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Kalbin direkt olarak elektrikle uyarılmasında ait 
ilk çalışma 1882 yılında Von Ziemssen tarafından, 
göğsünde post operatuvar defekt bulunan bir hastada 
yapümıştır. Bundan sonra bu konuda birçok hayvan 
denemeleri yapıldı. Albert S. Hyman 1930 yılında 
suni pacemakeri hastalarda uyguladı. Kalbiuyarmak 
için iğne elektrodlar transtorasik ponksiyon tekniği 
ile yerleştirildi. Bigelow, Callaghan ve Hopps kardiak 
standstiü'in önlenmesinde atriumun elektrikle uya­
rılmasının yararını gösterdiler (1). Sonuçlarını 1950 
yılında takdim ettiler. 

Zoll 1952'de kapalı göğüste, 2 hastaya , pacema­
ker uyguladı (2). 1957 yılında Weirich ve arkadaşları 
cerrahi kalp bloğunda direkt ventriküler pacing'i uy­
guladılar (2). 

1958'de Elmqvist ve Sennig ilk implante edilebi­
lir pacemakeri takdim ettiler. Bu eksternal olarak şarj 
edilebilen bir cihazdı. 1959'da Furman ve Schwedel 
transvenöz kardiak stimulasyon sonuçlarını takdim 
ettiler. 

1962'de P senkron pacemakerlar, 1964'de de-
mand pacemakerler, 1969'da AV sequential pacema­
kerler klinik uygulamaya girmişlerdir (1). Orta 
1970'li yıllarda da DDD pacemakerler kliniğe girdi. 

PACEMAKERLERİN YAPISI 
Pacemakerler, nabız jeneratörü ve elektrod olmak 

üzere iki ana bölümden oluşurlar. 

Nabız Jeneratörü 
Nabız jeneratörlerinin yapısında iki ana bölüm 

vardır: 

1. Enerji Kaynağı, 2. Elektronik Devreler. 

ENERJİ KAYNAĞI : 

İlk takılan pacemakerler Nikel, Kadmiyumdan 
yapılmış ve şarj edilebilen cinsten idi. ömrü aylarla 
ölçülecek kadar kısa olması nedeniyle çok sık şarj 

edilmesi gerikiyordu. Bu önemli bir dezavantaj teşkil 
ediyordu. 

1960-69 yıllan arasında Mallory Mercury-Zinc 
pilleri kullanıldı. Bu pilleri de aşağı yukan 20 ayda 
bir değiştirmek gerekiyordu. Bu pillerin ömrünün kısa 
olmasında, pil içinde oluşan hidrojen iyonları nede­
niyle epoxy reçinesi ile kaplanma zorunlulujunun da 
önemli katkısı vardı. 

Nükleer enerjili pacemakerler: İlk nükleer enerjili 
pacemaker Promethium 147 Betacell (Biotronic, 
GmbH) idi. Bugün yapımı durdurulmuştur. Diğer bir 
nükleer enerji kaynağı Plutonium 238'dir. Nükleer 
enerjili pacemakerlerin 1981 yılında dünyada 3000 
adet olduğu tesbit edildi. 

Nükleer enerjili pacemakerlerin kullanüımını kı­
sıtlayan faktörler: 

1. Fiyatı. Lityumlu pacemakerlere nazaran daha 
pahalıdır. 
2. Pacemakerin ömrü: Lithiumlu pacemakerlerin 
ömrü oldukça uzundur (5-15 yıl). 
3. Radyasyon korkusu: Nükleer enerjili pacemaker­
lerin kullanılmasını etkileyen önemli bir faktördür 
(3). 

Lithium bataryan pacemakerler: 1972 yılında 
Cardiac Pacemaker Inc. (CPI) Mixilith'i piyasaya çı­
kardı. Bu lithiumlu pacemaker devrinin başlangıcı ol­
muştur. 

Bugün en çok kullanılan enerji kaynağıdır. Lithi­
umlu enerji kaynağının da değişik tipleri ve özellikleri 
vardır. Pace firmasına göre lithiumlu enerji kaynağı 
değişiktir. Firmaların bir pili diğerine tercih etme se­
bepleri değişiktir. Voltaj, ağırlık, end of life (pilin 
ömrünün sonu) tercih sebebi olabilmektedir. 

Tabloda görüldüğü gibi Arco tionil kloridi, Cordis 
bakır sülfidi tercih ediyor. CPI, Telectronics ise 
Wilson Greatbatch Ltd. lithium iyot pilleri ile başladı. 
Teletronics daha sonra SAFT'a geçti. Halen Wilson 
Greatbatch'ın lithium iyot pillerini kullanıyor. Med-
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ronic de lithium iyot pillerini kullanmaktadır. Cordis 
bakır sülfidli pilleri kullanmaktadır. 

Sonuç olarak bugün en çok kullanılan enerji kay­
nağının lithium iyod polimeri olduğu söylenebilir (3). 

Tablo - 1 
Sıklık Sırasına Göre Kullanılan 

Lithiumlu Pil Çeşitleri 

Anot Katot Yapımcı Firma 

Li th ium İyot Polimeri Catalyst Research Corp. 
Wilson Greatbatch L t d . 
Ener Tech. 

L i th ium Gümüş Kromat S A F T 

Li th ium Bakır Sülfid Dupond/Cordis 

L i th ium Tioni l K lo r id General Telephone ve 
Electronics, A R C O 

Li th ium Demir Sülfid 
ve Iodide Mallory 

ELEKTRONİK D E V R E L E R 

Kalpde oluşan elektrik olaylarını senseden (algıla­
yan) ve gerektiğinde kalbe pace uyarısı veren elektro­
nik devreler pacemakerin fonksiyonlarına göre deği­
şiklik gösterirler. 

Şekil l'de pacemakerin görünüşü, röntgen ışınları 
ile alınan filmi ve şematik olarak elektronik devreleri 
görülmektedir. 

Elektrodlar 
Kalpde oluşan elektrik olaylarını pacemaker jene­

ratörüne, jeneratörden çıkan pace uyanlarını da kalbe 
ileten elektrodların yapısında şunlar vardır: 

1— Akımı ileten iletken madde 
2— İnsülasyon materyeli 

İnsülasyon materyeli olarak teflon, silicone, poli-
etilen ve poliüretan kullanılmıştır. 

İletken madde olarak da, stainless steel, elgiloy 
(nikel, krom alaşımı) ve platin iridyum kullanılmıştır. 

Elektrodlar, ünipolar veya bipolar olabilmektedir. 

Ünipolar elektrodlarda tek bir iletken tel vardır. 
Bu elektrodun ucunda sonlanır. Akımın dönüş yolu 
ise bütün vücuttur. Bipolar elektrodlarda ise ayrı iki 
tel vardır. Bu elektrodlar adale inhibisyonunu (adale­
lerde oluşan elektrik akımların demand pacemakerle-
ri) inhibe etmesini önler (4). 

Şekil-1, 2, 3'de ünipolar ve bipolar elektrod 
görülmektedir. Stimülasyon eşiğini etkileyen en 
önemli faktör, elektrodun ucundaki akım dansitesidir 
(mA/mm2) Akım eşiği elektrod yüzeyi ile lineer ilişki 
göstermektedir. Elektrod yüzeyi küçüldükçe akım 
dansitesi artar ve akım eşiği düşer. İmplantasyondan 

b 
Şeki l -1 a, Medronic 7000A, b, Cordis 233F modeli D D D 

pacemakerlerin resimleri, röntgen filmindeki görü­
nüşleri ve şematik olarak elektronik devreleri 
görülmektedir . 

sonra elektrodun etrafında doku reaksiyonu sonucu 
uyarılması güç bir doku meydana gelir. Bu doku elek­
trod yüzeyini arttırır. Yüzeyin artması sonucu akım 
dansitesi azalır. Sonuç olarak eşikte artış olur. Eşik 
artışı implantasyonun 110-20 günler arasında mak­
simum değere ulaşır. Yaklaşık olarak 1 ayda başlan­
gıç eşiğinin 2-3 misli bir seviyesinde plato oluşur. 
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Eşik artışını minimuma indirmek ve eşiği azalt­
mak için yeni tip elektrodlar geliştirilmektedir. 

Porüs tip elektrodlarda fibroz doku daha az ve 
daha organize olmaktadır. Fibrotik kapsülün daha az 
olması yüzey artışına daha az sebep olur. Bunun so­
nucu olarak da kronik eşik daha düşük olur. 

