karmagik hale gelen KIEC’lerin kullani-
mi katlanarak artmaktadir. Buna paralel olarak KIEC
iliski enfeksiyon oranlari ve buna bagli mortalite ve
morbidite oranlar da artis gostermektedir. KIEC en-
feksiyonlarinin tani ve tedavi siirecleri oldukea zor,
maliyetli ve risklidir. Bu nedenle koruyucu énlemle-
rin bilinmesi ve uygulanmasi hayati 6nem tasimak-
tadir. Tanimlanmus bir¢ok hasta ve prosediirle iligkili
risk faktorleri vardir. Implantasyon oncesi endikas-
yonlarin belirlenmesinden implantasyon esnasinda
aliacak onlemlere ve implantasyon sonrasi dikkat
edilmesi gereken konulara kadar tiim adimlar dikkat-
lice degerlendirilmelidir.

Buyazida KIEC iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi,
tanisi ve tedavisi ele alinacaktir.

@ EPIDEMIYOLOJI

KIEC enfeksiyonlarinin gergek sikliginin ne oldu-
gu tam olarak bilinmemektedir. Cesitli ¢aliymalarda
farkli oranlar bildirilmekle beraber cihaz kullani-
minin artmastyla birlikte enfeksiyon oranlarinin da
katlanarak arttig1 bilinmektedir. Yirmi bir ¢aligmanin
dahil edildigi giincel bir meta analizde KIEC enfeksi-
yonu oranlarinin %0,8-5,7 arasinda degistigi bulun-
mustur (1).

Enfeksiyon oranlar1 implante edilen cihaza gore
de degismektedir. Basit pacemakerlarda bu oran yak-

Kardiyak Implante Edilebilir Cihaz Enfeksiyonu

lagik %1,2 iken, CRT cihazlarda %3,4 e kadar ¢ikabil-
mektedir. Yine tekrarlayan iglemeler enfeksiyon riski-
ni 3 kata kadar artirmaktadir (2).

KIEC enfeksiyonu gelisen hastalarda mortalite
orani da belirgin olarak artmaktadir. Glincel bir ¢alis-
mada hastane i¢i mortalite oran1 %9,2 bulunmustur.
Fakat 2003 ten 2017 ye dogru bu oranin %15’lerden
%9’a geriledigi gorillmustiir (3). Bagka bir ¢aligmada
enfeksiyon nedeni ile ekstraksiyon uygulanan hasta-
larda 1 yillik mortalite %34 bulunmustur (4)

Mortalite oranlar1 enfeksiyon tipine gore de fark-
lilik gosterebilmektedir. Mesela lokal cep enfeksiyon-
larinda mortalite oranlar1 %29 iken, lead ve sistemik
enfeksiyonlarda bu oran %5 bulunmustur (5).

@ PATOGENEZ VE MiKROBIYOLOJI

KIEC enfeksiyonlari iki ana mekanizma ile meydana
gelir. En yaygin olani elektrotlarin ve/veya batarya-
nin implantasyon veya replasman sirasinda kontami-
nasyonudur. Ge¢ dénemde ortaya cikan cihaz eroz-
yonlar1 enfeksiyona neden olabilecegi gibi, erozyon
enfeksiyon sonucu da ortaya ¢ikabilmektedir. Her
iki durumda da enfeksiyon cep igerisinde yayilir ve
elektrodlar yoluyla sistemik enfeksiyona neden ola-
bilir. Diger mekanizma sistemik enfeksiyona bagl
gelisen KIEC enfeksiyonudur. Septik tromboflebit,
osteomiyelit, pnomoni, cerrahi alan enfeksiyonu,
kontamine vaskiiler kateterler veya lokal deri, ag1z,
gastrointestinal veya idrar yolu yoluyla gelisen bakte-
riyemi elektrodlara ulagarak KIEC enfeksiyonuna ne-
den olabilmektedir. Cilt insizyonu sirasinda cilt floras:
kontaminasyona neden olabilir. Yine oda havasinda
asili bulunan enfektif ajanlar ve personelin elinden
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Sistemik enfeksiyon varsa

Leadlerde veya kapaklarda vejetasyon olmaksizin+- cep enfeksi-
yonu

Ampirik tedavi: (metisilin direngli staf. Ve gram negatif bakteriler
i¢in) vankomisin (alternatif olarak daptomisin)

+ 3. Jenerasyon sefalosporin (veya daha genis betalaktam) veya
gentamisin

Kiiltiir sonuglarina gore diizenleme

Sensitif staff. Icin: fluoksasilin iv

Ekstraksiyondan sonra 4 hafta (kan kiiltiirti 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 oldugu endokardit+em-
boli

Ampirik tedavi: Vankomisin (alternatif olarak daptomisin) + 3. Jene-
rasyon sefalosporin (veya daha genis betalaktam) veya gentamisin
Protez kapak ve staff. enfeksiyonu varsa

5-7 giin sonra Rifampisin ilavesi

Dogal kapak icin 4 hafta, protez kapak i¢in 4-6 hafta, izole lead veje-
tasyonu i¢in 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/giin oral veya
iv 2 doz olarak

KIEC olan, cep enfeksiyonu bulgusu, leadlerde ve kapaklarda veje-
tasyon olmayan bakteriyemili hastalar spesifik patojene goére tedavi
edilir.

Uzun donem antibiyotik tedavisi ve kurtarici tedavi:

Protez kapak endokarditinde oldugu gibi 4-6 hafta boyunca i.v anti-
biyotik

Yakin takip altinda antibiyoterapi kesilir veya bireysel uzun donem
baskilayici tedaviye devam edilebilir.
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@ GiRiS

Kardiyak implante edilebilir cihaz (KIEC) terapisi,
diisiik komplikasyon orani ile nispeten giivenli bir te-
davidir (1). KIEC iliskili lead trombozu, antikoagiilas-
yondan lead ekstraksiyonuna kadar uzanan genis bir
tedavi yelpazesine sahip, multifaktdriyel bir sorundur
(2). Trombozun yeri, biiyiik 6l¢iide hastanin prezen-
tasyonunu ve sonraki tedavi stratejilerini belirler. Bu
stratejiler arasinda antiplatelet tedavi, antikoagiilas-
yon, trombolizis ve perkiitan veya cerrahi lead eks-
traksiyonu yer alir (3).

@ KIiEC iLiSKIiLI LEAD TROMBUSU
INSIDANSI

Sag atriyal tromboz ve pulmoner emboli, KIEC imp-
lantasyonunda nadir goriilen komplikasyonlardir.
Kalp pili implantinin ipsilateralinde yiiz ve kol sisme-
si gibi daha hafif semptomlar, tiim vakalarin %5’ini
etkileyerek biraz daha sik goriiliir (4). Semptomatik
pulmoner emboli hastalarin %0,6 ila %3,5’inde bil-
dirilmistir (5). Asemptomatik pulmoner emboli ¢ok
daha yiiksek bir insidansta (%48) meydana gelebilir,
bu iskemik veya kalp kapak hastaligy, ileri yas ve kon-
jestif kalp yetmezligi olan hastalarda daha olasi olabi-
lir (6). Postoperatif diisiik doz heparin asemptomatik
pulmoner emboli olusumunu azaltabilir (7). Neyse
ki, hastalarin bityiik ¢ogunlugu i¢in vendz tromboz,
venoz kollateralizasyonun bir sonucu olarak klinik
olarak sessizdir. Bununla birlikte, biiyiik bir damarin
tamamen tikanmasi, 6nemli morbidite ve mortalite
ile iligkilidir. Bunun nedenleri: (i) lokal siglik olarak
ortaya ¢tkan vendz okliizyonun mekanik etkilerinden

Kiec Iliskili Lead Trombiisii ve Pulmoner

(8-11) ve (ii) pulmoner emboli veya trikiispit kapagin
trombotik tikanikligina sekonder ani 6liim riskinden
(12-16) kaynaklanabilir. Bu komplikasyonlarin gelisi-
mi icin risk faktorleri tam olarak anlagilamamais olup
tanist klinik tanima ve kesitsel goriintiilemeye dayanir
(17).

Venoéz Trombozla iliskili Pacing Lead Bolgesi:
KIEC iligkili lead ve vendz trombozun en sik goriil-
digi yerler aksiller, subklavian, innominat venler ve
Superior Vena Cavadir (18). Sag atriyum i¢indeki pa-
cemaker leadinde tromboz daha az yaygindir ancak
ani olum riski ile iliskilidir (19, 20).

@ PATOGENEZ

Fibozis: Implantasyondan sonraki birkag saat i¢inde
KIEC leadleri yiizeyinde biriken fibrin ile (21), 6zel-
likle Superior Vena Cava-sag atriyal bileske (21-24)
gibi elektrotun biikiildiigii noktalarda damarin inti-
mast ile birlesebilir. Kopmus elektrotlarin mevcudiye-
tinde artan agir1 fibrin birikimi, sonugcta bu seviyede
venoz stenoza neden olacaktir. Gergekten de Superior
Vena Cava okliizyonlu hastalarin %24’tinde Superior
Vana Cava stenozu gériilmektedir (25). KIEC leadleri
ile baglantili olarak venéz fibrozis azimsanmayacak
bir diizeydedir (10, 26-29). Venoz stenozla sonugla-
nan ciddi fibrozisin, kopmus pace leadleri tarafindan
lokal venéz endotelyumun tahris edilmesinden kay-
naklandig: diistintilmektedir (25).

Multibl Lead Varligi: Cift odacikli pacing’in or-
taya c¢ikisindan bu yana vendz tromboz insidansinda
¢ok az degisiklik olmus gibi goriinmektedir, bu da
¢oklu leadlerin vendz tromboz olasiligini artirmadi-
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lanilmustir (18, 42). Ayrica, yiiksek bir fibrozis orani
olmasina ragmen, tekrarlayan trombozu énlemek i¢in

profilaktik bir 6nlem olarak da sunulabilir (3).

Lead Ekstraksiyonu: Enfekte bir trombiis varli-
ginda lead ekstraksiyonu erken diisiiniilmelidir. Mo-
dern ekstraksiyon teknikleri ile sistemlerin ¢ogunun
perkiitan olarak ekstrakte edilmemesi i¢in hi¢bir se-
bep yoktur. Trombozun basarili tedavisinden sonra,
lokal vendz travmaya neden olabilecek eksik ¢ikaril-
mus elektrotlarin ¢ikarilmasina dikkat edilmelidir (3).
KIEC lead ekstraksiyonu endikasyonlarindan trom-
botik komplikasyonlar séyle 6zetlenebilir: (i) Vena
kava superior sendromu: islevsel olmayan leadin ¢ika-
rilmasini ve vena kava tikanikliginin genisletilmesini
ve stentlenmesini diistiniin, (ii) Pulmoner emboli:
oral antikoagiilasyon, yalnizca embolizasyon devam
ederse lead ekstraksiyonunu diigiiniin (43).

@ SONUC

Sonug olarak, transvendz pacing leadleri ile iligkili
tromboz, tim implantlarin %0,6-3,5'inde meyda-
na gelen sira dis1 bir klinik komplikasyondur. KIEC
iligkili lead ve atriyal trombozun sonuglar1 potansiyel
olarak siddetlidir, ciddi morbidite ve mortaliteyi bera-
berinde getirebilir. Gogiis agris1 veya nefes darligi ile
hemodinamik dekompansasyon yagayan kalp pili ali-
cilarinda tani digtintilmelidir. Bu tan1 diiginildigin-
de transtorasik ekokardiyografi, BT, MRA, venografi
ve ventilasyon-perfiizyon taramalar1 degerli tanisal
araglardir. Tedavi modaliteleri, tek tek veya bunlarin
bir kombinasyonu olarak antikoagiilasyon, trombo-
liz ve lead ekstraksiyonunu igerir. Baglangi¢ tedavisi
intravenoz heparin ile yapilmalidir. Daha kiigiik da-
marlar i¢in gerekli olan tek sey bu olabilir. Daha bii-
yiik proksimal venler i¢in tromboliz diisiintilmelidir.
Trombis, tromboliz ile temizlenemezse, secenekler
ya venoplasti (kursun ¢ikarma ile veya olmadan) veya
cerrahi trombo-endarterektomidir. Tiim hastalar
omiir boyu varfarin ile tedavi edilmelidir. Hangi te-
davi planinin kullanilacagina iliskin karar, daha fazla
klinik veri elde edilene kadar bireysellestirilmelidir.
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@ GiRIS

Arteriyel hipertansiyon, gergek manada ciddi bir halk
saghgr sorunudur. Halihazirda, diinya ¢apinda bir
milyar1 agkin insanin hipertansiyona sahip oldugu
diistiniilmektedir ve bu devasa sayinin 2025 yilina ka-
dar 1,5 milyar1 agsacag1 6ngoriilmektedir.[ 1 ]. Antihi-
pertansif tedavinin ortaya ¢ikisi, dramatik bir gekilde
kan basincini asag1 ¢eken ve kardiyovaskiiler olayla-
rin gerilemesine kayda deger katkida bulunan ilaglar
sagladi [ 2 ]. Hipertansiyonun farkindalig, tedavisi ve
kontrolii oranlar1 son yillarda siirekli olarak artmis-
tir; fakat istenen seviyeye gelmekten uzaktirlar [ 3 ]
ve daha etkili yaklasimlarin uygulanmasina duyulan
gereksinim agikga ortadadir

Antihipertansif ilaglar, etkilerini farkli mekaniz-
malar araciligiyla gosteren farkli kategorilere ait ilag
gruplaridir. Bunu yanisira, birka¢ antihipertansif aja-
nin optimum sekilde kullanilmasina ragmen, hiper-
tansif hastalarin azimsanmayacak bir béliimiinde kan
basincinin kontrol altina alinamadigr gosterilmistir.
Bu alt grup uzun stire boyunca refrakter, kontrol al-
tina alinmasi gii¢ veya direngli hipertansiyondan ola-
rak isimlendirildi. Konuyu biraz daha derinlegtirecek
olursak ; Direngli hipertansiyon, farkli siniflardan g
antihipertansif ilacin birarada kullanilmasina kargin
kan basincinin hedef degerin iistiinde kalmasi olarak
tanimlanir. Ideal olarak, ii¢ ilagtan biri diiiretik olmak
zorunda ve tiim ilaglar optimum diizeyde regete edil-

Karotid Baroreseptor Stimiilasyonu

melidir [ 4, 5 ]. Direngli hipertansiyonun kesin pre-
valansi bilinmiyor fakat, klinik ¢alismalar bunun az
olmadigini ve tiim ¢alisma katilimcilarinin yaklasik
%20-30’unu igerdigini one stirdii [ 6 ]. Bu nedenle,
alternatif yaklagimlara olan gereksinim, son donemde
genis capta kabul gormiistiir.