Optimal elektrod yüzeyi tam halledilmiş bir konu 
olmamakla birlikte 8-11 mm2 yüzeyi olan elektrodlar 
iyi sonuç vermektedir (5). Elektrod yüzeyi çok küçük 
olursa sensing problemleri ve exit blok ortaya çıkı­
yor (5, 6). Kullanılan elektrod yüzeyi bugün 10 mm2 
civarındadır. Carbon tip elektrodlarda kronik stimü-
lasyon eşiği daha düşük olarak bulunmuştur. Platin 
elektrod etrafında bağ dokusu, bir çalışmada 350 
micron bulunurken, corbon uçlu elektrod etrafında 
50 micron olarak bulunmuştur (6). 

Şekil - 2 a, Unipolar ve bipolar ventriküler elektrodlar, b, 
Screw-in (burgulu) elektrodlar, c, unipolar ve bipo­
lar finned elektrodlar. 

Şekil - 3 Epikardial elektrodlar, b, koroner sinüs iç in elek­
trodlar, c, atrial elektrodlar. 

P A C E M A K E R IMPLANTAS Y O N 
TEKNİKLERİ 
Daimi pace implantasyonunda lokal anestezi 

tercih edilmektedir. Daimi pacemaker elektrodları-
nın transvenöz yolla yerleştirilmesinde kullanılan ven-
ler: V. Cephalica, V. Subclavia, V. Jugularis interna, 
V. Jugularis eksternadır. 

Göğüs duvarının ön yüzünde deltopektoral oluğa 
paralel olarak yapılan insizyonla V. Cephalica'yı bul­
mak kolay olur. 

V. Jugularis externa ve interna için, boyunda kla-
vikuladan 2 em kadar yukarıda transvers bir insizyon 
yapılır. Boyun venlerini kullanmanın dezavantajları şu 
şekilde sıralabilir: Elektrodun cilt altından uzun bir 
tünel ile jeneratöre getirilmesi zorunluluğu, elektro­
dun klavikulanın üzerinden veya altından geçirilmesi 
sonucu, cilt erozyonu, vasküler injuri, periost injurisi 
sonucu kemik spicule'u oluşması. 

İntoducer Tekniği: 

Introducer tekniği ven diseksiyonu yapmadan 
vene girme tekniğidir. En çok kullanılan ven, vena 
subclaviadır. Klavikulanın orta 1/3 ile iç 1/3'ünün 
kesiştiği yerden, klavikulanın altına iğne ile girilir. 
İğnenin ucu arkaya, içe ve hafifçe yukarı doğru, 
supsternal çukura doğru ilerletilir. V. Subclaviaya 
girildikten sonra iğnenin içinden guide wire geçirilir. 
Guide wire'nin üzerinden duman diktatörü ve intro­
ducer geçirildikten sonra guide wire ve duman dikta­
törü çıkarılır ve elektrod introducerin içinden geçiri­
lir. Elektrodun ucu kalbe ulaştıktan sonra introducer 

Türkiye Klinikleri - Cilt: 5. Sayı: 3 Eylül 1985 



MUHARREM GÜLDAL 203 

yırtılmak suretiyle veriden çıkarılır. Şekil-4'de bu 
teknik özetlenmiştir, tntroducer tekniğinin koplikas-
yonları şöylece sıralanabilir: 1. A. subclavia hasarı, 
2. Pnomotoraks, 3, Brakial pleksus zedelenmesi 
4. Hava embolisi, 5. Klavikulada kemik spicule oluş­
ması, 6. Hema 7. V. subolavia trombozu (4). Nadiren 
arteriyovenöz fıstül, kalp tamponlanma, duktus 
torosikus zedelenmesi olduğu da bildirilmiştir (7). 
Hatta Rao G. tarafından bir ölüm de bildirildi. 

Şeki l - 4 İn t roducer tekniği şematik olarak görülmek­
tedir. 

Sağ ventriküle elektrodun yerleştirilmesi. 

Endokardial elektrod için en uygun yer sağ vent-
rikül apeksidir (Şekil-5.). Elektrod buraya yerleştiril­
dikten sonra lateral skopi yapılarak ucun önde olup 
olmadığının diğer bir ifade ile koroner sinusta olmadı­
ğının kontrol edilmesi gerekir. Bundan sonra elektro­
da hafif bir kavis verilir. Elektrod bu şekilde uygun 
bir yere yerleştirildikten sonra eşik, direnç intrakardi-
ak potansiyel amplitüdü ölçümlerine geçilir. 

Stimülasyon Eşiği: 

Kalbi stimüle eden en küçük elektrik enerjisidir. 
Eşik elektrik enerjisinin özelliğine ve elektrod myo-
kard interfaceine bağlıdır. Elektrod myokard inter-
face'ın stimülasyon eşiği ile ilgisi iki yöndedir: 

1. Myokard ile temas eden elektrod yüzeyi, 
2. Myokardın fizyolojik özellikleri. 

Elektrod yüzeyi enerji dansitesi ile direkt ilgili­
dir. Elektrod yüzeyi azalırsa enerji dansitesi artar. 

Bunun sonucu olarak da stimülasyon eşiği düşer ( 4, 
5). 

Elektrod myokard interface'inde fizyolojik özel­
likler: Oldukça değişiktir. Kontraktil dokuya ve kont-
raktil dokuyu etkileyen metabolik faktörlere bağlıdır. 
Örneğin skar dokusu stimülasyon eşiğini arttırır. Me­
tabolik faktörlere örnek olarak da asidoz ve hiperka-
leminin eşiğe olan etkisini gösterebiliriz. Stimülasyon 
eşiği 7-10 günde maksimum değere ulaşır. Üç-dört 
haftada kronik eşik seviyesine iner ki bu akut eşiğin 
aşağı yukarı 2-3 mislidir. Kronik eşik akut eşiğin 5 
misline kadar yükselebilir (4, 8, 9). Bu nedenle imp-
lantasyon sırasında elektrodun yerleştirileceği yerin 
eşiği 1 volttan düşük olması gerekir. Pace makerlerin 
çoğunun maksimum kapasitesi 5 voltdur. 

Şekil - 5 J t ipi atrial endokardial (tined tipi) elektrodun sağ 
atrium apendiksinde tined ventrikuler endokardial 
elektrodun da ventriküldeki pozisyonları görülmek­
tedir. 

İntrakardiak potansiyel ölçümü: 
Pacemaker sensing devresi endokardiyal potan­

siyelin iki komponentini kullanır: 1. Slew rate, 
2. Amlitüd. 

Slew rate: zamana göre vlotajın değişmesidir 
(volt/saniye) (Şekil-6). 

Amplitüd ise intrakardiak depolarizasyon dalga­
sının büyüklüğüdür (mV). 

Pacemakerlerde bulunan özel filtreler ayrıca, ada­
le depolarizasyonu, düşük frekanslı kardiak repolari-
zasyon dalgasını filtre eder. 
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Ş e k i l - 6 Slew rate. 

Sens problemlerinin çıkmasını önlemek için elek­
tro dun bu bakımdan da uygun bir yere yerleştirilmesi 
gerekir. Bunun için ölçülen intrakardiakdalganın anıp-
litüdünün 4 mV'un üzerinde olması gerekir (4). Slew 
rate'in de l'den büyük olması arzu edilir. EğerEKG'-
de lOmV'dan büyük bir dalga tesbit edilirse slew rate'i 
ölçmeye gerek yoktur. Sinyal amplitüdü 4-10 mV ara­
sıda ise slew rate ölçümü gerekir. Bu durumda atıali 
zör yeterli R dalgası var diye bildirirse bu yeterli ka­
bul edilir. R dalgası yetersiz ise ve mutlaka o lokali-
zasyona elektrod yerleştirilecekse slew rate mutlaka 
ölçülmelidir (5). 

Pacemaker implantasyonu sırasında yapılan ö-
çümlerden biri de rezistanstır. Elektrottun yerleştiri­
leceği yerde ölçülen rezistans 1000 ohm'un altında ol­
malıdır. 

Sağ atriuma elektrod yerleştirilmesi; 

Transvenöz yolla sağ atriuma elektrod üç değişik 
yerden birine yerleştirilebilir: 1. Sağ atrium apendik-
si, 2. Koroner sinüs, 3. Endomyokardial aktif fiksas-
yon ile atrium endokardı (şekil 7, 8). 

Epimyokardial elektrod genellikle sağ atrium yu­
karı kısmına implante edilir. 

Epimyokardial ventrüler implantasyon: Endokar-
dial elektrod sık olarak konulduğu yerden çıkıyorsa, 
hasta açık kalp ameliyatına giriyorsa bu metod kulla­
nılır. Çocuklarda da sık uygulanan bir tekniktir. Sağ 
ventrikülin diafrağmatik yüzünde apikal bölge, 
sol ventrikülün lateral duvarında sol anterior des­
cending ile circumflex arter arasındaki damarsız bölge 
emîpyokardial elektrod implantasyonu için uygun 
yerlerdir (4). 

Epimyokardial elektrod implantasyonu için has­
taya ya torakotomi veya subdi fragmaük yaklaşım 
uygulanır (4). 

Şekil -7 U1VO pacemaker takılmış bir hastaya ait röntgen 
filmlerinde pacemaker jeneratörü, atrial ve ventri-
kütar ekktrodlar görülmektedir. Yan grafitle atrial 
e l e k t r o d J şekl inde görülmektedir. 

PACEMAKER TERMİNOLOJİSİ 
Pacemaker)erin özelliklerini belirten kodlama 5 

harfin yan yana yazılması ile aşağıda tabloda görül­
düğü gibi yapılmakladır (2,10). 

Birinci sıradaki harf pace'in yapıldığı kalp boşlu­
ğunu göstermektedir. \: Atrium. V: Ventrikül. D: Her 
iki boşluktan (hem atrium hem de ventrikülden) pace 
yapıldığını ifade eder. 

ikinci harf sens'in yapıldığı boşluğu gösterir, 
Â: Atrium, V: ventrikül, D: Hem atrium hem ventri­
kül, O: Atriumdan da, ventrikülden de sens yapılma­
dığım gösterir. 
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Şekil - 8 DDD pacemaker takılmış başka bir hastaya ait 
filmde yan grande a triai ve ventriküler eiektrod po­
zisyonları t.tah:ı iy! o!;.trak gö>-üh'ı;ek 1 ecii/. Venifikıi-
1er elektroduıı ucu diafragma üzerinde, a triai 
elektrodun ucu kalb gölgesinin üst kısmında yukarı 
doğru olarak görülmektedir. 

Üçüncü sıradaki harf, cevabın cinsini ifade eder. 
I: inhibe olan. T: Tetiklenen, D: Atriumda tetiklenen, 
ventrikülde inhibe olan. O: fiks hızda çalışan, R: Re­
verse olarak çalışan anlamına gelir. 

Dördüncü harf programlanabilen fonksiyonları 
ifade eder. P: programlanabilir (Rate/output), M: mul-
tiprogranılı (Hız, output 'dan başka birçok parametre­
ler programlanabilir), O: Hiç program]anamaz. 

Beşinci harf pacemakerin özel takiaritmi fonksi­
yonlarım ifade eder. B: Burst, N: normal hız ile kom-
petisyona girer, S: tarama yapar, E: eksternal olarak 
pace aktive edilir. 

PACEMAKER TİPLERİ 

I- SABİT HIZLI PACEMAKERLER (A00-V00): 
Bunlar atriumdan veya ventrikülden sabit hızda 

uyarı verirler. Bugün bu tip pacemakerler artık kulla­
nılmamaktadır. Programlı pacemakerlerde bir özellik 
olarak mevcuttur. Şekil 9, 10'da bu tip pacemakere 
ait E K G görülmektedir. 

I I - OLMANI) PACEMAKERLER ( A A I , A AT, 
V V I . V V T ) : 

Denıand pacemakerler iki türlüdür: 1. inhibe 
olanlar, 2. Tetiklenenler. 

Şekil-9 Sabit hızlı atrial pacemaker (AOO): 1, 2, 4, 5. 
kompleksler atrial pace'in o luş tuğu kompleksler­
dir. 3. kompleks spontan atrial depolarizasyon so­
nucu o lu şmuş tu r . 

Tablo - 2 

Pace Yapılan Yer Sens Yapılan Yer Cevabın Şekli Programlanabilen fonksiyonlar Özel takiaritmi fonksiyonlar ı 

V V 1 P B 
A A T M N 

D !) D 0 S 

0 O E 

s O 
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ŞekiI-10 Sabit hızlı ventriküler pacemaker ( V O O ) . 1, 2, 4, Ş. 
kompleksler ventriküler pace tarafından oluşturul­
muş tu r . 3. ve 5. kompleksler normal sinüs uyarıla­
rının iletilmesiyle o lu şmuş tu r . Görüldüğü gibi nor­
mal sinüs uyarılarının iletilmesi pacemakeri inhibe 
etmiyor. Pacemaker sabit hızda uyarı çıkarmaya 
devam ediyor. 

İnhibe olan tipte, spontan depolarizasyon önce­
den tesbit edilmiş olan hızda çıkmazsa, pacemaker 
devreye girer ve kalbi uyarır. Spontan depolarizasyon 
olursa pacemaker inhibe olur. 

Tetiklenen tipte kalpde depolarizasyon tesbit 
edilir edilmez, pacemaker kalbe uyarı gönderir. (Do­
kunun absolu refrakter peryodunda). Bu tipte de ön­
ceden ayarlanmış intervalden daha uzun sürede depo­
larizasyon spontan olarak meydana gelmezse pacema­
ker kalbe stimulus gönderir. 

Tetiklenen tip, ekstrakardiak sinyallere bağlı ola­
rak pace inhibisyonunu önlemek gayesi ile çıkarıl­
mıştır. Bu tipi pacemaker enerji kaybına sebep olmak­
tadır. Modern pacemakerlerde pace'in ekstrakardiak 
uyarılarla inhibe olması konusu oldukça halledildi­
ğinden bu gün artık tetiklenen tipte pacemaker 
kullanılmamaktadır. Ancak multiprogramlı pacema­
kerlerde bir mode olarak bulunmaktadır. Şekil 11, 
12'de demand pacemakerlere ait E K G görülmektedir. 

'Şekil-11 Atr ia l demand pacemaker ( A A I , A A T ) . Üstteki 
E K G A A I tipi bir pacemakere aittir. 1, 2, 5. 
komplekler pace tarafından o luş turu luyor . 3. ve 4. 
atrial kompleksler spontan komplekslerdir. Spon­
tan kompleksler pacemakeri inhibe ediyor. Al t taki 
E K G , A A T tipi pacemakere aittir. 1, 2 ve 5. komp­
leksler pace'in o luş tu rduğu komplekslerdir. 3. ve 4. 
kompliksleri ise spontan atrial komplekslerdir 
At r ia l refrakter peryod içerisinde pace uyarı lan 
o luşmaktad ı r . 

Şekil-12 Ventriküler demand pacemakerler ( W I , V V T ) . 
ü s t t e k i E K G V V I tipi pacemakere aittir. 1, 2, 4, 5. 
kompleksler ventriküler pace tarafından oluş turul ­
m u ş t u r . 3. kompleks normal olarak iletilen sinüs 
uyarısı tarafından o lu şmuş tu r . Bu kompleks ventri-
külden uyarı çıkmasını inhibe ediyor. 

Al t t ak i E K G V V T tipi bir pacemakere aittir. 
1, 2, 4, ve 5. kompleksler pace tarafından o luş tu­
ru lmuş tu r . 3. kompleks normal olarak iletilen sinüs 
aktivitesi tarafından o luş tu ru lmuş tu r . Bu kompleks 
pace'i tet iklemiş ve uyarının ventrikül refrakter 
peryodunda verilmesine sebep olmuştur . 

I I 1 - A T R İ A L S E N K R O N VENTRİKÜLER P A G E M A ­
K E R ( V A T , V D D ) : 

VAT pacemaker modelinde, atrial aktivite sens 
edilir. Belli bir süre sonra ventrikül pace edilir. Bunun 
için sinüs ritminin normal olması gerekir. Bu pace 
şekli ile egzersizde kalbin hızlanması temin edilir. At­
rial bradikardi olursa pacemaker asenkron ventriküler 
pace olarak çalışır. Atrial takikardi olursa pacenin üst 
hızına kadar olan uyarılar ventriküle geçer diğerleri 
bloke olur. Şekil 13'de bu tip pacemakere ait E K G 
görülmektedir. 

VDD (Atrial senkron, ventriküler inhibited pace): 
Bu pace mode'unda atriumdan pace yapılmaz. Vent-
rikülden ise hem pace hem de sens yapılır. Sinuzal 
bradikardi olursa VDD, VVI olarak çalışır (Şekil 14). 