Girisimsel hipertansiyon tedavisi, 20. yiizyilin
ortalarinda kullanilmaya baslamis olmasina ragmen
sonradan terk edilmis fakat teknolojilerdeki gelisme-
ye bagli olarak yeniden canlanmis ve yogun bilimsel
ilgi gormistiir. Ozellikle karotis baroreseptdr stimii-
lasyonu ve renal sempatik denervasyon, direngli hi-
pertansiyonun tedavisi i¢cin son zamanlarda ytz gil-
diiriicti 6n sonuglarla test edilmistir.

@ KAROTID BAROREFLEX’IN
ANATOMISI, FiZYOLOJiSi VE
PATOFIiZYOLOJiSI

Mekanik sensorlerdir. Damar duvari gerginli gini al-
gilar; algilanan gerim glossofarengeal sinir ile dorsal
medulladaki nukleus traktus solitariusa-alg1 merkezi-
iletilir .Sinyaller kaudal ventrolateral medullaya-cevi-
rici merkez- iletilir ve inhibit6r sinyaller olarak rostral
ventrolateral medullaya-koordine edici merkez- ulag-
tirtlir. Hipotalamik inhibitér sinyaller ile birlikte pe-
rifere sempatik aktiviteyi inhibe edici uyarilar gider.
Kalp, bobrekler, damarlar, surrenal bezlere inhibitor
uyarilar ulagir. (Sekil 1)

' Arg.GorDr,Yiiziincii Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD., fehmieser@gmail.com ORCID iD: 0009-0009-2669-1405
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ma 26/12 mm Hg distii. Sonuglar Rheos sistemi [ 23 ]
kullanilarak Rheos Pivotal Denemesindeki sonuglarla
kargilagtirildi. <140 mm Hg SBP’ye ulagan hastala-
rin yiizdesi, Rheos Pivotal Calismasindakiyle (%42)
uyumlu olarak %43%e ulasti. Bu nedenle, ikinci nesil
sistem, Rheos sistemine kiyasla benzer etkinlikle kan
basmcini 6nemli 6l¢iide diistirebilir.

Mevcut veriler, karotis baroreseptér stimiilasyo-
nunun sol ventrikiil hipertrofisinin tersine ¢evrilmesi
tizerinde yararli bir etkisi oldugunu gostermektedir.
Ayrica, azaltilmig mitral A-kapak hiz1 ve azaltilmis sol
atriyal boyutlar dahil olmak tizere kardiyak yapi ve is-
lev tizerinde arzu edilen ilave etkiler gézlemlenmistir.
Bu pilot bulgularin biiyiik klinik 6neme sahip olup ol-
mayacagi daha fazla aragtirilmalidir. Diger bir 6nemli
husus, karotis baroreseptor stimiilasyonunun bobrek
fonksiyonu tizerindeki etkileri ile ilgilidir. Eldeki veri-
ler, karotis baropacing’in direngli hipertansiyonu olan
hastalarda, uzun siireli takip dénemlerinde bile bob-
rek fonksiyonlarint bozmadigini gostermektedir. Son
zamanlarda yapilan iki ¢alisma, karotis baroreseptor
stimiilasyonunun kan basincini diistirmeyi sagladig:
mekanizmalari aydinlatmaktadir [ 26,27 ]. Giivenlikle
ilgili olarak, son veriler, Rheos cihazinin kalp pili olan
hastalarda giivenle kullanilabilecegini gostermektedir
[ 28 ]. Ek olarak, karotis baroreseptorlerinin kronik
stimiilasyonunun karotid arterlerde hasara, yeniden
sekillenmeye veya stenoza neden olmadigi gosteril-
migtir [ 29 ].

Rheos cihazi implantasyonunda kontrendikas-
yonlar; Karotid arterlerde >%50 darlik ,Ortostatik hi-
potansiyon, Kardiyak aritmi, Atrial fibrilasyon ,Kalp
kapak hastaliklari, Sekonder hipertansiyon varligi,
Diyaliz ve Gebelik .

@ SONUC

Karotid barorefleks, kan basinci diizenlemesinin te-
mel bir bilesenini temsil eder. Karotis barorefleksiyo-
nunun aktivasyonu, sempatik tonusun zayiflamasina
ve ardindan kan basincinin dismesine neden olur.
Karotis sinir aktivasyonu, ge¢miste siddetli hipertan-
siyon tedavisinde kullanilmis, ancak yan etkileri ve
gesitli teknik dezavantajlar1 nedeniyle kullanimi terk
edilmistir. Son teknolojik gelismeler, karotis barore-
septorlerini elektriksel olarak uyaran ve 6nceki teknik
sorunlarin iistesinden geldigi goriilen yeni bir cihazin
(Rheos) gelistirilmesine olanak saglamigtur.
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Karotis baroreseptor stimiilasyonunun, direngli
hipertansiyonu tedavi etmek i¢in biiyiik bir potansi-
yele sahip oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, bu
terapi tiim hipertansiyon tiirleri i¢in de uygun degildir
(6rn. anjiyotensin I'nin neden oldugu hipertansiyon)
(30 ). Onceki bazi calismalarda, hipertansif hastalar
es zamanl olarak karotis baroreseptor stimiilasyonu
ve antihipertansif ilacglarla tedavi edildi. Bir vaka ra-
poru, tek basina karotis baroreseptoriiniin uyarilmasi
sirasinda kan basincinin arttigini gostermistir. Bu ne-
denle, su anda karotis baroreseptor uyarimi ile hasta-
lar1 ila¢ tedavisinden tamamen kurtarmak miimkiin
degildir.
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Siimeyye Fatma OZER!

@ GiRiS

Kardiyak kontraktilite modiilasyonu (KKM), optimal
medikal tedaviye ragmen semptomlar1 olan ve kardi-
yak debide iyilegsme saglanirsa fayda gorebilecek, nor-
mal veya hafif uzamis QRS olan, NYHA Siuf II-IV
olan kalp yetersizlikli hastalarin tedavisine yonelik bir
cihaz tedavisidir (1). Bu tedavi, kardiyak dongtideki
elektriksel aktiviteye gore senkronize edilmis ve uya-
ric1 olmayan elektriksel sinyaller uygulayan kalp pili
benzeri bir cihaz tarafindan saglanir (2).

Kardiyak kontraktilite modiilasyon tedavisindeki
uyarilar, sag ventrikiiler septuma mutlak refrakter do-
nemde gonderilen, iki fazli, nispeten yiiksek voltajli
sinyallerdir (7,5 V, 22 ms siire). Bu nedenle gonderi-
len elektrik sinyalleri, kalp kasinda kasilmayi tetikle-
yemez. Bu tiir uyarilara, “uyarici olmayan elektriksel
uyarilar” adi verilir. Cihazin uyarilar1 kasilmayr tetik-
lemez; ancak kalsiyum iyonlarinin kardiyomiyositlere
girisini artirir (3,4). Kalp yetersizligi tedavisi i¢in kul-
lanilan bu cihazlar, kalp yetersizligi tedavisinde kul-
lanilan pacemaker ya da implante edilebilir kardiyak
defibrilatérler gibi kalp ritmini dogrudan etkilemez.
Bu cihazla amaglanan, kalbin dogal kasilmasini siir-
diiriilebilir bir sekilde artirmaktir. Ayrica kardiyak
kontraktiliteyi artiran ¢ogu tedavinin aksine, kont-
raktilite modiilasyonu miyokardiyal oksijen talebinde
olumsuz bir artiga sebep olmaz (5,6).

KKMnin, EF<%45 ve
QRS<130 msn olan, optimal medikal tedaviye ragmen

Yapilan ¢alismalar,

semptomatik olan hastalarda, yasam kalitesini (Min-
nesota Kalp Yetersizligi ile Yagam Anketi - MLHFQ),
sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonunu, diyastolik

Kardiyak Kontraktilite Modiilasyonu

fonksiyon indekslerini, NYHA siiflandirmasini, 6
dakikalik yiirtime testini, kardiyopulmoner oksijen
testi sirasindaki zirve oksijen tiiketimini iyilestirdi-
gini gostermistir (3, 7-10). Bu bulgular FIX-HF-5C
galigmasinda da dogrulanmis olup, bu galigmada ayni
zamanda 6 aylik kardiyak mortalite ve kalp yetersiz-
ligi nedenli hastaneye yatislarin birlesik oraninda da
azalma oldugu gosterilmistir. Ayrica bu ¢calismada, EF
degeri %35-45 arasinda olan hastalarin, EF<%35 olan
hastalara gore cihaz tedavisinden klinik olarak daha
fazla faydalandigi goriilmistir (11). Tim bu ¢alis-
malar, KKM’nin 3 yillik mortaliteyi %35-45 arasinda
azalttigini gosteren gercek yasam verileri kayit calis-
masinda (CCM-REG c¢aligmasi) da dogrulanmigtir
(12). Mevcut veriler KKMnin giivenli oldugunu ve
aritmojenik olmadigini gostermektedir (10,13).

@ TARIHCESI

KKM tedavisinin gelisimi 1990’l1 yillarin sonunda
baslamistir (14). 1969da patch-clamp teknigi kullani-
larak tek tek kalp kas1 hiicresi iizerinde yapilan ¢alis-
malar, mutlak refrakter periyod sirasinda uygulanan
voltajin, hiicre zarindan kalsiyum akigini artirdigini
ve kas hiicrelerinin kasilmasini artirdigini gostermis-
tir (15). 2001 yilinda yapilan ¢aligmalarda, elektrik
sinyallerinin tek hiicreye degil de daha biyiik uglar
kullanilarak genis alanlara uygulanmasi: durumunda,
kalp kasi tizerinde tedavi agisindan yararl etkilerin
elde edildigi gozlenmistir (16). Kalp kas1 hiicrelerinin
mutlak refrakter doneminde uyarilmasiyla hem sag-
likli hem de hasarli bir kalbin kasilabilirliginin arttig
gortulmistir (17).

! Uzm.Dr., Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi smyyftmzr@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9053-621X
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8@ ONLEMLER

Diger cihaz implantasyonu yapilan hastalar gibi,
KKM tedavisi yapilan hastalarin da belirli 6nlemlere
uymalari gereklidir.

« Giiglii elektromanyetik alanlar cihazin islevini et-
kileyebilir. Cogu parazit uyarilar, KKM sinyal mo-
diillasyonunun engellenmesine yol agar. Elektro-
manyetik alandan uzaklasildiginda cihaz normal
islevine devam eder. Ev aletlerinin elektromanye-
tik alanlar1 genellikle giivenli kabul edilir (33).

o Giivenlik kontrolleri: Havaalani giivenlik kontrol-
lerinde kullanilanlar gibi tam viicut veya elde tasi-
nan metal dedektorleri genellikle cihazin islevini
etkilemez. Ancak bu tiir dedektorlerin kullanildig:
yerlerde genellikle kalp pili ve defibrilator kulla-
nan kisileri uyaran isaretler bulunur. Bu nedenle
kalp kasilma modiilasyonu hastalarina cihaz kim-
liklerini gostermeleri tavsiye edilir. Bu durumlar-
da, giivenlik kontrolii tipik olarak metal el detek-
torinin kullanilmasiyla veya fiziksel incelemeyle
devam edecektir (33).

o Cep telefonlart: Diger elektrikli stimiilasyon ci-
hazlarina benzer sekilde, cihaz ile cep telefonlar:
arasinda Onerilen 10-15 cm giivenlik mesafesi
disinda, cep telefonlarinin kullaniminda herhangi
bir kisitlama yoktur (33).

o Spor: Viicut gelistirme, doviis sanatlar1 veya tenis
gibi kollarda veya gogiiste artan strese neden olan
tiim sporlara genellikle izin verilmez. Daha derin-
lerdeki yiiksek basing nedeniyle dalisa yalnizca 5
metre derinlige kadar izin verilir (34).

o Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI): Kalp
pili gibi diger elektriksel stimiilasyon cihazlarina
benzer sekilde, kardiyak kontraktilite modiilasyon
tedavisinde, elektriksel interferans ve lead dislo-
kasyonu yapabilmesi nedeniyle elzem olmayan
durumlarda MRI 6nerilmemektedir (35).

@ SONUC

Kardiyak kontraktilite modiilasyonu, diigitk EF’li kalp
yetersizligi patofizyolojisinde yer alan ¢esitli miyokar-
diyal ve sistemik kardiyovaskiiler 6zellikleri olumlu
yonde etkiler. Hayvan modellerinden ve diisiik ejeksi-
yon fraksiyonlu hastalardan elde edilen kanitlar, KKM
tedavisinin, kalsiyum kullanimi, hiicre iskeleti, hiicre
dis1 matriks ve potansiyel olarak otonom sinir sistemi
ile ilgili siiregler yoluyla kalp yetersizliginde yarar-
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I1 etkilere sahip olma potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir. Klinik ¢alismalar, KKM tedavisinin,
EF’si %35-45 olan hastalarda egzersiz toleransinda,
yasam kalitesinde ve fonksiyonel durumda daha di-
siik EF’li hastalara gore daha fazla iyilesme egilimi
oldugunu gostermektedir. Bu bulgu farkl ¢aligma-
larla da tekrarlanmistir. Bu EF araliginin HFmrEF
popiilasyonunu tanimlamak icin kullanilan araligin
yarisini kapsamast dikkat ¢ekicidir. Disiik ejeksiyon
fraksiyonlu hastalarda gozlemlenen mekanizmalarin
korunmus ejeksiyon fraksiyonlu hastalar i¢in de ge-
gerli olup olmadiginin aragtirilmasi gerekmektedir.
Bu amagla yapilan ¢alismalar kisith olup pilot ¢aligma
seklinde tanimlanmistir ve KKM etkisinin gozlenebil-
mesi i¢in daha genis calismalara ihtiyag vardir.
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@ GiRiS

Kalp yetersizligi (KY), Amerika Birlesik Devletlerin-
de (ABD) 6 milyon hastay1 etkilemektedir (1). KY
hastalarinin klinik profili, yonetimde zorluklara yol
agan artan komorbiditelerle giderek daha karmasik
hale gelmektedir. KY yonetimine yonelik farmakolo-
jik ve cihaz tedavilerindeki 6nemli ilerlemelere rag-
men, indeks KY yatisini takiben yeniden hastaneye
yatis oranlar yiiksek kalmaya devam etmektedir (2).
Hastalarin 1. ayda %20’si ve 6. ayda yaklasik %50’si
yeniden hastaneye yatirilmaktadir. KY, 30 giinlitk
yeniden yatiglarin 6nde gelen nedenidir ve sistemik
gabalar, yeniden yatislar1 hedefleyerek saglik hizmet-
lerinden yararlanmay: ve maliyeti azaltmayr amag-
lamigtir. Uzaktan hasta izleme (UHI), hastalarin KY
dekompansasyonu nedeniyle hastaneye yatiglarin
onlemek igin bir ara¢ olarak digtinilmigtir (3).
Pulmoner arter basincinin (PAB) UHI ile takibinin
amaci, KY’li bir hastanin hemodinamik durumunu
izlemek ve potansiyel olarak KY dekompansasyonu
sirasinda daha erken miidahale etmektir (3). KY i¢in
tibbi tedavideki dikkate deger ilerlemelere ragmen,
bityiik 6lgiide KY kaynakl: tekrarlayan hastaneye ya-
tislarinin yillik maliyeti yaklasik 30 milyar dolardir ve
2030 yilina kadar yilda 70 milyar dolar1 asacag: tah-
min edilmektedir (4).