Şekil-13 At r i a l senkron pacemaker ( V A T ) . 1, 2, 4, 5. komp­
leksler atrial aktivite sens edildikten sonra ventrikü-
lün pace edildiğini gösteriyor. 3. kompleks VPS .d i r . 
Bu sinüs uyarısı ile aynı zamana rastlamış Pace 
ventrikül uyarılarını sens e tmediğ inden pacemaker 
P dalgası tarafından uyarılmış ve V T S ' n i n S T seg-
menti iç inde uyarıyı ventriküle göndermiş t i r . 
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I V - A V S E Q U E N T I A L P A C E M A K E R L E R (DVI) : 

Bu mode'da sadece ventriküler aktivite sens olur. 
Atrial aktivite sens olmaz. Hem atrium hem de vent-
rikülden pace yapılır. Anormal sinus fonksiyonu olan­
larda (sinüzal bradikardi, sinus aresti) ve AV iletimi 
bozuk olanlarda atrial katkı bu pace mode'u ile temin 
edilir. Eğer ventrikül aktivitesi pacemaker escape inter-
valinden daha uzun bir süre çıkmazsa pace atriumu 
stimule eder. AV interval için bir süre bekler, vent-
rikülde aktivite olmazsa ventrikülü uyarır. Eğer ventri­
kül hızı fazla ise atriumdan stimulus çıkışıinhibe olur. 
DVI atrial aktiviteyi sens etmediğinden pace hızı 
fizyolojik ihtiyaçlara göre artmaz. Şekil 15'de DVI 
pace'e ait EKG görülmektedir. 

Şekil-14 At r ia l senkron ventriküler inhibited pacemaker 
( V D D ) . VPS 'n in pacemaker tarafından sens edildiği 
ve bunun sonucu olarak P'den sonra ventriküle uya­
rı verilmediği görülmektedir , (uyarı çıksa id i V P S ' ­
nin ST segmenti üzerinde pacemaker spike'ı görüle­
cekti). 

Şeki l -I5 AV Sequential pacemaker (DVI) . İlk kompleks at­
rial ve ventriküler pace ile o luşmuş tu r . 2. kompleks 
V P S , 3. kompleks spontan sinüs aktivitesi tarafın­
dan o luş tu ru lmuş tur . Bu ventriküler kompleksler 
ventrikülde sens edi ldiğinden atrial ve ventriküler 
stimulus çıkması inhibe o lmuş tu r . 3. ve 4. stimulus 
artefaktları atrium ve ventriküle aittir ( A V sequen­
tial pacing). Pace escape intervali aşıldığı halde 
uyar ı ç ıkmayınca pacemaker devreye girdi. Son sti-
mulusa aittir. Bu normal olarak ventriküle i let i ldi . 
Bu ventriküle iletilen uyar ı sonucu ortaya ç ıkan 
kompleks pacemakeri inhibe etti ve ventriküle 
uyar ı göndermesini engelledi. 

V - DDD P A C E M A K E R L E R : 

DDD pacemakerler AAI , VDD, DVI pacemaker-
lerin özelliklerini içerirler. Normal olarak iletilen sinüs 
bradikardisi varsa AAI gibi çalışır. Sinüs hızı normal 
ve AV blok varsa VDD gibi çalışır. Sinüzal bradikardi 
ve AV blok varsa DVI gibi fonksiyon görür (10). 

Şekil 16, 17, 18'de DDD pace'e ait EKG'lar gö­
rülmektedir. 

P A G E M A K E R M O D E SEÇİMİ: 
American HeartAssociation ve American College-

of Cardiology'nin aldıkları ortak karara göre mode 
seçimi aşağıdaki şekilde yapılmaktadır (11). 

I. İlgili pace mode'unu herkesin uygun buldu­
ğu, kabul ettiği şartlar. 

II. İlgili pace mode'unun kullanılabileceği fakat 
bu mode'un gerekliliği konusunda değişik 
fikirlerin olduğu şartlar. 

III. İlgili pace mode'unun uygun olmadığı ve 
herkes tarafıfndan kobul edilen şartlar. 

Aşağıda yazılı endikasyonlarda bu sınıflandırma 
kullanılacakdır. 

Single Chamber (Tek kalp boşluğuna konan) 
pacemakerler: 

Atrial olanlar (AAI): 

I. Atrioventriküler iletimin yeterli olduğu uy­
gun testlerle gösterilmek kaydıyla sempto-
matik sinüs düğümü fonksiyon bozukluğu 
(Hasta sinüs sendromu) olan vakalar. 

ŞekiI-16 D D D pacemaker. 1. ve 4. kompleksler atrial ve 
ventriküler sequential stimulus tarafından o luş tu­
rulmuşlardır . 2. komplek VPS 'd i r . Bu pacemaker'i 
inhibe ediyor. 3. komplek ventriküler pace'e aittir. 
Bunu baş la tan uyarı ise sinüs uyarışıdır. 5. komp­
leks atrial pacing sonucu iletilen normal kompleks-
dir. 

II. a) Supraventriküler ve ventriküler aritmile­
rin Overdrive supresyonu için. 

b) Bradikardi ve kardiak outputun yeterli 
olmadığına ait semptonlar varsa hızı 
arttırarak hemodinamiyi düzeltmek için 
kullanılır. 

III. a) AV iletim uzaması veya blok varsa veya 
PR atrial pace ile üzüyorsa, 

b) Yetersiz intraatrial kompleks varsa. 

Ventriküler Olanlar (VVI): 

I. Semptomatik bradiaritmi varsa ve özellikle 
aşağıda yazılı olan şartlar varsa, 
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Şeki l - l 7 Kliniğimizde D D D pacemaker implantasyonu yapılan bir hastaya ait E K G görülmektedir. 

Şeki l-18 Kliniğimizde D D D pacemaker implantasyonu yapı lan başka bir hastaya ait E K G . Burada atrium hızı fazla o l d u ğ u n d a n 
atrial pace görülmemektedir . A t r i a l uyanlar ventriküle geçemedikler inden, atrial uyar ıdan 150 milisaniye sonra ventrikül 
pacemaker tarafından uyar ı lmaktadı r . 

a) önemli bir atrial hemodinamik katkı 
söz konusu değilse (atrial fibrilasyon at­
rial flutter, dev atrium gibi durumlar) 

b) Atrial katkının kaybolması sonucu veya 
negatif atrial kike bağlı olarak pacema­
ker sendromu yoksa. 

II. Semptoma tik bradikardi varsa ve pace'in ba­
sit olması çok arzu ediliyorsa. 

a) Senilite 
b) Terminal hastalıklar 
c) Follow up merkezlerinden uzak bölge­

lerde yaşayanlar 
d) Ventrikulo atrial iletim sağlanışa 

III. a) Pacemaker sendromu varsa veya implan-
tasyon önce yapılacak olan ventrikül pa­
ce'i ile semptomoluşuyorsa 
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b) Maksimal-katkı aşağıdaki sebepler nede­
niyle gerekli ise: 
i) Konjestif kalb yetmezliği 
ii) Hız cevabına özel ihtiyaç varsa. 

Dual chamber pacemakerler: 

VDD: 

I— Yeterli atrial hız ve atrial kompleksler varsa 
aşağıda yazılı olan durumlarda uygulanır. 

a. Atriyoventriküler tam blokda henıodinamik 
yarar için atrial katkı gerekiyorsa. 

b. Atriyoventriküler tam blok ve pacemaker 
sendromu varsa veya olması muhtemelse. 

II— Normal sinüs ritmi ve normal AV iletim var 
fakat intermittant olarak ventriküler pacing 
gerekiyorsa. 

I l l - a) Atrial fibrilasyon, atrial flutter dahil sık 
veya devamlı supraventriküler takikar-
diler. 

b) Yetersiz atrial kompleks. 

D VI : 

I - a) 

II-

b) 

a) 
b) 

I I I -

Semptomatik brakardi ve yavaş atrial hı­
zı olan hastalarda senkron atrioventrikü-
ler kontraksiyon gerekli ise. 
Daha önce pacemaker sendromu tesbit 
edilmiş olan vakalar. 

Bazı aritmilerin overdrive'ı 
Sık supraventriküler aritmide pace ve 
ilaç kombinasyonun tedavi bakımından 
etkili olduğu gösterilmiş ise, 

c) İlaç tedavisi ile birlikte veya ilaçsız ola­
rak atrial hız ve AV interval bradikardi-
takikardi sendromu nda supraventriküler 
aritmi çıkışını önlüyorsa, veya sonlandı-
rıyorsa. 

Atrial fibrilasyon, atrial flutter dahil sık veya 
devamlı supraventriküler takiaritmiler. 