Bir kablosuz pulmoner arter basing sensoriiniin
(PABS) implantasyonu, daha 6nce sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonundan bagimsiz olarak, KY ile iligkili
yatista azalma ile iliskilendirilmistir (5).

New York Kalp Dernegi (NYHA) Sinif IIT semp-
tomlar1 ve yakin zamanda KY ile iligkili hastaneye

Pulmoner Arter Basinci Monitorizasyonu

yatiglar1 olan hastalarda CardioMEMS sistemi (Ab-
bott Inc, Atlanta, Georgia) iin ilk Gida ve Ilag Idaresi
(FDA) onayi, esas olarak CHAMPION c¢alismasinin
bulgularindan elde edilmis olsa da, cihaz son zaman-
larda NYHA sinif II hastalarin yani sira yiiksek nat-
ritiretik peptitleri ytiksek olan hastalar i¢in de genis-
letilmis endikasyonda onay kazanmistir. Genisleyen
endikasyonlara ve dolayisiyla bu teknolojiden yararla-
nabilecek hasta popiilasyonunun artmasina ragmen,
ABDde bu teknolojinin etkinligine iliskin yayinlan-
mus veriler yetersiz kalmaktadir (6).

Implante edilebilir hemodinamik monitorleri
(IHM) veya kardiyak implante edilebilir elektronik
cihazlar1 iceren ilk ¢ok merkezli UHI denemele-
ri, sonuglarda bir iyilesme gostermedi (3). Bununla
birlikte, CardioMEMS cihazinin etkinligini gosteren
CHAMPION ¢alismasindan elde edilen olumlu so-
nuglar (ardindan 2014’te FDA onay1), hemodinamik
kilavuzlu KY tedavisi i¢in IHM’ye olan ilginin yeni-
den canlanmasina yol act1 (3).

Bu boliimde gesitli IHM cihazlarini, giivenlik ve
etkinlikle ilgili kanitlarini gézden gegirmeyi ve bu tiir
cihazlarin KY hastalarinin tedavisindeki mevcut roli-
nii agiklamay1 amagliyoruz.

@ KALP YETERSIZLIGINDE HASTALARI
UZAKTAN iZLEME

[lk UHI sistemleri invaziv olmayan telemonitérizas-
yon sistemlerini i¢eriyordu ve 1995’te KY tedavisinde
telefonla izlemenin faydalarini detaylandiran bir ra-
porun ardindan popiilerlik kazand: (7). Bu sistemler,
hastalar ve saglik personeli arasinda viicut agirhigy,

' Dr.Ogr.Uyesi, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD., muammer-28@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7385-120X
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ayaktan hemodinamik okumalarin tibbi ydnetime

entegrasyonunu, IHM ve invaziv transkateter hemo-

dinamigin takip karsilagtirmasini ve klinik bakim

tizerindeki etkisini degerlendiren daha ileri ¢alisma-

lara ihtiyag vardir. Yeni nesil IHM ve yapay zeka veri

yonetimi araglarimin genisleyen ufku, hemodinami

kilavuzlu KY tedavisindeki etkinlikleri ve maliyet et-

kinlikleri agisindan daha fazla degerlendirilmelidir.

Alandaki daha fazla ilerlemeyle, IHM'nin gelecekte

KY bakiminda daha biiyiik bir rol oynamas: beklen-

mektedir.
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Kalp pillerinin biiyiik boliimii yaghlarda ve kardiyak
problemi olan hastalara takilmaktadir. Bu hastalarin
biylik bolimi antikoagiilan ve antiaggregan tedavi
kullanmaktadir. Hastalarin kirilgan ve komorbiteleri-
nin fazla olmasi nedeni ile veya isleme bagli problem-
lere bagl olarak kalp pili implantasyonunda kompli-
kasyonlar goriilebilmektedir.

@ KALP PiLIi IMPLANTASYONU
KOMPLIKASYONLARI

Kalp piline bagli komplikasyonlar 3 gruba ayrilabilir-
ler: 1. Ven girigsine bagl cerrahi komplikasyonlar, 2.
Jeneratore bagl cerrahi komplikasyonlar, 3. Kalp pili
leadlerine bagl cerrahi komplikasyonlar (1).

Hastalarin ¢ogunda kesi yerinde biraz rahatsizlik
ve hafif ekimoz olmaktadir. Hematomlarin ¢ogu an-
tiaggregan kullanan hastalarda ya da implantasyon
periyodunda heparin ve heparin benzeri ilaglar ile
kopriileme yapilanlarda meydana gelmektedir. Var-
farin ile antikoagiilasyon genellikle daha az sorun
olusturur, ¢ogu merkezde uluslar arasi normalizasyon
orant (INR) 2.5 degerinin altinda ise implantasyon
uygulanmaktadir (2).

Pace maker implantasyonundan sonra gelisen cep
hematomunun enfeksiyon riskini belirgin derecede
arttirdigy bilinmektedir (3,4,5). The Bridge or Con-
tinue Coumadin for Device Surgery Randomized
Controlled (BRUISE CONTROL) ¢aligmasinda klinik
olarak anlamli cep hematomunun cihaz enfeksiyonu
i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir (5). Bu neden-
le cep hematomunun olugmamas i¢in tiim 6nlemler
almmalidir.

Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik Cihaz
Implantasyon Siirecinde Antikoagiilan Tedavi
ve Antibiyotik Proflaksisi

Tablo 1: Kalp pilinin komplikasyonlari (1)

Ven girisine | -Pnoémotoraks
bagli cerrahi | -Hemotoraks
komplikas- -Subclavian arterinin ponksiyonu
yonlar -Kanama
-Hava embolisi
-Hemoptizi
-Brakial pleksus hasar1
-Arteriovenoz fistiil
Jeneratore -Cep hematomu
bagli cerrahi | - Cep seroma
komplikas- - Cep erozyonu
yonlar -Cep infeksiyonu
Kalp pili le- -Lead dislokasyonu
adlerine bagli | -Lead fraktiirii
cerrahi komp- | - Insiilasyon defekti
likasyonlar - Leade bagli perforasyon
- Vidada gevseme
- Malpozisyon
- Diafragma uyarist
- Venoz tromboz
- Pulmoner emboli

K vitamini antagonisti kullanan bir hastada, pace
maker implantasyonu i¢in heparin kopriileme ile var-
farine devam etme stratejisi karsilastirildiginda kop-
riileme stratejisinin cep hematomu riskini 4-6 kat art-
tirdig1 goriilmiistiir (6). Ikili antiplatelet tedavisinden
tekli antiplatelet tedavisine gecis heparin kopriileme-
ye gore cep hematomu (%75) ve enfeksiyon (%74) ris-
kini 6nemli derecede azaltmaktadir (7).

K vitamini antagonisti olmayan antikoagiilan-
lar ile iligkili olarak BRUISE CONTROL-2 caligmasi
olay orani beklenenden ¢ok diisiik oldugundan erken

' Uzm.Dr,, Prof. Dr. Cemil Tag¢ioglu Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi dr.omersit@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-0141-9746

357



Kardiyak implante Edilebilir Elektronik Cihaz implantasyon Siirecinde Antikoagiilan
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TABLO 3: Pacemaker implantasyonu siirecinde antikoagiilan tedavi yonetimi

ikili antiplatelet tedavisi NOAC VKA OAC + antiplatelet
PCI sonrasi PCI sonrasi
tromboz riski | tromboz riski
orta/ diisiik yuksek
>1 ay PCI <1layPCI
>6 ay AKS <6 ay AKS
sonras1 PCI sonrast PCI
Kanama riski -ASA devam -Elektif islem: | -Operator -Devam edil- - OAC devam edil-
distik -P2Y12 durdu- | Ertelemeyi tercihine melidir. INR | melidir.
Islem (ilk imp- | rulmali diistin gore devam degeri terapotik | - Antiplatelet tedavi
lantasyon) Tikagrelor 3 -Elektif olma- | edilebilir veya | araligin alt sini- | hasta kar/zarar du-
giin yan islem: kesilebilir. rinda tutulma- | rumuna gore deger-
Klopidpgrel 5 | ASA devam - Eger kesile- | idir.) lendirilerek kesilip
glin P2Y12 inhibito- | cek ise kreati- kesilmeyecegine
Prasugrel 7 rit devam nin klirensine karar verilmelidir.
Kanama riski guin onceden -ASA devam ve NOAC
yiiksek durdurulmali | _pyyv12 durdy- | tirtine gore
Islem (upgrade / rulmali k.ar.ar verilme-
revizyon islem- Tikagrelor 3 lidir.
leri) glin
Klopidogrel 5
glin
Prasugrel 7
glin 6nceden
durdurulmal:
-GPIIb/IIIa
inhibitérleri
ile kopriileme
yapilmali.

VKA: Vitamin K antagonisti, NOAC: non- vitamin K antagonist oral antikoagiilan, GP: glikoprotein, ASA: aspirin (asetil

salisilik asit)

enfeksiyoz ajan sorumlu olabilir, ancak erken enfek-
siyonun en sik nedeni S. aerius olup, genellikle ates
ve sistemik semptomlarla birlikte agresif gosterir. S.
epidermidisin neden oldugu ge¢ enfeksiyonlar genel-
likle sinsidir, siklikla ates veya sistemik yansimalar
goriilmez (17).

@ SONUC:

Pace maker implantasyonunda cep hematomu ve cep
enfeksiyonu birbiri ile iligkili ve 6nemli komplikas-
yonlardir. Cep hematomundan kaginmak i¢in hasta-
nin kullandig: ilaglar ve hastadaki tromboz riski iyi
bilinmelidir. Antikoagiilan kullanan hastalarda hepa-
rin tiirevleri ile kopriileme tedavisinden kaginilmali-
dir. Hasta tromboz riski dikkate alinarak antiplatelet
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tedavi kar- zarar hesab: yapilarak durdurulmasi he-
matom riskini azaltmaktadir. Cep enfeksiyonu riskini
azaltmak i¢in pre-operatif donemde tek doz antibiyo-
tik proflaksisi rutin 6nerilen bir uygulamadar.
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@ GiRiS

Kardiyak implante edilebilen cihaz (KIEC) hastas
her gegen giin artmaktadir, niifusun yaslanmas: ve
cihaz terapisi uygulanan hastalarin yas ortalamasinin
artmasi non-kardiyak cerrahi uygulamalar: sirasinda
cihaz yonetimini 6nemli hale getirmistir. KIEC uy-
gulamalar sofistike programlamalarin artmasi nede-
niyle daha karmagik hale gelmistir. KIEC hastalarinin
preoperatif kardiyak elektrofizyolog tarafindan de-
gerlendirilmesi ve uygun programlamanin yapilmasi
¢ok 6nemlidir. Daha 6nce magnet uygulamalarinin
anti-tagikardik sok uygulamalarini engellemek ve pa-
cemakerlar1 asenkron pacing moda sokmak icin ye-
terli oldugu diisiintilmekteydi, oysa giiniimiizde farkl
cihaz modellerinin yanit1 degiskenlik gostermektedir.
Bu nedenle degerlendirme yapilirken daha dikkatli
olunmali pacemaker tretici firma, pacemaker tipi vb.
taktorler dikkate alinmalidur.

@ NON-KARDIYAK CERRAHI ONCESI
KIEC DEGERLENDIRME

KIEC’ ler farkli kardiyak ritim sorunlarina ¢dziim
i¢in kullanilmaktadirlar. Bunlar arasinda bradiaritmi-
lerin tedavisi i¢in pacemakerlar, tehlikeli ventrikiiler
aritmilerin tedavisi i¢in implante edilen defibrilator
ozelligi olan pacemakerlar, resenkronizasyon tedavi-
si i¢in kullanilan pacemaker ve defibrilatorler ve kalp
yetersizligi tedavisi sirasinda uzun siireli monitorizas-
yon i¢in kullanilan déngii kaydediciler (Loop Recor-
der) gibi genis spektrumda kullanilan cihazlardir. Bu
cihazlar ana olarak ti¢ kategoride siniflandirilabilir;

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

2. ICD’ ler; tek leadli, dual veya biventrikiiler leadli

3. Kardiyak monitérizasyon i¢in loop rekorderlar.

Kalp pili hastalarinda elektromanyetik etkilesim
(interferans) (EME), cesitli elektronik cihaz veya
ekipmanlarin olusturdugu elektromanyetik alanlarin
neden oldugu normal kalp pili fonksiyonunun bozul-
mas1 anlamina gelir. Kalp pilleri, elektrik iletim yoluy-
la kalbin ritmini diizenlemeye yardimeci olan implante
edilmis tibbi cihazlardir. Bununla birlikte, bu cihazlar
gevresel elektromanyetik kaynaklardan gelen parazit-
lere kars1 duyarl olabilir ve bu da potansiyel olarak
pil fonksiyonlarinda bozulmaya veya uygun olmayan
hiz ayarina yol agabilir. Pacemaker olan hastalarda
operasyon Oncesi potansiyel olarak olusabilecek bu
zararlarin diigiiniilmesi ve 6nlem alinmasi yararli ola-
caktir (1).

Son yillarda tretilen pacemaker ve ICD’ler ¢evre-
sel elektriksel ve manyetik alanlara kars1 yiiksek to-
leransla tiretilmigtir. Cevresel elektriksel ve manyetik
etkilesime kars: 6zel filtreleme bilesinleri kullanilarak
pacemakerlarin en az etkilenmesi saglanmistir. Tim
tiretim teknikleri ve ozel filtreleme teknolojilerine
ragmen cevresel elektriksel ve manyetik enerji ¢ok
yitksek seviyelerde olursa KIEC’in etkilenmesi ka-
¢inilmaz olacaktir. Pacemaker etkilenmesi; calisma-
sinin tamamen inhibe olmasindan, sabit hizli pace
fonksiyonuna ge¢mesi, uygunsuz ICD soklarina veya
yazilimin tamamen silinmesine kadar birgok olumsuz
etkiye sebep olabilir (2). Bir¢cok durumda EME gegi-
cidir ve kesildiginde cihaz tekrar eski fonksiyonuna
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@ GiRIS:

Radyoterapi (RT) pek ¢ok kanserin tedavisinde kul-
lanilmakta olup kemoterapi ya da cerrahi tedavi ile
kombine edilebilmektedir. Radyoterapi, kanseri te-
davi ederken ¢evre dokulara ve implante elektronik
cihazlara zarar verebilmektedir. Kardiyak aritmilerin
tedavisinde, ani kardiyak oliimden korunmada ve
kalp yetersizligi olan hastalarda semptomatik iyilesme
ve sagkalim katkisi saglamada kalp pilleri ve intrakar-
diyak kardiyoverter defibrilatér (ICD) cihazlar sik¢a
kullanilmaktadir. Kanserin ve kardiyolojik hastalik-
larin tedavilerindeki gelismelere bagl olarak giinliik
pratikte pek ¢ok kalp pili ya da ICD’si olan hasta rad-
yoterapi almaktadir. Bu béliimde kalp pili ve ICD’si
olan hastalarda radyoterapi siirecinin y6énetiminden
bahsedilecektir.

@ RADYOTERAPIYLE iLGILI TEMEL
BILGILER

Radyoterapi DNA hasar1 yaparak hiicre 6limiine ne-
den olurken reaktif oksijen radikalleri iiretimine yol
acarak hiicre hasar1 olusturur. Dokunun absorbe et-
tigi radyoasyonun ol¢iim birimi Gray (Gy) ile ifade
edilir. Radyoterapi genellikle diizenli araliklarla bo-
linmiis dozlarda (fraksiyone) verilir. Konvansiyonel
fraksiyonasyon, giinde 1,8-2,2 Gy dozda haftada 5
giin olacak sekilde 5-6 hafta tedavi verilmesidir. Top-
lam tedavi siiresi sabit kalmak kaydiyla giinlik dozun
iki seansa boliinerek verilmesi hiperfraksiyone tedavi,
giinliik dozun birden fazla seansta daha kisa siirelerle
hizlandirilmis olarak verilmesi ise akselere fraksiyone
tedavi olarak tanimlanmaktadir. Fraksiyon basina ve-

Radyoterapi Siirecinde Kalp Pili & ICD Takibi

rilen dozun konvansiyonel tedavideki doza gore daha
yiiksek oldugu tedavi semasi ise hipofraksiyone tedavi
olarak adlandirilmaktadir (1).

Radyoterapi uygulama sekline gore eksternal
beam radyoterapi (EBR) ve brakiterapi olarak iki gru-
bua ayrilir. Brakiterapi, tiimoér dokusuna miimkin
olan en yiiksek radyasyon dozu verilmesini saglamak
ve ¢evre dokular1 radyasyondan korumak i¢in timor
dokusu icerisine ya da yakinina radyoaktif bir kaynak
yerlestirilerek RT verilmesidir. EBR ise, viicudun di-
sindaki bir cihaz tarafindan belli bir mesafeden RT
uygulanmasidir. Elektronlar diisiik penetransa sahip
olup yiizeysel tiimdrlerin tedavisinde tercih edilmek-
tedir. Fotonlar ise daha derin dokulara ulasabilmek-
tedir. Proton tedavisi diger tedavilere gore daha pa-
halidir ve tiimoriin gevresindeki dokularda radyasyon

maruziyeti minimaldir (1).

@ RADYOTERAPININ KARDIYAK
CIHAZLAR UZERINE ETKISI

Radyoterapinin kalp pili/ ICD ftizerine etkisi genellik-
le 3 sekilde prezente olmaktadir:

1. Radyoterapi sirasinda gecici olarak cihaz ile etki-
lesim (oversensing, gereksiz sok, pacing kusuru
vb.)

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

3. Cihazda kalic1 hasar
Radyoterapi iliskili cihaz disfonksiyonu riski ma-

ruz kalinan kiimiilatif RT dozu ile iligkilidir. Yiksek

enerjili foton tedavisi sirasinda cihazin nétron emis-
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terapiye baslamadan once ve baslandiktan sonra da
kilavuzlarin Onerileri dogrultusunda hastalarin risk
grubu belirlenerek belirli araliklarla cihaz kontrolii
yapimalidir.
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@ GiRiS

Manyetik rezonans (MR) ile goriintiileme endikas-
yonu olan hastalarda giderek artan siklikta kardiyak
implante edilebilir elektronik cihazlara (KIEC) rast-
lanmaktadir. Bu durumun ana sebebi olarak KIE-
C’lerin artan siklikta implante edilmesi ve manyetik
rezonans goriintiilemenin genisleyen endikasyonlarla
kullanilmas: sayilabilir. KIEC'ler, hastalarda MR go-
riintiileme esnasinda genel olarak giivenlik sorununu
on plana ¢ikarmakla birlikte; kardiyak MR goriintii-
lemede inceleme alaninda artefakt olugturmasi ve su-
boptimal degerlendirmeye sebebiyet vermesi agilmasi
gereken ek sorunlardir.

@ GUVENLIK

Manyetik rezonans goriintillemenin ilk yillarinda vii-
cut icerisindeki herhangi bir implantin kullanimi uy-
gun goriilmezken yillar icinde implant treticilerinin
MR konusundaki farkindalig1 ve yapilan ¢aligmalar
sonucunda MR igin “potansiyel giivenlikli” implant
kavrami ortaya ¢ikmistir. Genel olarak MRda giiven-
ligi ifade etmek igin kullanilan terminoloji; MR gii-
venli (MR-safe), MR uyumlu ( MR-conditional) ve
MR giivensizdir (MR-unsafe). MR giivenli cihazlar
elektrik iletken olmayan, metal ve manyetik olmayan
cihazlardir. MR uyumlu ise belli sartlar altinda MR ile
kullanilabilir durumunu tanimlar. Bu durumda sta-
tik- gradient manyetik alan, radyofrekans alani ve ci-
hazin kendisinin ayarlanmasi gerekebilir. MR giiven-
siz ise hasta, saglik personeli ve MR cihazi i¢in kabul
edilemez risklerin oldugu durumu tanimlar (1).

1
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Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik Cihaz1
Olan Hastada Manyetik Rezonans Goriintiileme

Hasta iizerindeki KIEC’in modeli, markasi, imp-
lantasyon endikasyonu biliniyorsa ve hastanin cihaz
karti mevcutsa cihazin kullanim kilavuzu MR goriin-
tilleme 6ncesi dikkatlice kontrol edilmelidir. Eger bu
konuda belirsizlik s6z konusu ise hasta 6zelinde kar/
zarar durumunu gozetmek ve diisiik tesla MR kullani-
mi uygun yaklagimdir (2).

@ MR CiHAZI VE KARDIYAK IMPLANTE
EDILEBILIR CIHAZLAR

MR cihaz klasik olarak en distan ice; statik-gradient
manyetik alanlar ve radyofrekans alandan olusur (3).
Bu ii¢ bilesen de intrakardiyak cihazlarla etkilesime
girebilir. Statik manyetik alan (Tesla) cihaz tizerinde;
mekanik etki, yerinden oynatma, dénme ve hareke-
tinde hizlanma yapabilir. Gradient manyetik alan
(kHZ) interfering ve malfonksiyona, radyofrekans
alan ise (MHz) termal etki ile 1s1nma sorununa yol
acabilir. Manyetik alanin giicii, kullanilan pulse se-
kanslar1 ve goriintiilenen alan da KIEC'lerin fonksi-
yonlari iizerine etki eder (4).

Pacemakerlar (PM) ve implante edilen defib-
rilatorlerde yukarida tarif edilen sorunlara ek ola-
rak; statik manyetik alanin kestirilemeyen manyetik
sensor aktivasyonu yapmasi, elektromanyetik gecis
(reed-switch closure), asenkron pacing moda gegis,
pacemakerin elektromanyetik interferans: kardiyak
aktivite algilayip pacingi kapatmasi gibi sorunlar or-
taya gikabilir (4). KIEC leadleri MP35N, silikon, po-
litiretan, platinium, iridium, titanium gibi nonman-
yetik materyallerden olusur (5). KIEC'lerin iginde ise
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Ventikiil fonksiyonlar: i¢in cine imajlarda kullanilan
bir hibrit eko yontemi olan balanced SSFP goriintiile-
mede, B sifir ana manyetik alani bozan, susceptibility
ozellikleri farkli olan maddeler bant artefakt: yapar.
Bu durum, KIEC’lerde gordiigiimiiz artefaktin agik-
lamasidir. Ciinkii KIEC’ler ferromanyetik maddeler
ierir ve bu durum ¢ok giiglii bir susceptibility farkli-
lig1 yaratip B sifir ana manyetik alan1 bozar. KIEC'le-
rin yerlesim yeri diistintildigiinde, artefaktlarin daha
¢ok anterior ve anteroseptumun apikal, midventrikii-
ler bolgesinde olmasi beklenir. Ge¢ gadolonyum tu-
tulumunu uygun inversiyon zamanini bulmak tespit
etmek i¢in kullanilan TI-scout gibi; en dustik arte-
fakth goriintiiyli tespit edebilmek icin SSFP goriintii
oncesi farkli frekanslar: kullanan frequency-scout uy-
gulamasi yapmak artefaktlar: azaltabilir. Bunun yani
sira diisiik CNRsi olan bir cine goriintii yontemi olan
SPGR da artefaktlar1 azaltabilir (12). KIEC’lerin sagda
yerlesmesi her zaman i¢in kardiyak MRda operatére
avantaj saglayacaktir. Gelecekte bu konuda bir kon-
sensiis olugmasi olasidir.

@ SONUC

Giiniimiizde MR uyumlu KIEClere ulagim eskiye
gore daha kolaydir. Ureticiler, hastanin ve MR ortami-
nin givenligini saglayacak kosullari, her cihaz (MR,
intrakardiyak cihaz) ve her hasta 6zelinde belirlemek-
tedir. Hasta 6zelinde birden fazla intrakardiyak cihazi
olmasi, hastanin viicut sicakligi ve kilosu 6nem arz
eder. MR cihazi 6zelinde ise spesifik radyofrekans koil
tipi, SAR degerinin belli bir deger altinda tutulmast,
gradient koillerin biikme giiciiniin digiik tutulma-
st énemlidir. KIEC igin ise cihazin programlanmasi
onemli bir husustur ve MR goriintiileme oncesi ciha-
zin bilinmesi, {iretici tarafindan belirlenen talimatla-
rin incelenmesi gereklidir.
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@ GiRiS

Kalp Pilleri ve ICD’lerin Genel Tanitimi

Kalp pilleri ve ICD’ler, kalp hastaliklariyla miicadele
etmede Onemli rol oynayan implantabl cihazlardir
(1). Piller batarya giiciiyle calisir ve kalp atis hizini
kontrol etmek igin elektrik sinyalleri gonderir. Kalp
pili, kalp ritm bozukluklar1 olan insanlar i¢in hayati
bir 6neme sahiptir. ICD ise kalbin diizensiz ve tehli-
keli ritm bozukluklarina kars: koruma saglayan daha
gelismis bir cihazdir. ICD’ler, kalp piliyle ayn1 temel
prensibe dayanir, ancak biraz daha karmagik islevlere
sahiptir. ICD’ler, ani ventrikiiler tasikardi veya vent-
rikiiler fibrilasyon gibi tehlikeli ritm bozukluklarin
algiladiginda elektriksel uyarilar veya soklar gonde-
rerek kalp ritmini yeniden diizenler. Bu durum kalp
durmasini engeller ve hayati bir tehlikeyi 6nler (2).

Kalp pillerinin implantasyonu cerrahi bir islem
gerektirir. Cihazlar genellikle gogiis kafesinde Pekto-
ralis Major kasinin i¢ine bir cep acilarak yerlestirilir
ve elektrotlar kalp dokusuna baglanir. Her tibbi mii-
dahalede oldugu gibi kalp pillerinin de bazi riskleri
vardir. Cihazin yetersiz ¢alismasi, enfeksiyon veya
elektriksel durumlar gibi komplikasyonlar nadir ol-
masina ragmen goriilebilir. Bu nedenle, cihazin di-
zenli olarak takip edilmesi ve gerektiginde ayarlama-
larin yapilmas: 6nemlidir.

Kalp Pilleri ve ICD’lerin Sporda ve Suriiste
Onemi

Kalp pilleri ve ICD’ler, kalp hastalig1 bulunan kisilerin
spor yapma ve motorlu ara¢ kullanma gibi aktif yagam

Kalp Pili & Implante Edilebilir Kardiyak
Defibrilatér (ICD) Olan Hastalarda Spor
Aktivitesi ve Suiriiciiliik

sekillerini devam ettirmelerine yardimci olurlar. Bu
cihazlar kalp hastalarinin spora katilimini artirmak,
egzersiz yapmalarini tegvik etmek ve gtivenli bir gekil-
de siiriis yapmalarini saglamak icin tasarlanmiglardir.

Kalp hastalig1 olan bireyler icin diizenli egzersiz
yapmak, kalp sagligini desteklemek, kaslar1 giiglen-
dirmek ve genel sagligi iyilestirmek agisindan 6nem-
lidir. Ancak bazi kalp hastalari i¢in egzersiz yapmak
potansiyel riskler ierebilir. Spor yaparken, kalp hizi
artabilir ve diizensiz kalp ritmleri ortaya cikabilir.
Kalp pilleri ve ICD’ler bu durumlarda devreye gire-
rek kalp hiz1 ve ritminin yeniden diizenlenmesi ve ani
kalp durmasi olaylarindan korunmada gorev alirlar
(3).