DDD: 
I— Geniş bir hız range'inde AV senkroninin ge­

rekli olduğu şu durumlarda: 

a) Aktif ve genç hastalar, 
b) Önemli henıodinamik ihtiyaç, 
c) Önceden pacemaker sendromu tesbit 

edilmişse veya ventriküler pacing ile sist. 
kan basıncı 20 mmHg'dan daha fazla dü­
şüyorsa. 

II— a), Atriyoventriküler tam blok veya hasta 
sinüs sendromu ve stabil atrial hız, 

b) Atrial ve ventriküler hızın simultan 
kontrolü takiaritmiyi inhibe ediyorsa 
veya aritmiyi kesmeye uygun mode 
ayarlanabiliyorsa. 

III— a) Atrial fibrilasyon veya atrial flutter da­
hil sık veya devamlı supraventriküler ta­
kiaritmiler, 

b) Yetersiz intraatrial atrial kompleks ol­
ması. 

P A C E M A K E R ENDİKASYONLARI 
American Collage of Cardiology ve American 

Heart Association'ın kabul ettikleri endikasyonlar 
esas alınarak daimi pacemaker endikasyonlan özetlen­
miştir (11). 

I- ERİŞKİNLERDE KAZANILMIŞ 
ATRİYOVENTRİKÜLER B L O K L A R D A 
PACİNG: 

Herkes tarafından kabul edilen pacemaker endi­
kasyonlan: 

A. Aşağıdaki komplikasyonlardan herhangi biri 
ile birlikte olan, daimi ve intermitant olan 
herhangi bir anatomik lokalizasyonda olan 
atriyoventriküler tam blok. 

1. Semptomatik bradikardi (baş dönmesi, 
göz kararması, near senkop, senkop) 

2. Konjestif kalb yetmezliği 
3. Escape odağın otoma tisini suprese ede­

bilecek ilaçların kullanılmasının gerekli 
olduğu ventriküler ektopik atımlar ve di­
ğer durumlar. 

4. 3 saniye veya daha uzun tesbit edilmiş 
asistoli veya semptomsuz hastada escape 
ritmin 40 dk'dan düşük olması. 

5. Geçici pace ile düzeltilen konfüzyon 
hali. 

B. Semptomatik bradikardi ile birlikte olan dai­
mi veya intermittant 2. derecede atrioventri-
küler blok. Blok nerede olursa olsun pace in-
dikasyonu vardır. 

C. Atrial fibrilasyon, atrial flutter veya nadir 
supraventriküler takikardi ile AV tam blok 
veya ilerlemiş AV blok (advanced AV blok) 
bradikardi ile birlikte ise, A'da belirtilen 
şartlardan herhangi biri varsa. Bradikardinin 
AV iletimi bozan bir ilaca bağlı olmaması 
gerekir. 

Daimi pacemakerin sık olarak kullanıldığı fakat 
bunun gerekliliği konusunda değişik fikirlerin olduğu 
pace endikasyonlan: 

A. Daimi veya intermittant, asemptomatik AV 
tam blok, blok nerede olursa olsun ventrikül 
hızı 40/dk.veya daha hızlı ise, 

B. Daimi veya intermittant tip II ikinci derece 
AV bloklar. 

C. His içinde veya His'in altındaki seviyede tip I 
ikinci derece AV bloklar. 
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Herkesin kabul ettiği ve pace'in gerekli olmadığı 
durumlar: 

A. Birinci derece AV bloklar. 

B. His'in üzerinde (AV nodal) lokalizasyon gös­
teren asemptomatik tip I ikinci derece AV 
blok (11). 

I I - M Y O K A R D ENFARKTÜSÜNE BAĞLI 
O L A R A K GELİŞEN ANTRİYOVENTRİ-
KÜLER B L O K L A R D A PACİNG: 

Myokard enfarktüsüne bağlı olarak ortaya çıkan 
AV blokta prognoz esas olarak AV bloğun kendisin­
den çok myokardın hasar derecesine ve intraventrikü-
ler iletim bozukluğunun karakterine bağlıdır. Akut 
myokard enfarktüsü ve intraventriküler iletim gecikme­
si olan hastaların (izole sol anterior hemiblok hariç) 
yakın ve geç prognozu iyi değildir. Ani ölüm insidansı 
fazladır (11, 12). Sağ dal bloğu ve sol anterior hemi-
bloklu ve geçici AV tam bloklu vakalarda pace takı­
lanlarda hayatta kalma oranı daha iyi bulundu. Bu­
nunla birlikte ani ölüm pace implantasyonundan 
sonra da olabilir. Ani ölümün sebebi AV tam bloktan 
başka ventriküler fıbrilasyonu da olabilir (4).. Akut 
myokard enfarktüsünden sonra intraventrüküler iletim 
gecikmesi olanlarda ölüm sebebinin esas olarak vent-
rikül aritmisine bağlı olduğunu gösteren bir diğer bir 
çalışmada pace hayatta kalma oranını etkileme­
di (13). 

Myokard enfarktüsüne bağlı olarak ortaya çıkan 
bloklarda herkes tarafından kabul edilen pace endikas-
yonları: 

Akut myokard enfarktüsü sonucu ortaya çıkan 
devamlı advanced (ilerlemiş) ikinci derece AV blok 
veya AV tam blok. 

Pace'in sık olarak kullanıldığı ancak gerekliliği 
konusunda değişik fikirlerin olduğu pace endikas-
y onları: 

A. Önceden tesbit edilmemiş dal bloğu ile bir­
likte olan daimi birinci derece AV blok. 

B. Dal bloğuna eşlik eden geçici advanced AV 
blok. 

Pace'in gerekli olmadığı ve herkes tarafından 
kabul edilen durumlar: 

A. İntraventriküler iletim defektleri olmayan va­
kalarda AV iletim bozukluğu geçici ise, 

B. İzole sol anterior hemiblok ile birlikte olan 
geçici AV blok, 

C. AV bloksuz kazanılmış sol anterior hemi­
blok (11). 

III. KRONİK BİFASİKÜLLER VE TRİFASİ-
KÜLER BLOKTA PACİNG: 

Bifasiküler ve trifasiküler bloklarda, semptomlu 
ilerlemiş kalp bloğunda mortalité yüksektir. Ani ölüm 
insidansı fazladır. Bifasiküler blokta senkop sıktır. 
Umumiyetle ne nükseder ne de artmış ani ölüm riski 
vardır. Pace nörolojik semptomları geçirir ama ani 
ölüme bağlı mortaliteyi azaltmaz. AV tam blok ve 
senkop varsa ani ölüm insidansı fazladır. Bifasiküler ve 
trifasiküler bloklu kimsede senkopun sebebi olarak 
geçici AV tam bloğu kabul edip proflaktik pace tav­
siye edenler vardır. PR ve HV intervali AV tam blok 
ve ani ölümü önceden tahmin etmekte kullanıldı. Ne 
PR ve HV intervali ne de PR'nin uzunluğu ile AV 
tam bloğa geçiş ve ani ölüm insidansı arasında bir ilgi 
yoktur. Bazı araştırıcılar asemptomatik bifasiküler 
bloklu ve HV'si uzun vakalarda daimi pace tavsiye 
ediyorlar. 

HV uzaması ilerlemiş kalp hastalığı ile birlikte 
olur ves bunlarda mortalité fazladır. Bunlarda ölüm 
ani değildir. Ölüm AV bloğa değil alttaki kalp hastalı­
ğına bağlıdır. Uzamış HV ani ölümde bağımsız bir 
faktör değildir. 

Atrial pacing ile, AV tam bloğa geçişi önceden 
tahmin etmek için çalışmalar yapılabilir. Bazılarının 
pacing His altında blok oluşturuyorsa pace endikasyo-
nu vardır şeklinde tavsiyesi mevcuttur. 

Bifasiküler ve trifasiküler bloklarda herkesin ka­
bul ettiği pace endikasyonları: 

A. Semptomatik bradikardi ile birlikte olan bi­
fasiküler blok ve intermittant AV tam blok. 

B. Semptomların kalb bloğuna bağlanabildiği 
bifasiküler blok ve intermittant tip II ikinci 
derece AV blok. 

Pace'in sık olarak kullanıldığı ancak gerekliliği 
konusunda değişik fikirlerin olduğu pace endikas­
yonları -

A. semptomsuz bifasiküler blok veya trifasikü­
ler blok ile olan intermittant tip II ikinci de­
rece AV blok. 

B. Bifasiküler veya trifasiküler bloklu kimsede 
senkop varsa ve bunun AV tam bloğa bağlı 
olduğu ispate edilemediyse ve senkop için 
muhtemel başka bir sebepde bulunamadıysa. 