Benzer sekilde kalp hastaligi olan bireyler i¢in
arag kullanmak da potansiyel risklere sahiptir. Uzun
streli stirds, stres, trafik ve ani durma gibi faktorler
kalp tizerinde etkili olabilir. Bu durumda kalp pilleri
ve ICD’ler, giivenli bir siiriis deneyimi saglamak i¢in
onemlidir.

@ SPOR AKTIVITESI VE EGZERSIZ

Kalp Pilleri ve ICD’lerle Spor Yapma Olasiligi

Kalp pili olan bireyler genellikle diisiik veya orta yo-
gunluklu aerobik egzersizleri giivenle yapabilirler.
Yiriyis, hafif kosu, bisiklete binme, yiizme gibi eg-
zersizler genellikle Onerilen aktiviteler arasindadir
(4). Bununla birlikte, yiiksek yogunlukta egzersizler
veya agirlik kaldirma gibi aktiviteler, kalp pillerine
gore olarak sinirlamalar getirebilir (5). Spor yapmaya
baslamadan 6nce mutlaka hastalara doktorla goriis-

' Dr.Ogr.Uyesi, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD., dralsertdemir@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4656-5547
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o Christian Eriksen (2021 yilinda Avrupa Sampiyo-
nasimnda Danimarka formasiyla oynarken kardiyak
arrest yagamasi sonrast ICD implantasyonu yapil-
di. Aktif futbolculuk hayatina Manchester Uni-
tedda devam ediyor.)

o Bunun modern bilimin bir 6rnegi olduguna katili-
yorum. Daha 6nce ICD duymustum, ancak higbir
bilgim yoktu. Olumlu bir sekilde, artik diinyadaki
bir¢ok insan biliyor ki boyle bir hastaliga sahipse-
niz ve ICD taktirirsaniz, bu diinyanizi yasamak-
tan alitkoymaz. Bu siiregte bircok doktordan fikir
aldim, bana ICD ile eski hayatima donebilecegim
soylendi. Birgok test, egitim ve antrenman progra-
mui sonrasinda tekrar futbola dondiim (14).

o Daley Blind (2019 yilinda bir Sampiyonlar ligi
maginda ani gelisen ritim bozuklugu nedeniyle
oyundan ¢ikarildi. Sonrasinda ICD implantasyo-
nu takildi. 8 ay sonra bir ma¢ esnasinda ani bir
ICD soku almig, ancak devaminda ayaga kalkarak
oyundan yiiriiyerek ¢ikmayr basarmustir. Aralik
2022'de Diinya Kupas: geyrek final maginda Ar-
jantine karsi forma giymistir. Aktif futbolculuk
hayatina Bayern Miinih'te devam ediyor.)

o Her zaman bende kalan sey, babamin tepkisiydi.
Cok sabirl kaldi. Doktora bagka bir secenek olup
olmadigini sordu. Onun vizyonu bana umut verdi.
ICD, sadece her giin yanimnizda tasidiginiz bir sey.
Kalkiyorsun, ise gidiyorsun, ilacin1 aliyorsun. Sa-
dece bir y1l sonra hig¢ diisiinmeden oyuna girdim.
Kendimi ¢ok zinde hissediyorum ve normal bir
insanin yapabildigi her seyi yapabilirim. Arada bir
kontrollere gidiyorum. Ama bu cihazin konforuy-
la bundan en iyi sekilde yararlanmaya ¢alisacagim
(15).

@ SONUC

Bu kitap bolimiinde, kalp pili ve ICD olan hastalarin
spor aktivitesi ve stirticiilik konusunda dikkate al-
malar1 gereken 6nemli konular: ele aldik. Kalp pili ve
ICD hastalart i¢in spor aktivitesi, saglik a¢isindan bii-
yik 6nem tagirken ayni zamanda bazi 6zel 6nlemler
gerektirir. Bunlar arasinda yiiksek yogunluklu spor-
lardan kag¢inma, diizenli olarak kalp ritminizi takip
etmeyi dinlenme siirelerine uyum saglama ve belir-
tiler konusunda dikkatli olma yer alir. Spor aktivite-
lerine baslamadan 6nce mutlaka 1s;nma ve esneme

adimlarina dikkat edilmesi 6nemlidir.
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Stirticiiliik konusunda ise kalp pili ve ICD hastala-
rinin bazi dnemli faktorleri géz 6niinde bulundurmasi
gerekir. Grup 2 siiriiciilerde daha biiytik ara¢ kullani-
mi, daha uzun siire aracta vakit gegirme ve bagkalari-
nin hayatini etkileyecek olay yasama ihtimalinin fazla
olmasi nedeniyle ICD ile siiriis kurallar1 daha kat1 ve
sikidir. Strticiilitkte ICD cihazi yani sira kalp hastalig
nedeniyle kullanilabilecek ilaglarin etkileri ve genel
saglik durumu da siirii yetenegini etkileyebilir. Bu
nedenlerle hekim kontroliinde yasal kosullara uygun
diizenlenen saglik raporlari ile siiriiciiliik yapilabilir.

Sonug olarak, kalp pili ve ICD ile yasayan hasta-
larin spor aktivitesi ve stiriiciilitk konusunda bir dizi
onlem ve bilgiye ihtiyaglar1 vardir. Dogru adimlar
atarak, bu hastalarin normal rutinlerine geri dénme-
lerini saglayabilir ve aktif yasamlarini idame ettirme-
lerine yardimeci olabiliriz.
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@ GiRiS

Implante edilebilir kardiyoverter defibrillatorler (ICD),
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <%35 olan
NYHA II-IIT hastalarda veya LVEF<%30 olan NYHA
Iiskemik kardiyomyopati hastalarinda primer koruma
amacryla giincel kilavuzlarda énerilmektedir (1, 2, 3).
Son dénem kalp yetersizligi hastalarinda sol ventrikiil
destek cihazlariin (LVAD) yayginlasmasiyla birlikte,
bu hastalarda ICD’nin rolii tartisma konusu olmustur.
Giincel kilavuzlarda bu hastalar icin spesifik ve net
oOneriler isaret edilmemektedir (4,5).

@ LVAD’LI HASTALARDA ICD’NIN
MORTALITEYE ETKIiSi UZERINE
YAPILAN CALISMALAR

Pulsatil-akim ve siirekli (kontinii)-akim olarak LVAD
tipleri ikiye ayrilmaktadir. Pulsatil-akim cihazlar
daha 6nceden siklikla kullanilmis olmakla birlikte gii-
niimiizdeki modern cihazlar kontinii-akim LVAD’ler-
dir. LVAD hastalarinin ventrikiiler fibrilasyon dahil
ventrikiiler aritmileri Fontan fizyolojisi ile iyi tolere
edebildigi diisiiniilmektedir. Dikkat cekici bir vaka
raporunda, pulsatil-akim LVAD bulunan 24 yasinda
bir kadin hastanin, kalp transplantasyonundan 6nce
15 ay boyunca siirekli ventrikiiler fibrilasyon (VF)
ritminde oldugu gérilmiistiir (6). Kontint-akimli
LVAD’lerin, intrinsik ritmi olmayan hastalarda dola-
sim1 desteklemede daha az etkili olabilecegi endisesi-
ne ragmen, HeartMate II LVAD, VFdeki bir hastay1 12
saat boyunca ve asistoldeki bir hastay: kalp naklinden
once 2 ay boyunca desteklemistir (7, 8). Bu nedenlerle
ICD implantasyonunun bu hastalarda yarari tartigma
konusu olmustur (9).

LVAD Implantasyonu Yapilan Hastada ICD
Endikasyonu ve Yonetimi

2013 yilindaki Uluslararasi Kalp ve Akciger
Transplantasyon Cemiyeti kilavuzunda ICD olan
hastalarda LVAD sonrasi cihazlarin aktiflestirilmesi
siif I endikasyonla onerilirken, ICD bulunmayan
hastalara da LVAD sonras1 ICD implantasyonu sinif
ITa endikasyonla tavsiye edilmistir (10). Bu 6neriler
de daha 6nce yapilmis olan ¢alismalardan kaynaklan-
maktadir. 32.599 hastanin yer aldigzi UNOS/OPTN
analizinde LVAD bulunan hastalarda ICD varliginin
%19 rolatif mortalite azalmasi ile iligkili oldugu sap-
tanmustir (11). Ayni sekilde 478 hastalik bir bagka ¢a-
lismada da LVAD bulunan hastalarda ICD varliginin
artmis sagkalim ile iligkili oldugu belirtilmistir (12).
144 hastalik bir baska ¢aligmada ise LVAD bulunan
hastalarda LVAD sonras1 ICD soklarinin %21 azaldig1
ve sagkalimin anlamli olarak iyilestigi sonucuna ula-
silmigtir (13). Bu yapilan ¢alismalarda pulsatil-akiml
LVAD cihazi bulunan hastalarin da dahil edilmesinin
ICD’nin mortaliteyi azalttig1 sonucuna varilmasinda
etkili oldugu disiiniilmustir (14). Gintiimiizde imp-
lante edilen modern LVAD’lerin kontinii-akim cihaz-
lar olmasi nedeniyle, bu cihazlarin ayr1 olarak analiz
edilmesi gerekliligi olusmustur.

Vakil ve arkadaglarinin 937 hastalik meta-ana-
lizinde LVAD bulunan hastalarda ICD %39 rolatif
mortalite riski azaligi ile iligkili bulunurken, alt grup
olarak kontinii-akim LVAD bulunan hastalarda ICD,
mortalite azalist ile iligkili bulunmamigtir (15). 16.384
hastalik INTERMACS c¢aligmasinda da ICD, LVAD
hastalarinda mortalite ile iligkili bulunmamuistir (14).
2.990 hastalik bir baska calismada da kontinii-akim
LVAD bulunan hastalarda bulgular ayni paralelde
saptanmustir (16). Cleveland Clinic'te yapilan 486
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cing esiginde >%50 artig saptanmustir. Takiplerde
toplam 52 hastada ventrikiiler aritmi gelismis, hepsi
cihaz tarafindan basarili bir sekilde tespit edilerek te-
davi edilmistir. Téim lead disfonksiyonlar1 konservatif
olarak yonetilebilmistir. Sonu¢ olarak LVAD implan-
tasyonu sonrasi hastalarin %50’sinden fazlasinda lead
parametrelerinde >1 6nemli degisiklik yasanabilecegi
ancak hicbirinin ciddi klinik sonuglar1 olmadig be-
lirtilmistir (33). Bu ¢aligma, LVAD implantasyonu
sonras1 ICD parametrelerinde yaganabilecek sorunlar
ve ICD-LVAD uyumsuzluklarinin konservatif olarak
cerrahi bir isleme gerek duyulmadan genellikle ¢6zii-
lebilecegini diistindiirmektedir.

@ SONUC

LVAD implante edilen hastalarda ICD endikasyonu
ve yonetimi ile ilgili randomize kontrollii ¢aligma ol-
madig1 i¢in net 6neriler bulunmamaktadir. Yapilan
gozlemsel ¢alismalardan elde edilen veriler, ICDnin
modern kontinii-akim LVAD cihazi bulunan hasta-
larda sagkalima fayda saglamadigini ve bu hastalarin
malign ventrikiiler aritmileri iyi tolere edebildigini
gostermektedir. Daha 6nceden ICD implante edil-
mis olan LVADIi hastalarda ICD soklarini azaltmaya
yonelik konservatif bir yaklasim benimsenmesi 6ne-
rilmis, ICD programlamasinin bu prensibe gore ya-
pilmasi gerekliligi 6ne ¢ikarilmistir. ICD bulunmayan
ancak LVAD implante edilen hastalarda, ICD implan-
tasyonu hakkinda hasta-bazli degerlendirme yapil-
diktan sonra hasta ile yapilacak tartisma sonucunda
ortak karar verilmesi 6nerilmistir. ICD bulunan has-
talarda LVAD implantasyonu sonrasi elektromanyetik
interferans ve etkilesime bagl komplikasyonlar az da
olsa goriilebilmekte, olusabilecek komplikasyonlar
genellikle konservatif olarak yonetilebilmekte ancak
bazen cerrahi miidahale gerekebilmektedir. Ozetle,
LVAD’li hastalarda ICD endikasyonu ve yonetiminde
alinacak kararlarda hasta-bazli degerlendirme ve has-
tayr da siirece dahil eden yaklagim giiniimiizde 6ne
¢ikmaktadir.
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@ GiRig

Kardiyak cerrahi tekniklerdeki geligmelere ragmen
kardiyak cerrahi sonrasi ileti sistemi bozukluklar1 go-
rilmeye devam etmektedir. Kardiyak cerrahi sonrasi
ileti sistemi bozukluklar: perioperatif siirecteki anes-
tezi, cerrahi travma ve stres gibi faktorlere bagli olarak
gecici olabilecegi gibi kalic1 olarak kalp pili implan-
tasyonu gereksinimi dogurabilir. Pek ¢ok cerrahi pro-
sediir ileti sistemi bozukluklarina yol agabilir ancak
bu boéliimde hem ileti sistemi bozuklugunun en sik
goriildigii, hem de klinik pratikte daha sik uygulanan
kardiyak cerrahiler olan koroner arter bypass grefti
cerrahisi, kalp transplantasyonu ve trikiispid kapak
cerrahisi sonrasi kalp pili implantasyonu bagliklarina
yer verilecektir.

@ KALP TRANSPLANTASYONU
SONRASI PACING

Dr. Christiaan Neethling Barnard, 50 yili agkin bir
stire 6nce diinyanin ilk insan kalp naklini gergekles-
tirdi ve bu nedenle, on yillar icinde, organ nakli, kalp
yetersizligi (KY) olan hastalarin maruz kaldig1 mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmada belirgin bir ilerleme
kaydetmistir. Bu hastalarin ameliyat sonras1 bakimla-
r1 iyilestirilip standartlastirildik¢a rejeksiyon insidan-
s1 ve diger komplikasyonlar azalmaktadir. Bu faktor-
ler, genel sagkalimin artmasina neden olmustur. Bu
gelismelerin bir sonucu olarak, kalict kalp pillerinin
(KKP) kullanimi azalmistir.

Ortotopik kalp transplantasyonu (KT) sonrasi
KKP implantasyonu insidanst %2-24 olarak bildi-
rilmistir (1-3). Transplantasyondan sonra erken do-
nemde karsilasilan en yaygin anormallik siniis nodu

Kardiyak Cerrahi Sonrasi Pacing

disfonksiyonudur (SND). Bu anormallik yalnizca
elektrofizyolojik ¢alismalarda saptanabilir veya klinik
olarak anlamli siniis veya kavsak bradikardisi olup
farmakolojik destek veya kalp pili implantasyonu
gerektiren durumlarda saptanir. Siniis nodu disfonk-
siyonunun, olumsuz bir sonucun belirteci olmadig:
gosterilmistir ve hastalarin ¢ogunda nakilden sonra-
ki ilk bir kag ay ile 1 y1l icinde tam diizelme oldugu
gortlmistir (4). Kalp pili (KP) kullanimi genellikle
semptomatik bradikardi veya kavsak kagis ritimle-
ri olan hastalar i¢in endikedir (5). Erken sintis nod
disfonksiyonu i¢in implante edilen KP 6 aydan sonra
nadiren kullanilir; bununla birlikte, atriyoventrikiiler
blok (AVB) i¢in genellikle kalic1 pil gerekir. Farkli bir
kohortta bir kohortta, ge¢ donemde KP implantasyo-
nu gerektiren bradikardi ile bagvuran transplant has-
talarin oranmin yaklasik %1,5 oldugu bildirilmistir
(6). Maalesef, ge¢ bradikardinin varlig1 kotii prognoz
habercisidir.

Kalp Denervasyonu ve Fizyolojisi

Kalp transplantasyonu, stellat ganglionlar ve miyo-
kard arasindaki hem parasempatik hem de sempatik
innervasyonu kesintiye ugratir ve bu da ekstrinsik
kardiyak denervasyona neden olur. Transplantasyon-
dan sonra denerve allogreftler, fizyolojik stres faktor-
lerine ve egzersize yanit vermek i¢in dolasimdaki ka-
tekolaminlere muhtactir. Genel olarak, parasempatik
tonusun kaybi, daha yiiksek bir istirahat kalp hiziyla
sonuglanirken, sempatik tonusun kaybs, allogreft iize-
rindeki strese kars1 anormal bir kronotropik yanit ve
kalp debisi tepkisi ile sonuglanir. Ek olarak, transplan-
tasyondan kaynaklanan digsal kardiyak denervasyon,
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cerrahi olup, kardiyak cerrahi sonras1 KP implantas-
yonu gereken hastalarin %33,9’unu olusturmaktadir
(78).

Kalp cerrahisi sonrast kalict KP implantasyo-
nunun zamanlamasi ile ilgili olarak, ¢esitli goriisler
vardir. Klinik uygulamada, gegici bradikardilerin ge-
rilemesine izin vermek i¢in kalici bir kalp pili imp-
lante edilmeden 6nce genellikle 3-7 giinliik bir goz-
lem siiresi onerilmektedir. Kalp cerrahisi sonrasi kalp
pili implantasyonunun ideal zamanlamasi, SND i¢in
implante edilen hastalarin %60-70’inin ve AVB i¢in
implante edilenlerin %25 kadarinin takipte kalp pi-
line bagimli olmamasi nedeniyle tartigmali bir konu
olmaya devam etmektedir (79-80).

Yakin tarihli 2021 ESC Kardiyak pacing ve kar-
diyak resenkronizasyon tedavisi kilavuzunda, kalp
cerrahisini takiben gelisen AV bloklarin degisken bir
seyir izledigi sonucuna varilmistir ve kalict KP imp-
lantasyonu karar1 hekime birakilmigtir (40).

@ SONUC

Kardiyak cerrahi sonrasi ileti bozukluklar1 siklikla
goriilebilmektedir ancak ileti bozukluklarinin cerrahi
stireg ile iligkili olarak gecici olabilecegi unutulmama-
lidir. Kalic1 kalp pili takmaya karar verirken hastanin
komorbiditeleri, uygulanan cerrahi prosediir ve ileti
bozuklugunun derecesi goz 6niinde bulundurulma-
lidir. Kapak cerrahisi nedeni ile endokardiyal lead
implantasyonu miimkiin olmayan durumlarda, epi-
kardiyal lead implantasyonu ya da koroner siniise
lead yerlestirilmesi gibi alternatif yontemler diistinil-

melidir.
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Mehmet KIS' Cisem OKTAY?

@ GiRiS

Son yillarda, transkateter aort kapak implantasyonu
(TAVT), tiim risk yelpazesinde cerrahi aort kapak rep-
lasmanina kars1 degerli bir tedavi alternatifi olarak
ortaya ¢ikmustir (1). TAVI prosediiriindeki ve kapak
tasarimindaki 6nemli ilerlemelere ragmen, TAVI isle-
mi atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler iletim bozuk-
lugu ayrica hastalarin belirli bir oraninda yeni gelisen
sol dal bloguna (LBBB) neden olabilir. Bu hastalarin
yonetimi klinik olarak zorluk tegkil etmeye devam
etmektedir. TAVI sonrasi kalic1 kalp pili (KPM) imp-
lantasyon prevalansi %9- %26 arasinda degismektedir
(1,2). TAVT yi takiben KPM implantasyon gereksini-
minin yitksek oranda olmasi, aort kapak halkasinin
ileti sistemine olan bitisik konumu ile agiklanabilir.

Kapak protezinden kaynaklanan mekanik basing,
lokal sislik ve islem sirasindaki sistemik iskemi, yiik-
sek dereceli atriyoventrikiiler (AV) bloga ve yeni ge-
lisen LBBB’ ye neden olabilir. Yeni nesil aort kapak
protezlerinin KPM implantasyon gerektirme riskinin
daha diistik olmasina ragmen, kalici kalp pili takal-
ma ihtiyact TAVI” den sonra en sik goriilen kompli-
kasyon olmaya devam etmektedir (3). TAVI sonrast
KPM implantasyonu igin risk faktorleri arasinda ken-
diliginden genisleyen (self-expandable) kapaklar, de-
rin protez kapak implantasyonu, islem 6ncesi iletim
bozuklugu varligi, implantasyon sonrast balon dila-
tasyonu, ileri yas ve ¢ok sayida komorbiditeye sahip
olunmasidir (3,4).

KPM implantasyonu, ilerlemis AV iletim bozuk-
lugu olan veya yiiksek risk altinda oldugu diisiiniilen

TAVI Sonras1 Pacemaker Implantasyonu

hastalarda endikedir. AV iletim bozuklugunun zaman
stireci bazi hastalarda tahmin edilemeyecek sekilde
davranir ve TAVI’ den hemen sonra ve hatta tabur-
cu olduktan 48 saatten sonra bile gelisebilir. AV ile-
timde bozulma riski yitksek olan hastalarin giivenilir
bir sekilde belirlenmesi, 6zellikle erken taburculuk
durumunda énemlidir (2). TAVI sonrast KPM imp-
lantasyonunun etkisi bilinmemektedir ve caligmalar
celiskili sonuglar vermistir (2,5,6). TAVI’ nin kulla-
nimi uzun yasam beklentisi olan daha geng ve diisiik
riskli hastalar1 kapsayacak sekilde genisledikge, TAVI’
den sonra KPM implantasyonunun etkisini anlamak
giderek daha 6nemli hale gelecektir.

Bu béliimde TAVI islemi sonrast KPM implan-
tasyonu ihtiyacinin mekanizmasi, klavuz onerileri ve
klinik ¢aliymalardan bahsedecegiz.

@ TAVi SONRASIILETIM SISTEMINE
YARALANMA MEKANIZMASI VE
YONETIMI

TAVI sonrast KPM implantasyonu i¢in risk faktérleri,
iletim sistemi ve AV septum anatomisinin anlagilma-
st ile daha iyi degerlendirilebilir. TAVI sonrast atri-
yoventrikiiler blok (AVB) gelistiginde, aort kapagin
(mitral kapaga gore ) His demetine daha yakin yerles-
mesi nedeniyle iyilesme ihtimali daha distuktir. His
demeti ventrikiiler septumun membranéz kisminda
yer alan ventrikiiler bir yapidir. Sag dal His demetine
gore daha genis bir agiyla ¢ikar. Membrandz septu-
mun AV bileseni, His demetinin sol ventrikiile nufiis
ettigi yerle tutarli bir konumdadir. Membranoéz sep-
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TAVI popiilasyonu daha geng ve daha saglikli bir

popiilasyona dogru genislemeye devam ettik¢e, daha

yasl ve yiiksek riskli hastalar i¢in degeri olan gele-
neksel risk faktérleri, TAVI” den énce KPM’ ye ihtiyag
duyma riski tastyan hastalarin belirlenmesinde biiyiik

olasilikla daha az belirleyici olacaktir. Bu nedenle, AV

iletim sistemindeki travmay1 en aza indiren biyopros-

tetik cihazlar ve tasima sistemlerinin ayrica TAVI’ den

sonra hastalarda KPM implantasyonu endikasyonla-

r1 i¢in net klinik kilavuzlarin gelistirilmesine ihtiyag

vardir.
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Pacing ve ICD

@ GiRig

Konjenital kalp hastaliklari, dogumdan itibaren kal-
bin yapisal veya islevsel bozukluklarina neden olan
genetik veya edinsel faktorlere bagl olarak ortaya
¢ikan cesitli anomali ve anormallikleri kapsar. Bu
hastaliklar, kardiyovaskiiler sistemde ¢ok gesitli ritim
bozukluklarina neden olabilir. Konjenital kalp hasta-
lig1 olan baz1 hastalarda, kardiyak pacing ve ICD gibi
elektriksel tedavi modaliteleri kullanilarak ritim bo-
zukluklarinin tedavisi ve hayatta kalimin saglanmasi
miimkiin olabilir. Bu béliimde, konjenital kalp hasta-
liklarinda kardiyak pacing ve ICD kullaniminin endi-
kasyonlar1 ve yonetimi ele alimmaktadir.(1)

Yaygin goriilen dogum kusurlarindan olan Kon-
jenital kalp hastaliklari(KKH), gelismis tilkelerde her
bin canli dogumun 9 unda goriiliir. Bu hastalikla-
ra yonelik son yillardaki tibbi, cerrahi ve teknolojik
gelismeler neticesinde hastalarin %90 indan fazlast
eriskin yasa ulasabilmektedir. (2) Dolayisiyla konje-
nital kalp hastalikli bireylerin toplum igerisinde orani
artmaktadir. Bu hasta grubunun saglik ihtiyacina yo-
nelik 6zel degerlendirmeye ihtiya¢ vardir. Hastaligin
hastanin 6mriiniin ilk giiniinden itibaren hastayla
birlikte var oldugu ve gelistigi bu hastalar, hayatlar
boyunca her muayenede mevcut durumlarina yonelik
kapsamli sekilde degerlendirilmelidir. Konjenital kalp
hastalikli hastalarda sik goriilen aritmilerde bu deger-

lendirmenin 6nemli bir parcasidir.

Konjenital kalp hastaliklar1 karmagikliklarina gore
hafif, orta ve ciddi olmak iizere {i¢ gruba ayrilmakta-
dir.

Konjenital Kalp Hastaliklarinda Kardiyak

Hafif diizey karmasikliga sahip KKH:

[zole konjenital kalp hastalig1 ve bikiispit aort ka-
pak hastalig

[zole konjenital mitral kapak hastalig1( parasiit ka-
pakeik ve yarik kapakgik haric)

Hafif izole pulmoner darlik

Izole kiigiik ASD, VSD veya PDA

Tamir edilmis sekundum ASD, siniis venosus de-
fekti, VSD veya odacik genislemesi, ventrikiiler
disfonksiyon veya yiiksek pulmoner arter basinci
gibi kalint1 veya sekel icermeyen PDA.

Orta diizey karmagikliga sahip KKH:

Anormal pulmoner venéz baglanti(kismi veya to-
tal)

Pulmoner arterden kaynaklanan veya koken alan
anormal koroner arter

Karsi siniis valsalvadan koken alan anormal koro-
ner arter

Aort darlig1 (subvalviiler veya supravalviiler)
Kismi veya tam atriyoventrikiiler septal defekt
(primum asd dahil)

Orta ve genis bityiikliikte onarilmamis sekundum
tip ASD(pulmoner vaskiiler hastalik harig)

Aort Koarktasyonu

Cift odacikl sag ventrikiil

Ebstein anomalisi

Marfan sendromu ve iligkili genetik aortik send-
romlar ve Turner sendromu

Orta ve biiyiik 6l¢ctide onarilmamis PDA (pulmo-
ner vaskiiler hastalik harig)

Periferik pulmoner stenoz

' Arg.Gor. Van Yiiziincii Yil Universitesi, Kardiyoloji AD., dr.mucahit.tan@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-9055-8926
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Tablo 6: ESC 2020 Konjenital Kalp Hastaliklar1 klavuzunda yer alan Pacemaker tedavisi i¢in oneriler

Oneriler

Smif | Kanit diizeyi

Eger ablasyon basarisiz olursa veya miimkiin degilse IART"1 6nlemek i¢in bradikar-

di-tasikardi sendromu olan KKH larda PM implantasyonu dikkate alinmalidir 2A C
Siniis veya Kavsak bradikardili (giindiiz nabiz <40 atim/dakika veya pause >3 sn)

ciddi KKH larda Pacemaker diistintilmelidir. 2A C
PM implantasyonu, KKH’li ve sintis bradikardisi veya AV senkronizasyon kaybi

nedeniyle hemodinamisi bozulmus hastalarda digiiniilmelidir. 2A ©
Siniis veya Kavsak bradikardili (giindiiz nabiz <40 atim/dakika veya pause >3 sn)

orta KKH larda Pacemaker diistintilmelidir. 2B C

@ SONUC

Konjenital kalp hastaliklar1 olan bireyler, ritim bo-
zukluklari ve ileti bozukluklarina egilimli olabilirler.
Kardiyak pacing ve ICD gibi elektriksel tedavi moda-

liteleri, bu hastalarda ritim bozukluklarinin tedavisin-

de etkili olabilir ve hayatta kalimi artirabilir. Hastanin 6.
spesifik durumu, semptomlari, elektrofizyolojik de-
gerlendirme sonuglar1 ve klinik bulgular géz éniinde
bulundurularak, uygun pacing modu veya ICD kulla-
nimt belirlenmelidir. Konjenital kalp hastaliklarinda
kardiyak pacing ve ICD y&netimi, multidisipliner bir
yaklasim gerektirir ve kardiyologlar, pediatrik kardi-
yologlar ve elektrofizyologlar arasinda igbirligi yapil- 8.
malidir.