C. Pacing His altında blok oluşturuyorsa. 

Pace'in gerekli olmadığı ve herkes tarafından ka­
bul edilen durumlar: 

A. Semptomsuz veya AV bloksuz fasiküler 
bloklar 

B. AV blokla birlikte olan semptosuz fasiküler 
bloklar (11). 

IV. SİNÜS DÜĞÜMÜ FONKSİYON BOZUK­
L U K L A R I N D A PACİNG: 

Hasta sinüs sendromu kapsamına şu aritmiler gi-
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rerler: bradikardi, sinüs aresti, sino atrial blok, bradi-
kardi veya hatta asistoli ile alteme eden supraventri-
küler takikardi. 

Haspalarda semptomlar takikardiye veya bradi-
kardiye veyahutta her ikisine bağlı olabilir. Semp­
tomların aritmi ile korelasyonunu tesbit etmek ge­
reklidir. Nöbetlerin intermittant oluşu bunu güçleşti­
rir. Sinuzal bradikardi atletlerde beklenen bulgudur. 
Uyanıkken 40-50 dk. kalp hızı sık tesbit edilir. Uy­
kuda hız 30-43'e kadar düşebilir. 1.6-2.8 saniyelik si­
nüs duraklamaları olabilir. Bunun sebebi vagal tonus 
artışıdır. Hasta sinüs sendromunda pace hayatta kal­
ma oranını her zaman uzatmasa bile bradikar diye 
bağlı semptomları gederebilir (11,14,15,16,17,18). 

Herkes tarafından kabul edilen endikasyonlar: 

Dökümante edilmiş semptomatik bradikardi ile 
birlikte olan sinüs düğümü fonksiyon bozukluğu. Bazı 
hastalarda bu, hastanın mutlaka alması gereken bir ila­
ca bağlı olabilir. 

Pace'in sık olarak kullanıldığı ancak gerekliliği 
konusunda değişik fikirlerin olduğu pace endikasyon-
ları: 

Sinüs düğümü fonksiyon bozukluğu spontan ola­
rak oluyorsa veya gerekli ilaç tedavisine bağlı olarak 
oluyorsa ve kalp hızı 40 dk.'nın altında ise, bradikar-
diye bağlı semptomlar ile bradikardinin mevcudiyeti 
arasında bir ilişkinin olduğu açık olarak dökümante 
edilemediyse. 

Pace'in gerekli olmadığı herkes tarafından kabul 
edilen durumlan: 

A. Sinüs düğümü fonksiyon bozukluğu olan 
asemptomatik hastalar. Sinüs bradikardisi 
(hız 40/dk.nm altında) uzun süreden beri ya­
pılan ilaç tedavisine bağlı olanlar. 

B. Sinüs düğümü fonksiyon bozukluğu olan has­
tada bradikardiye bağlanabilecek olan semp­
tomun yavaş kalp hızına bağlı olmadığı tes­
bit edilirse. 

V. HİPERSENSÎTİF KAROTİS SİNÜS SEND­
ROMUNDA PACİNG: 

Hipersensitif karotis sinüs sendromu, karotis sinüs 
stimulasyonuna aşırı refleks cevap sonucu oluşan sen-
koptur. Bunun iki komponenti vardır: 

1. Kardiyo inhibitör tip: Artmış parasempatik 
tonus sonucu sinüs hızında azalma ve PR intervalinde 
uzama ve advanced AV blok olur. 

2. Vazodepresör tip: Sempatik aktivite azalma­
sına bağlı olarak hipotansiyon olur. Karotis sinüs sti­
mulasyonuna hiperaktif cevap: sinüs arest veya AV 
blok nedeniyle 3 saniyeden uzun süren asistolive, 
veya sistolojik kan basıncında önemli düşme. Karotis 

stimulasyonuna saf aşırı kardiyoinhibitör cevaplı has­
talarda daimi pace semptomları etkili olarak düzel­
tir (11, 19). Karotis sinüs sendromlu vakalarda, Dual 
chamber pacemaker'in VVİ'ya nazaran daha faydalı 
olduğu gösterilmiştir (20). Bütün semptomları tek ba­
şına asistoliye bağlamadan önce, hastaların % 10-
20'sinde önemli vazodepresör komponentin olduğunu 
hatırlamak gerekir. 

Herkes tarafından kabul edilen pace endikas-
yonları: 

Nükseden senkopu olan hastalarda, sendrom ka­
rotis stimulasyonu ile provoke edilir ve minimal ka­
rotis sinüs basıncı sinüs düğümünü veya AV iletimi 
deprese edecek bir ilaç almayan kimsede 3 saniyeden 
uzun asistoli oluşturursa. 

Pace'in sık olarak kullanıldığı ancak gerekliliği 
konusunda değişik fikirlerin olduğu pace endikasyon­
lar ı: 

Nükseden senkopu olan fakat hipersensitif kar­
diyo inhibitör cevabı olmayan hastalar. 

Pace'in gerekli olmadığı herkes tarafından kabul 
edilen durumlar: 

A. Karotis sinüs stimulasyonuna hiperaktif car-
diyoinhibitör cevabı olan asemptomatik 
hastalar. 

B. Baş dönmesi gibi zayıf semptomları olan ve 
karotis sinüs stimulasyonuna hiperaktif kar­
diyoinhibitör cevabı olanlar. 

C. Nükseden senkop veya baş dönmesi olanlar­
da semptomların sebebi vazodepressör cevap 
ise (11). 

VI. ÇOCUKLARDA PACEMAKER ENDİKAS-
YONLARI 

Herkes tarafından kabul edilen pace endikasyon-
lan: 

A. Semptomatik bradikardi ile olan ikinci ve 
üçüncü derece AV bloklar. 

B. Orta derece-belirgin egzersiz intoleransı ile 
birlikte olan advanced ikinci derece AV 
blok, 3. derece AV blok. 

C. Bifasiküler blokla birlikte olan eksternal of-
talmopleji 

D. Semptomatik bradikardi ile birlikte olan si­
nüs düğümü fonksiyon bozukluğu. 

E. Digitalisten başka antiaritmik ilaç alması ge­
reken bradikardi-takikardi sendromlu çocuk­
lar. 

F. Konjenital AV bloklu ve geniş QRS'li 
escape ritmi olanlar. 
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G. Cerrahi müdaheleden sonra 10-14 günde hala 
devam eden a semptoma tik advanced ikinci 
derece veya üçüncü derece AV bloğu olan 
hastalar. 

Pace'in sık olarak kullanıldığı ancak gerekliliği 
konusunda değişik fikirlerin olduğu pace endikasyon-
ları: 

A. Asemptomatik hastada ikinci veya üçüncü 
derece AV blok His demetinin içinde ise 

B. Escape ritmi çıkan odağın recovery süresinin 
uzun olması. 

C. Bifasiküler bloğa dönen, cerrahi geçici ikinci 
veya üçüncü derece AV blok. 

D. Uyanıkken kalp hızı 45'in altında olan ikinci 
veya üçüncü derece AV bloklu asemptomatik 
çocuklar. 

E. Hisin altında lokalizasyon gösteren ikinci ve­
ya üçüncü derece AV bloklu asemptomatik 
hastalar. 

F. Yaşına göre bradikardisi olan konjenital AV 
tam bloklu asemptomatik yeni doğmuş has­
talar. 

G. Sinus bradikardisi veya ikinci veya üçüncü 
derece AV bloklu birlikte olan kompleks 
ventriküler aritmiler. 

Pace'in gerekli olmadığı herkes tarafından ka­
bul edilen durumlar: 

A. Asemptomatik hastada postoperatif bifasikü­
ler blok. 

B. Asemptomatik hastada birinci derece AV 
blok ile birlikte olan postoperatif bifasikü­
ler blok. 

C. İki haftadan önce normale dönen geçici 
cerrahi AV blok. 

D. Asemptomatik tip I ikinci derece AV blok. 

E. Yaşa göre derin bradikardisi olmayan, 
asemptomatik konjenital kalb bloğu. 

VII. TAKIARİTMİLERDE PACİNG. 

Herkes tarafından kabul edilen pace endikasyon-
ları: 

Semptomatik supraventriküler takikardi iyi plan­
lanmış bir tıbbi tedaviye (ilacın seranı seviyeleri de 
ölçülerek) cevap vermiyorsa, tıbbi tedavinin önemli 
yan etkileri oluyorsa, ilaç hastanın normal günlük 
fonksiyonlarını yapmasını ciddi olarak engelliyorsa, 
bu vakalarda pace endikasyonu vardır. Antitakikardik 
pacemaker implantasyonundan önce elektrofizyolojik 
çalışma yapılmalı ve hangi mode'un takikardi sonlan-
dırmada o hasta için en uygun olduğu test edilme­
lidir (11). 

KARDİAK PACEMAKERLERIN 
KOMPLİKASYON LARI (21) 
1. Pacemakerlerin fonksiyon bozukluğu 

a. Pacemakerin hızlanması (Runaway pace­
maker) 

b. Pacemakerin hızının yavaşlaması 
c. Düzensiz pacing 
d. Sens kusuru (intra kardiak sinyalleri 

algılayamaması veya kalb dışı sinyal­
leri algılaması sonucu pacemaker fonksi­
yonunun bozulması) 

e. Capture kusuru (pace uyanlarının kalbi 
uy aramaması). 

2. Ventriküler fibrilasyon 

3. Kalb perforasyonu 
4. İnfeksiyon 

5. Tromboembolik fenomenler 

6. Pacemaker sesi 
7. Çeşitli 

a. Elektrod kırılması 
b. Elektrodan düğümlenmesi 
c. Kalb dışı adale kontraksiyonlarmın 

pacemaker! inhibe etmesi 
d. Hipotansiyon ve kalb yetmezliği 
e. Barsak nekrozu 
f. Jeneratörün yerinden kayması 
g. Elektromanyetik interferans 
h. Elektrokardiyografık interferans 
ı. Sosyal ve psişik interferans. 

1) PACEMAKERLERİN FONKSİYON 
BOZUKLUĞU 

a) PACEMAKERİN HIZLANMASI (RUNA­
WAY PACEMAKER) : Pacemakerin hızlanması so­
nucu ortaya çıkar ventriküler takikardidir. Runaway 
pacemakerde hız çok artarsa pacemaker implantas­
yonundan önce mevcut, olan bradiaritmi (sıklıkla 
ilerlemiş AV blok veya AV tam blok) tekrar ortaya 
çıkar. Zira sensing kusuru ve capture kusuru umumi­
yetle birlikte olur. Runaway pacemakerde hız umumi­
yetle 80-160 arasındadır. 450-1000'e çıkan hızlara 
da rastlanır. Runaway pacemaker sonucu ventrikül 
fibrilasyonu, ani ölüm olabilir (21). Mortaiite % 40-
60 arasında bildirildi (7). Acil olarak tedavisi gere­
kir. Bunun için de pacemaker derhal devreden çıka­
rılır. 

b) PACEMAKER HIZININ YAVAŞLAMASI: 
Pace hızının yavaşlaması düzenli bir ritmle olduğu gi­
bi ritmde hafif veya belirgin düzensizlikle birlikte 
olabilir. 

c) DÜZENSİZ PACİNG: İlerlemiş olan bir 
fonksiyon bozukluğunu gösterir. Bu pace hızının 
artması veya azalması ile birlikte olabilir (21). 

Türkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayı: 3 Eylül 1985 



M U H A R R E M GÜLDAL 213 

d) SENSING KUSURU (Sinyalleri algılamada 
kusur): îzole bir bulgu olabildiği gibi, sıklıkla capture 
(kalbi uyarma) kusuru ile birlikte olur. Sensing kusu­
runa bağlı olarak sinyaller alınamazsa, demand 
pacemakerler fıks mode'a (sabit hızda uyarı çıkması) 
geçmiş olurlar (21). Algılama ile ilgili diğer bir prob­
lem de pacemakerin normalde algılanması arzu edil­
meyen sinyalleri algılamasıdır. Bunlar P dalgası, 
T dalgası, adale potansiyelleri olabilir (7).(Şekil 19.) 

e) CAPTURE KUSURU (Kalbi uyarma kusu­
ru): Devamlı veya intermittant olabilir. Capture kusu­
ru olursa pacemaker takılmadan önceki ritm ortaya 
çıkabilir. En sık sebebi elektrod pozisyonunun iyi 
olmaması ve elektrod kırılmasıdır. Daimi transvenöz 
elektrod implantasyonunda % 6-45 arasında elektrod 
displacement (elektrodun yerinden çıkması) olmak­
tadır (21). Elektrod displacement'i herhangi bir 
zamanda olabilir, ancak en sık ilk ayda görülmekte­
dir (21, 22). Capture kusurunun diğer sebepleri 
arasında elektrod etrafında gelişen fibroziz, kalb 
hastalığının ilerlemesi, ciddi hip er veya hipokalemi 
ve ilaç toksisitesi (Ouinidine, procainamid gibi) (21), 
jeneratörün ömrünün tükenmesi, elektrod kırılması, 
kalb perforasyonu, elektrod bağlantısında kusur 
vardır (7). Runaway pacemaker çok hızlı ise hemen 
daima vertrikül capture kusuru ile birlikte olur (21). 

Capture kusuru kısa tined (elektrodun uç kısmın­
da olan ve elektrodun myokarda iyi şekilde tesbit 
edilmesine yarayan birkaç mm uzunluğunda çıkın­
tılar, şekil 2, 3'de görülmektedir.) elektrodlarda ve 
screw in (myokarda vidalanan) elektrodlarda dis­
placement insidansı çok düşüktür (23).(Şekil 20.) 

2) VENTRİKÜL FİBRİLASYONU: Pacema­
ker tatbikinde ventrikül fibrilasyonu ortaya çıkabilir. 
Özellikle akut myokard enfarktüsü gibi fibrilasyon 
eşiğinin düşük olduğu durumlarda rastlanır. Pace 
uyarılan vulnerable peryoda gelirse (R-on-T fenomeni 
sonucu) ventriküler fibrilasyon olabilir (21). 

3) KALBİN PERFORASYONU (21): Myo-
kardın penetrasyonu % 5-10 oranında bildirilmiş­
tir (7). Aşağıda yazılı olan durumlar ortaya çıkarsa 
kalb perforasyonundan şüphe edilmelidir: 

— EKG'de sağ dal bloğu örneğinin ortaya çık­
ması: Septumun perforasyonu akla gelmeli. Ancak 
normalde de bu örneğin görülebildiğini unutmamak 
gerekir. 

— İnterkostal adale ve diafragmaya ait kontrak-
siyon görülmesi: Pace stimulusu sonucu interkostal 
adale ve diafragmada kontraksiyon görülmesi, nıyo-
kardın perforasyonunu akla getirmelidir. 

— Perikardit peri karri efüzyonu: Perikard frot-
manı sıklıkla myokard perforasyonunu akla getirir. 
Tamponad çok nadirdir. Myokard perforasyonu ol­
mayan kimselerde endokardial elektrod normal ye­
rinde olduğu halde, bir frotman işitilebildiği de ha­
tırlanmalıdır. 

— Kalbde üfürüm veya sürtünme sesi: lnter-
ventriküler septum rüptürü pansistolik üfürüme sebep 
olabilir. 

Myokard perforasyonu sonucu frotman işitile-
bilir (21). Penetrasyonda intermittant veya komplet 
sensing ve capture kusuru olabilir (7). 

4) ENFEKSİYON: Transvenöz pacemaker im-
plantasyonlannda enfeksiyon komplikasyonu % 5-6 
civarında rapor ediliyor. Enfeksiyon sıklıkla pacema­
kerin konduğu cebi ilgilendirir. Enfeksiyona en sık 
neden olan ajan staf.aureus ve staf.albus'tur. Pace-
makere bağlı sepsis olması halinde tedavi için tüm 
pace sisteminin çıkartılması gerekmektedir (21). 

5) TROMBOEMBOLİK FENOMENLER (21): 
Klinik olarak tromboembolik komplikasyonlar nadir 
olarak görülür. Bu komplikasyon sıklıkla fataldir. 
Pulmoner emboli V. cava superior da sağ atriumda 
veya sağ ventrikülde elektrodun etrafında oluşan 
trombus sonucu ortaya çıkar. İzah edilemeyen 
dispne, takikardi, göğüs ağrısı veya refrakter kalb 
yetmezliği olan bütün vakalarda tromboembolik 
fenomenden şüphe edilmelidir (21). Önemli bir 
grup hastada klinik belirti vermeyen venöz obstrüksi-
yon olmaktadır (24). İki yıldan fazla pacemakerli 
taşıyan hastalarda yapılan venografilerde % 25-80 
oranında venöz obstrüksiyon tespit edilmiştir. Ancak 
klinik olarak venöz obstrüksiyon, vakalann çoğunda 
görülmedi (7). 