Bu kitap bolimiinde, giincel klavuz bilgileri 151-
ginda konjenital kalp hastaliklarinda kardiyak pacing 9.
ve ICD kullaniminin genel bir degerlendirmesi sunul-
mustur.
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Ercan CEGILLI' Pakize SUCU?

@ GiRiS

Sarkoidoz, etiyolojisi bilinmeyen, sistemik, kazeifi-
ye olmayan graniilomlarla seyreden inflamatuar bir
hastaliktir ve solunum sistemi, deri, sinirler, kalp ve
karaciger gibi birgok organi etkiler. Bir¢ok enfeksiyoz,
cevresel ve genetik faktor suglanmig olsa da, net bir
iliski kurulmamuistir. Ancak mevcut kanitlar, genetik
olarak duyarli kisilerde tanimlanamayan bir antijenik
tetikleyiciye kars1 immiinolojik bir yanitin neden ol-
dugunu disiindiirmektedir (1,2).

@ KARDIYAK SARKOIDOZ

Sarkoidozun dogal seyrini ve prognozunu belirlemek
hastaligin degisken klinik tablosu, diger organ tutu-
lumlar1 ve steroid tedavisine verilen degisken yanit-
lar nedeniyle zordur. Ancak sarkoidozda prognozu
esas olarak kardiyak tutulum belirler. Klinik kardiyak
tutulum vakalarin %5’inde goriilir (3). ilk kardiyak
sarkoidoz vakasi, 1929da Bernsteinin perikard: tu-
tan sarkoid graniilomlar: tarif etmesiyle bildirilmistir
(4,5).

Kardiyak sarkoidoz'un (KS) tipik semptomlar1
garpinti, pre-senkop, senkop, dispne, ortopne veya
ani kardiyak 6limii igerir. Bu semptomlar atriyovent-
rikiiler blok, supraventrikiiler aritmiler, ventrikiiler
aritmiler veya kalp yetmezligi nedeniyle ortaya ¢ikar.
Hastalar asemptomatik olsa bile ventrikiiler aritmiler
ve ani 6liim meydana gelebilir (4,6). Klinik belirtiler
yas, cinsiyet, etnik koken, baslangic tipi ve organ tutu-
lumuna gore farklilik gosterebilir.

Graniilomatoz inflamasyon, izole olarak veya sis-
temik sarkoidozun bir parcasi olarak infiltratif kardi-

Sarkoidoz Kardiyak Pacing ve ICD

yomiyopatiye neden olarak kalbi etkiler. Miyokardiyal
tutulum, ¢oklu organ hastalig: ile iligkilidir ve 5 yilda
%40 mortalite tagir ve kardiyak tutulumu olmayan
hastalara gore daha kétii prognoza sahiptir (5,7).

Ani kardiak oliime neden olan ventrikiiler arit-
miler i¢in en yaygin mekanizma, graniilomat6z skar
alanlari etrafindaki makro yeniden girisli aritmilerdir.
KSde monomorfik VT, mortalitenin énemli bir gos-
tergesidir (5). Bu nedenle, 6zellikle kardiak tutulumu
olan asemptomatik hastalarda ani kardiyak 6liim igin
risk siniflandirmasi 6nemlidir.

@ TANI

Hemen hemen her organ etkilenebileceginden teshis
genellikle multidisipliner yaklagim gerektirir. Cogu
zaman diger nedenlerin diglanmas: ile tan1 konulan
kardiyak sarkoidoz aslinda bir diglama tanisidir, bu
nedenle KS tanis1 koymak zor olabilir (7). Endomi-
yokardiyal biyopsinin (EMB) sarkoidozun yamali do-
gas1 nedeniyle diigiik duyarlilig1 (%36) oldugu ve ayni
zamanda gerceklestirilmesi zor bir prosediir oldugu
icin KS vakalarmnin histolojik olarak dogrulanmasi
zordur. Bu nedenle, negatif bir endomiyokardiyal bi-
yopsi sonucu ile KS ekarte edilemez (8-9)

KS tanist miyokardiyal dokudan histolojik tani
harici ekstrakardiyak bir organdan sarkoidozun his-
tolojik olarak tanimlanmasi, diger tanilarin diglan-
mas1 ve agagidakilerden en az birinin varligimin bir
kombinasyonu ile konulur (10,11 ).

« Agiklanamayan LVEF <%40

o Aciklanamayan siirekli (spontan veya indiiklen-
misg) ventrikiiler tagikardi

o Mobitz tip II veya liglincii derece kalp blogu
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diizeylerini tanimlamak icin bir elektrofizyolojik ¢a-
ligma diistiniilebilir. (10,17).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (CRT)
KS hastalarinda kullanimina iliskin spesifik veri
yoktur. Diger hasta gruplari ile benzer sekilde; opti-
mal ilag tedavisine ragmen LVEF <%35, QRS aralig1
>120 msn ve siniis ritmi olan, NYHA sinif IIT/TV kro-
nik kalp yetmezligi hastalarinda CRT tedavisi 6neril-
mektedir (10,17).

@ KARDIYAK SARKOIDOZDA ICD
KOMPLIKASYONLARI VE ICD
PROGRAMLAMA

ICD implantasyonu yiiksek maliyetli bir prosediir-
diir ve 6zellikle imminstipresif ilaglara maruz kalmig
geng hastalarda ciddi komplikasyonlara yol acabilir
(18). Higbir prospektif calisma, KS hastalarinda ICD
komplikasyonlarinin insidansini degerlendirmemis-
tir. Iki retrospektif ¢alismada KS ile iligkili advers
olaylarin siklig1 yaklasik %15 olarak bildirilmigtir
(19,20). En yaygin advers olay, elektrotun yerinden
¢ikmasi veya elektrotun kirilmasi ve cihaz enfeksiyo-
nudur. Immiinsiipresyon ve cihaz implantasyonunun
goreli zamanlamasini yonetmek igin yeterli veri olma-
makla birlikte, ICD implantasyonu ideal olarak, im-
miinostipresif tedavi miimkiin olan en diisiik idame
dozunda oldugunda veya klinik olarak miimkiinse
gegici olarak ilag tedavisi kesildiginde yapilmalidir.

Uygunsuz ICD soklar1 yilda %4,1-5,7 oraninda ra-
por edilmistir en yaygin olarak AF, atriyal flutter ve
atriyal tasikardi dahil olmak iizere supraventrikiiler
tasikardidir. KS’li hastalar nispeten genctir ve siniis
tasikardisi de uygunsuz soklara neden olabilir (19,20).

ventrikiiler aritmi tespiti i¢in ICD programlamasi
dikkatli bir sekilde yapilmali ve hastaya gore bireysel-
lestirilmelidir. Bir¢ok KS hastasinin siirekli olmayan/
paroksismal ventrikiiler aritmileri oldugundan, daha
uzun tasikardi tespit siirelerinin programlanmast,
kendi kendine sonlanan aritmiler i¢in gereksiz ICD
tedavisi verilmesini 6nlemeye yardimci olabilir.
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Kardiyak amiloidoz katlanmasi bozulan endojen pro-
teinlerin bobrek, karaciger, gastrointestinal sistem,
yumusak dokular ile en prognostik birikimi olan
kalpte birikmesi sonucu ortaya ¢ikan ilerleyici bir
kardiyomiyopatidir. Katlanmasi bozulan proteinler
agregatlar seklinde dokularda birikir (1). 20'den fazla
proteinin amiloid olarak dokularda biriktigi gosteril-
mistir ki bunlardan kalpte birikebilen 9 protein tanim-
lanmustir (2). Genellikle immiinglobulin hafif zincir
birikimi yani AL amiloidoz olarak karsimiza ¢ikar (3).
Kardiyak amiloidoz i¢in en sik goriilen formlar AL ve
transtretin (TTR) amiloidozdur. Bir bagka amiloidoz
tipi olan ve serum amiloid A birikimi ile karakterize
AA amiloidozda kardiyak tutulum nadirdir (4). AL
amiloidozda kardiyak tutulum kesinlikle en belirgin
prognostik faktordiir ki hastalarin yaklagik %60’ inda
goriiliir (5). Bu noktada bahsedilen kétii prognozdan
kast edilen ileri kardiyak tutulum goriilen hastalarda
survey 6 ay civart olmasidir. Ayni rakam TTR ami-
loidoz vakalar: igin 25 ay olarak bildirilmektedir (6).
Kardiyak tutulumun kendisi en 6nemli prognostik
gosterge olmakla birlikte daha ileri NYHA sinifi, hi-
potansiyon (sistolik kan basinci < 100 mmHg) ve pos-
tiiral hipotansiyon, troponin ve natritiretik peptit dii-
zeylerinde artiglar kétii prognoz gostergeleridir. Son
zamanlarda artan farkindalik ve ekokardiyografi ile
baslayip kardiyak MR, sintigrafi, genetik ve histopa-
tolojik incelemeler gibi 6nemli tani araglari ile gelisen

Kardiyak Amiloidozda Kardiyak Pacing ve ICD

tani ve tedavi ydontemlerinin prognozu olumlu yoénde
etkileyebilecegi 6nemli bir beklentidir.

Transtretin yani daha oOnceleri prealbiimin ola-
rak bilinen protein, tiroksin ve retinol taginmasindan
sorumlu karacigerde tiretilen tetramerik bir yapidir.
TTR amiloidoz iki tipiyle karsgimiza ¢ikar. Bunlardan
ilki eskiden senil kardiyak amiloidoz olarak bilinen
vahsi tip (wild type), digeri ise mutasyon sonucu sta-
bilitesinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan mutant tip TTR
amiloidozdur. Kalp yetmezIligi ile bagvuran yash has-
talarda %10’unda wtTTR amilodozun sebep oldugu
gosterilmistir (7). Bu veriyle paralel olabilecek sekilde
85 yas ustil olgularin otopsi serilerinde %25’inde mi-
yokardiyal dokuda wtTTR amiloidoz oldugu goriil-
miistiir (8). Ozellikle korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetmezligi (KEFKY) hastalarinda artan yasla be-
raber wtT'TR amiloidoz oranlar: belirgin sekilde art-
maktadir ve bu hasta grubunda miyokardiyal fibrozis
daha yiiksek oranlarda izlenmektedir (9).

Bugiine kadar 100den fazla TTR mutasyonu ta-
nimlanmustir. Mutant tip TTR amiloidoz (mTTR)
i¢in en sik goriilen 3 mutasyon; Thr60Ala, Val30Met,
Val122Ile mustayonlaridir ki Thr60Ala ve Val122Ile
mutasyonlarinda KA 6n plandadur.

Bazi ¢alismalar hipertrofik kardiyomiyopati has-
talarinin %5’inin mTTR kardiyak amiloidoz hastala-
r1 oldugunu belirtmektedir (10). Son zamanlarda bu
hastalikla ilgili artan farkindaligin bu rakamlar1 de-
gistirebilecegi de net bir sekilde goriilmektedir.

' Uzm.Dr., Mersin $ehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi onuraslandr@gmail.com ORCID iD: 0000-0001-6451-2900

413



implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihazlar

@ KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Parry TL, Melehani JH, Ranek MJ, Willis MS. Functio-
nal amyloid signaling via the inflammasome, necroso-
me, and signalosome: new therapeutic targets in heart
failure. Front Cardiovasc Med 2015;2:25.

Guan J, Mishra S, Falk RH, Liao R. Current perspec-
tives on cardiac amyloidosis. Am J Physiol Heart Circ
Physiol 2012;302:H544-52.

Falk RH, Comenzo RL, Skinner M. The systemic amy-
loidoses. N Engl ] Med 1997;337:898-909.

Pukitis A, Zake T, Groma V, Ostrovskis E, Skuja S,
Pokrotnieks J. Effect of infliximab induction therapy
on secondary systemic amyloidosis associated with
Crohn’s disease: case report and review of the literatu-
re. ] Gastrointestin Liver Dis 2013;22:333-6.

Obici L, Perfetti V, Palladini G, et al. Clinical aspects
of systemic amyloid diseases. Biochim Biophys Acta
2005;1753:11-22.

Connors LH, Prokaeva T, Lim A, Théberge R, Falk RH,
Doros G, et al. Cardiac amyloidosis in African Ame-
ricans: comparison of clinical laboratory features of
transthyretin V122I amyloidosis and immunoglobilin
light chain amyloidosis. Am Heart ] 2009;158:607--14.
Gonzalez-Lopez E, Gallego-Delgado M, Guzzo-Merel-
lo G, de Haro-Del Moral FJ, Cobo-Marcos M, Robles
C, et al. Wildtype transthyretin amyloidosis as a cause
of heart failure with preserved ejection fraction. Eur
Heart ] 2015;36:2585-94.

Tanskanen M, Peuralinna T, Polvikovski T, Notkola IL,
Sulkava R, Hardy J, et al. Senile systemic amyloidosis
affects 25% of the very aged and associates with genetic
variations in alpha2-macroglobulin and tau: a popula-
tion-based autopsy study. Ann Med 2008;40:232-9.
Mohammed SE, Mirzoyev SA, Edwards WD, Dogan A,
Grogan DR, Dunlay SM, et al. Left ventricular amyloid
deposition in patients with heart failure and preserved
ejection fraction. JACC Heart Fail 2014;2:113-22.

T. Damy, B. Costes, A.A. Hagege, E. Donal, J.C. Eicher,
M. Slama, et al., Prevalence and clinical phenotype of
hereditary transthyretin amyloid cardiomyopathy in
patients with increased left ventricular wall thickness,
Eur. Heart J. (2015).

Kholova I, Niessen HW. Amyloid in the cardiovascular
system: a review. ] Clin Pathol 2005;58:125-33.
Rapezzi C, Merlini G, Quarta CC, Riva L, Longhi S,
Leone O, et al. Systemic cardiac amyloidosis: disease
profiles and clinical courses of the 3 main types. Circu-
lation 2009;120:1203-12.