Transvenöz elektroda bağlı klinik olarak tanınan 
pulmoner emboli insidansı % 0.6-3.5 olarak bildiril­
miştir. Otopsi serilerinde ise daimi pace'li hastalarda 
% 33 olarak bildirilmiştir (7). 

6) PACEMAKER SESLERİ (21) : 
— Pacemaker kliği: Yüksek frekanslı presis-

tolik kliktir. Bu ses pace elektrodunun interkostal 
adaleleri veya diafragmayı uyarması sonucu ortaya 
çıkar. Pacemaker kliği benign kabul edilir. Ancak 
bazı sessiz myokard perforasyonu vakalarında veya 
kısmi sağ ventrikül penetrasyonu olan vakalarda 
da bu ses işitilebilir. 

— Kalbe ait üfürüm: Pansistolik üfürüm işitile­
bilir. Sıklıkla sebep triküspit yetmezliğidir. İnterven-
triküler septum rüptürü de üfürüme sebep olabilir. 

— Frotman: Frotmanm ortaya çıkması önemli 
bir bulgudur. Şayet hastada myokard enfarktüsü, 
akut perikardit yoksa, myokard perforasyonu olarak 
değerlendirilmelidir. Frotman perforasyon olmadan 
da işitilebilir. Elektrodun endokarda sürtünmesi 
frotmana benzer bir ses çıkarır. Buna endokardial 
frotman da denir. Bu tip frotman üç fazda da işitile­
bilir (erken hızlı doluşda.atrial kontraksiyon sunun­
da, ventrikül sistolünde). 

7) ELEKTRODUN KIRILMASI: ELEK­
TRODUN DÜĞÜMLENMESİ: Nadir bir komplikas-
yondur (21). 
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Şekil-19 D D D pacemaker takılmış bir hastaya ait bu E K G trasesinde pacemakerin atrial aktiviteyi sens etmemesini görmekteyiz 
(işaretli p dalgalarına r ağmen atrium pacemaker tarafından uyarı lmaktadır) Burada ventrikül hızı da düşük o lduğun­
dan önce atrial pacing arkasından da ventriküler pacing ayarlanmış olan en düşük hızda yapı lmaktadır . Oklar atrial 
spike'i göstermektedir . 

Al t t ak i trasede pacemaker'in sensitivitesi ar t t ı r ı ldıktan sonra atrial uyarıların sens edildiği görülmektedir . A t r i a l 
uyarılar AV blok nedeniyle ventriküle iletemediklerinden pacemaker vertrikülü uyarmaktadı r . 

b 
Şeki l -20 D D D pacemaker implantasyonu yapılmış bir hastaya ait E K G trasesi. Üst teki 12 derivasyonlu E K G trasesinde ve alttaki 

r i tm traselerinin üstte olanında, ventriküler pace uyarılarının ventrikülü uyaramadığı görülüyor (pace spike'i her atrial 
kompleksten sonra var fakat ventrikül kompleksi yok). 

En alttaki trasede pacemakerin outputu ar t t ı rüdıktan sonra hem atrium hem de ventrikülde pacemakerin o luş­
t u r d u ğ u kompleksler görülmektedir . 
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K A L P DIŞ A D A L E POTANSİYELLERİ İLE 
PACEMAKERİN İNHİBİSYONU: Unipolar pace 
elektrodu kullanılmasında sık rastlanır ve asistoliye 
sebep olabilir (25). Bipolar elektrod bunu önler (21). 
Pacemaker'in insulasyonu ve sinyalleri alan sisteme 
özel devrelerin eklenmesi kalp dışı uyarıların pacema-
keri inhibe etmesini azaltabilir (26). 

HİPOTANSİYON VE K A L P YETMEZLİĞİ: At­
rial katkının mutlaka gerekli olduğu durumlardan 
ventriküler pacing yapılması hipotansiyon ve kalp 
letmezliğine sebep olabilir. Bu durum AV sequential 
pace ile düzeltilebilir (21). 

BARSAK NEKROZU: Karın duvarına konan pa-
cemakerlerde görülebilir. Periton ve derin fasiya arası­
na konulduğu zaman nekroz meydana gelebiliyor. 
Bundan dolayı jeneratörü daha yüzeyel yerleştirmek 
gerekir (21). 

PACEMAKER JENERATÖRÜNÜN KONULDU­
ĞU Y E R D E N KAYMASI : Ağır pacemakerlerin kulla­
nılması halinde pacemaker kayıp yerini değiştirebilir. 
Derisinin elastikiyeti azalmış yaşlı kimselerde bu 
komplikasyon daha sık görülebilir. Pacemakerin yer 
değiştirmesi sonucu elektrod gerilebilir, yerinden 
çıkabilir. Bu komplikasyonu önlemek için hafif pa-
cemakerler tercih edilmeli. Ayrıca pacemakerler tesbit 
edilmelidirler. 

ELEKTROMANYETİK İNTERFERANS: Radar, 
elektrikli traş makinası, defibrilatör, kısa dalga fırın, 
elektrokoter, bozuk televizyon gibi bazı cihazlar pa­
cemaker fonksiyonunu bozarlar. Yeni tip pacemaker­
ler bu tür dış etkenlere karşı daha dayanıklıdır­
lar (21). 

ELEKTROKARDİYOGR AFİF İNTERFERANS : 
EKG cihazının iyi topraklanmaması sonucu olaşan 
kaçak akımlar demand pacemakeri inhibe edebi­
lir (21). 

SOSYAL VE PSİŞİK İNTERFERANS 

P A C E M A K E R IMPLANT AS Y O N U 
Y A P I L A N H A S T A L A R I N 
İZLENMELERİ 
Pacemaker implantasyonu yapılan hastaların çok 

yakından, muntazam bir şekilde izlenmeleri şarttır. 
İzlemede referans olarak kullanılacak olan incelemeler 
implantasyondan hemen sonra yapılmalı ve kaydedil­
melidir. Bunlar şu şekilde özetlenebilir: 

1. Pacemaker jeneratörünün bütün özellikleri 
kaydedilir. Mümkünse jeneratöre ait ölçümler implan­
tasyondan önce yapılır. 

2. Elektrodlara ait özellikler aynı şekilde kay­
dedilir. 

3. İmplantasyon sırasında yapılan ölçümler 
(eşik, R dalgası amplitüdü, slew rate, direnç) kaydedi­
lir. 

4. Hastanın muhakkak ön arka ve yan grafisi 
alınır. 

5. İmplantasyondan sonra 12 derivasyonlu bir 
E K G alınır. 

6. Hasta taburcu olurken pacemaker'a ait bilgi­
leri de içeren bir kart verilir. (Hastanın bunu kimlik 
gibi devamlı yanında taşıması tavsiye edilir). 

Hastalar durumları da göz önünde bulundurula­
rak, belirli aralıklarla kontrole çağrılırlar. 

Kontrollerde hastanın muayenesi tamamlandık­
tan sonra pacemaker ile ilgili kontroller de yapılır: 

— Pace hızı ölçülür (EKG'den yararlanılır veya 
özel cihazlarla ölçülebilir). 

— E K G çekilerek pacing ve sensing fonksiyon­
ları araştırılır. 

Hasta kendi ritminde ise pace'in çalışıp çalışma­
dığını anlamak için magnet (mıknatıs testi) ile pace­
maker fiks hızda çalışar hale getirilir. E K G çekilerek 
durum tesbit edilir. 

— Sensing fonksiyonunun test için veya spon-
tan ritmi görmek için Chest Wall stimulasyonu (Gö­
ğüs duvarına eksternal stimulus vererek pacemaker! 
inhibe etme) yapılabilinir (27). 

— Pacemaker uygun ise kronik eşik ölçümleri 
output'u düşürmek suretiyle yapılabilir. Bu şekilde 
pacemaker daha düşük output'a ayarlanarak ömrünün 
uzun olması temin edilebilir. 

— Pacemaker jeneratörürün ve elektrodun po­
zisyonu röntgen filmleri ile kontrol edilir. 

— Pacemaker spike'mm fotoğrafı alınıp incele­
nebilir. 

— Pacemakerde telemetri fonksiyonu varsa int-
rakardiak E K G kaydı yapılabilir. 

Aynca pacemaker ve elktroda ait bazı bilgiler 
kaydedilebilir: Mode, hız, sensitivite, output akımı, 
uyarı süresi, refrakter peryod, pace seri numarası, 
elektrod ve celi (pil) impedansı v.b. 

Bunlardan başka pacemaker'a ait çıkabilecek 
komplikasyonlar bakımından da hastalar dikkatle 
kontrol edilmelidirler. 
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