Cyrille NB, Goldsmith J, Alvarez ], Maurer MS. Preva-
lence and prognostic significance of low QRS voltage
among the three main types of cardiac amyloidosis.
Am J Cardiol 2014;114:1089-93.

Maurer MS, Elliott P, Comenzo R, Semigran M, Rapez-
zi C. Addressing Common Questions Encountered in
the Diagnosis and Management of Cardiac Amyloido-
sis. Circulation 2017;135:1357-77.

Zhao L, Fang Q. Recent advances in the noninvasi-
ve strategies of cardiac amyloidosis. Heart Fail Rev
2016;21:703-21.

Phelan D, Collier P, Thavendiranathan P, Popovi¢

418

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

7B, Hanna M, Plana JC, et al. Relative apical sparing
of longitudinal strain using two-dimensional speck-
le-tracking echocardiography is both sensitive and
specific for the diagnosis of cardiac amyloidosis. Heart
2012;98:1442-8.

Syed IS, Glockner JF, Feng D, Araoz PA, Martinez MW,
Edwards WD, et al. Role of cardiac magnetic resonance
imaging in the detection of cardiac amyloidosis. JACC
Cardiovasc Imaging 2010;3:155-64.

Bokhari S, Castafio A, Pozniakoff T, Deslisle S, Latif F,
Maurer MS. (99m)Tc-pyrophosphate scintigraphy for
differentiating light-chain cardiac amyloidosis from
the transthyretin-related familial and senile cardiac
amyloidoses. Circ Cardiovasc Imaging 2013;6:195-
201.

Aus dem Siepen F, Hein S, Bauer R, Katus HA, Kris-
ten AV. Standard heart failure medication in cardiac
transthyretin amyloidosis: useful or harmful? Amyloid
2017;24(Sup1):132-3.

Chamarthi B, Dubrey SW, Cha K, et al. Features and
prognosis of exertional syncope in light-chain asso-
ciated AL cardiac amyloidosis. Am J Cardiol 1997;
80:1242-1245.

Dubrey SW, Hawkins PN, Falk RH. Amyloid diseases
of the heart: assessment, diagnosis, and referral. Heart
2011;97:7584

Falk R, Rubinow A, Cohen A. Cardiac arrhythmias in
systemic amyloidosis: correlation with echocardiog-
raphic abnormalities. ] Am Coll Cardiol 1984;3: 107-
113.

Ariyarajah V, Steiner I, Hajkova P, Khadem A, Kvasnic-
ka J, Apiyasawat S, Spodick D. The association of atrial
tachyarrhythmias with isolated atrial amyloid disease:
preliminary observations in autopsied heart speci-
mens. Cardiology 2009;113:132-137.

Sayed RH, Rogers D, Khan F, et al. A study of implan-
ted cardiac rhythm recorders in advanced cardiac AL
amyloidosis. Eur Heart J. 2015;36(18):1098-1105.
Barbhaiya CR, Kumar S, Baldinger SH, et al. Electrop-
hysiological assessment of conduction abnormalities
and atrial arrhythmias associated with amyloid cardi-
omyopathy. Heart Rhythm. 2016;13(2):383-390.
Givens RC, Russo C, Green P, Maurer MS. Compari-
son of cardiac amyloidosis due to wild-type and V1221
transthyretin in older adults referred to an academic
medical center. Aging Health. 2013;9(2):229-235.
Kristen AV, Dengler TJ, Hegenbart U, Schonland SO,
Goldschmidt H, Sack FU, et al. Prophylactic implanta-
tion of cardioverter-defibrillator in patients with severe
cardiac amyloidosis and high risk for sudden cardiac
death. Heart Rhythm 2008;5:235-40.

Varr BC, Zarafshar S, Coakley T, et al. Implantable car-
dioverter-defibrillator placement in patients with car-
diac amyloidosis. Heart Rhythm. 2014;11(1):158-162.
Dubrey SW, Cha K, Anderson J, et al. The clinical fea-
tures of immunoglobulin light-chain (AL) amyloidosis
with heart involvement. Q ] Med. 1998;91(2):141-157.
Lin G, Dispenzieri A, Kyle R, Grogan M, Brady PA.
Implantable cardioverter defibrillators in patients
with cardiac amyloidosis. ] Cardiovasc Electrophysiol.
2013;24(7): 793-798.



Bolum 64

A=

Burcu OZYAZGAN!

@ GiRiS

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) benzersiz bir
tizyopatolojisi olan; bircok morfolojik, fonksiyonel
ve klinik cesitlilige sahip kompleks bir hastaliktir. (1)
Ik kez 1868 de tanimlanmustir. (2) 1958 de asimet-
rik septal hipertrofi (3) gosterilmistir. Kalitsal gegisi
otozomal dominant paterndedir. (4) Nispeten sik
goriilen bir genetik hastaliktir. Prevelans: 1:500” diir.
AMP aktive protein kinaz mutasyonuna bagl gelisen;
Pompe, Danon ve Fabry hastaliklarina, mitokondiyal
anomalilere eslik edebilir. Noonans, Kearns- Sayre ve
LEOPARD sendromu gibi genetik dismorfik send-
romlarin bir parcasi olabilir.(5) Semptomatik has-
talarda medikal ve cerrahi tedavi uygulanabilir. Ani
kardiyak 6liimden korumak, hastalarin yasam kalite-
sini arttirmak amach intrakardiyak defibrilatér (ICD)
veya kardiyak pacemaker uygulamalar1 klinikte kul-
lanilmaktadir.

HKM Patofizyolojisi ve Klinik Seyri:

HKM; miyokardiyal kas dokunun dezorganize yer-
lesmesi sonucu, predispozan faktor yoklugunda sol
ventrikiil geniglemesi olmadan, genellikle asimetrik
duvar kalinlagsmasi olarak tanimlanur. (6, 7)

Kardiyak miyositlerin dezorganize yerlesim gos-
termesi sonucunda hipertrofi gelisir. Bu da koroner
arterlerin besledigi yerlerde artmis duvar/liimen ora-
nina ve remodelinge neden olur. Buna bagli olarak
HKM hastalarinda koroner rezervde azalma, diyasto-
lik disfonksiyon, supraventrikiiler /ventrikiiler aritmi
ve ani kardiyak oliim gelisebilir. (8)

HKM’ nin klasik formu olan asimetrik septal hi-

Hipertrofik Kardiyomiyopatide
Kardiyak Pacing ve ICD

pertrofi, kapak ve sistemik hastaligin olmadig kisi-
lerde interventrikiiler septumun (IVS) 15 mm ve {ize-
rinde olmasi, IVS’ nin sol ventrikiil posterior duvar
kalinligina oraninin>1.3’ {in iizerinde olmasi olarak
tanimlanir. (9) Bu 6lgiilerin prognostik degeri var-
dir. Spiro ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada;
duvar kalinlig1 <15 mm olan 1000 hastanin ani 6liim
riski 0 iken (%95 gtivenilirlik aralig1 0-14.4), 30 mm
iistiinde olanlarda 18.2° ye ¢tkmaktadir (%95 giiveni-
lirlik aralig1 7.3-37.6). (10) Turer ve arkadaslart HKM
hastalarimin farkli fenotiplerini ventrikiiliin tutulum
bolgesine gore kategorize ettiler. Bu siniflandirmaya
gore siklikla geng yasta tani alan, septum ortasinda
hipertrofi izlenen ve kardiyak magnetik rezonans
(KMR) goruntiilemede ge¢ gadolinyum tutulumunun
fazla oldugu grup katenoid morfoloji olarak tanim-
lanmistir. (11)

Istrahatte veya provokasyon sonrasi LVOT gra-
dientinin 30 mm Hg’ den fazla ise obstriiktif HKM
(OHKM) tanist konur. Obstriiksiyon HKM hastalari-
nin yaklagik %70’ inde gorilir. (12)

Bazal interventrikiiler septum hipertrofisi sol
ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) obstriiksiyonuna sebep
olur. Mitral kapagin anormal yerlesiminden dolay:
ventrikiiler sistol sirasinda yaprak¢iklar LVOT’ a dog-
ru hareket eder. Mitral kapak aparat1 6n yaprak¢igin
farkli yere tutunmasi, uzun yaprakgiklar veya papiller
kasin 6n mitral yaprak¢iga uygun olmayan yerden tu-
tunmasi gibi anormallikleri igerebilir. Azalmis diyas-
tol sonu hacim, azalmis sistemik arteriyel direng veya
tasikardi ile LVOT obtriiksiyonu artabilir. (8, 13, 14,
15)
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talarinda bazal VO2’ nin daha diisiik oldugu goste-
rilmis. BiV pacing yapilan -LVEDV hastalarinda eg-
zersiz kapasitesini ve atim hacmini arttig1 izlenmis.
Ejeksiyon fraksiyonu ve sistol sonu elastikiyetin iki
grupta da degismedigi izlenmis. Calisma boyunca
-LVEDV hastalarinin egzersiz kapasitelerinin ve ha-
yat kalitelerinin arttig1 gorilmiistiir.(65)

@ SONUC

HKM toplumda nispeten yaygin olarak goriilen ge-
netik bir kardiyak hastaliktir. Tedavisi hastaya gore
bireysellestirilmelidir. Medikal ve girisimsel tedavi
yontemleri bulunmaktadir. Ani kardiyak oliimden
korunma igin riskli hasta grubuna ICD implantas-
yonu 6nerilmektedir. Obtriiktif HKM hastalarina ise
semptom kontrolil i¢in ¢ift odacikli pacing diisiinii-
lebilir.
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Kalp pilleri, nadir goriilen birgok hastalikta tedavi
amaciyla giintimiizde kullanilmaktadir. Bu boliimde,
giincel bilgiler 151¢1nda, nadir karsilagilan hastaliklar
ve bu hastaliklarda tedavi yontemi olarak bagvurulan
kalp pilleri tartisilacaktir.

Long QT Sendromu

Uzun QT sendromu (LQTS), elektrokardiyogramda
(EKG) QT araliginin uzamas ile karakterize, senkop,
kalp durmas: veya ani 6litme yol agabilen, ventrikii-
ler tagiaritmilere egilimin oldugu dogustan gelen,
genetik bir hastaliktir. LQTSnin nedenine yonelik
bir tedavi yoktur. Ancak, antiadrenerjik tedaviler (or.
beta-bloker kullanimi, sol servikotorasik stellat gang-
liyon blokaj1) ve cihaz tedavisi (6r. kalp pili, implante
edilebilir kardiyoverter-defibrilator kullanimi) kardi-
yak olaylarin ve 6liim riskini azaltmay1 amaglar.

Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatdriin
(ICD) yiiksek riskli hastalarda ani kardiyak 6limi
onlemede oldukgca etkili oldugu gosterilmistir. ICD
implantasyonu olan, uzun QT sendromlu (LQTS) 125
yiiksek riskli hastanin ortalama 8 yillik takip ¢aligma-
sinda, ICD takilmayan hastalarda %16, ICD takilan
hastalarda 6lim orani %1,3 bulunmustur (1). Yiksek
riskli hastalar; geleneksel tedaviye (yani tek bagina
beta bloker) ragmen, kardiyak arrest sonras: dondii-
riilen veya tekrarlayan kardiyak olaylar yasayan (6rn.
senkop veya Torsades de pointes) ve ¢ok uzun QT
aralig1 (>500 ms) olan hastalar olarak tanimlanir.

1

ORCID: 0000-0001-5151-5133
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Alternatif bir diger tedavi yontemi, kalp pili imp-
lantasyonu ve/veya stellektomi ile kombinasyon ha-
linde beta bloker tedavi verilmesidir.

ICD tedavisi, hastanin ailesinde ani kardiyak
olum oykisti ile giiglii bir iliski varsa birincil tedavi
olarak kabul onerilir. Ancak, bazi ¢alismalar ailede
ani kardiyak o6lim oykisiiniin bagimsiz bir risk fak-
tori olmadigini gosterdiginden, (2) bazi uzmanlar
ICD tedavisini yalnizca ailede ani kardiyak o6lim
Oykiisiine dayanarak 6nermemektedir (3). Jervell ve
Lange-Nielsen (JLN) sendromlu yiiksek riskli hasta-
larda erken ICD tedavisi distiniilmelidir ¢tinkii bu
hastalarda beta-blokerlerin etkinligi daha sinirl bu-
lunmustur (4).

Implante edilebilen kalp pillerinin kullanigliligs,
pacing’in aritmojenik bradikardiyi ortadan kaldirdi-
&1, kalp hiz1 diizensizliklerini azalttig1 (kisa-uzun-ki-
sa sekanslari ortadan kaldirarak) ve repolarizasyon
heterojenligini azalttig1, béylece torsades de pointes
ventrikiiler tagikardi riskini azalttig1 6nermesine da-
yanmaktadir. Kalp pilleri 6zellikle belgelenmis du-
raklama-bradikardi kaynakl: torsade de pointes’i olan
hastalarda ve LQT3’lii hastalarda faydalidir. Ancak
veriler, kalp pili kullanan yiiksek riskli hastalarda
kardiyak olaylarin meydana gelmeye devam ettigini
gostermektedir. Daha yeni ICD modelleri kardiyak
pacing islevi i¢erdiginden, kardiyak pacing’in (defib-
rilatorstiz) LQTSli hastalarda kullanilmasi olas1 de-
gildir. LQT3’li distik riskli hastalarda tek bagina kalp
pili kullanilabilir.
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kalitsal hastaliklarin heterojen bir grubudur. Kear-
ns-Sayre sendromunda en yaygin olarak ileti defekt-
leri goriiliir ve bunlar AVB ve AKO? ilerleyebilir (19).

PR uzamasi, herhangi bir derecede AVB, dal blogu
(BBB) veya fasikiiler blogu olan Kearns-Sayre send-
romlu hastalarda kalic1 pacing diistintilmelidir. Kardi-
yak ileti bozuklugu olmayan Kearns-Sayre sendromlu
hastalarda, profilaktik olarak kalict pil uygulamast
distniilebilir (17).

@ SONUC

Nadir goriilen ve/veya genetik gegisli hastaliklarda
kalp yetersizligi ve aritmiye bagl gelisebilecek komp-
likasyonlarin 6nlenmesinde kalp pilleri 6nemli yer tu-
tar. Kalici pil karari verilirken, hastalarin semptomla-
r1, klinik bulgulari ile beraber laboratuar tetkiklerinin

bir arada degerlendirilmesi 6nerilir.
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