Kardiyoloji

Kalbin direkt olarak elektrikle uyarilmasinda ait
ilk calisma 1882 yilinda Von Ziemssen tarafindan,
gbgsiinde post operatuvar defekt bulunan bir hastada
yapimistir. Bundan sonra bu konuda bir¢ok hayvan
denemeleri yapildi. Albert S. Hyman 1930 yilinda
suni pacemakeri hastalarda uyguladi. Kalbiuyarmak
i¢in igne elektrodlar transtorasik ponksiyon teknigi
ile yerlestirildi. Bigelow, Callaghan ve Hopps kardiak
standstiii'in 6nlenmesinde atriumun elektrikle uya-
rilmasinin yararini gosterdiler (1). Sonuglarini 1950
yilinda takdim ettiler.

Zoll 1952'de kapali gogiiste, 2 hastaya , pacema-
ker uygulad: (2). 1957 yilinda Weirich ve arkadaslari
cerrahi kalp blogunda direkt ventrikiiler pacing'i uy-
guladilar (2).

1958'de Elmqvist ve Sennig ilk implante edilebi-
lir pacemakeri takdim ettiler. Bu eksternal olarak sarj
edilebilen bir cihazdi. 1959'da Furman ve Schwedel
transvendz kardiak stimulasyon sonuglarini takdim
ettiler.

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

PACEMAKERLERIN YAPISI

Pacemakerler, nabiz jeneratorii ve elektrod olmak
tizere iki ana boliimden olusurlar.

Nabiz Jeneratori

Nabiz jeneratorlerinin yapisinda iki ana bolim
vardir:

1. Enerji Kaynagi, 2. Elektronik Devreler.
ENERJI KAYNAGI:

Ik takilan pacemakerler Nikel, Kadmiyumdan
yapilmis ve sarj edilebilen cinsten idi. 6mri aylarla
Olciilecek kadar kisa olmast nedeniyle c¢ok sik sarj
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edilmesi gerikiyordu. Bu 6nemli bir dezavantaj teskil
ediyordu.

1960-69 yillan arasinda Mallory Mercury-Zinc
pilleri kullanildi. Bu pilleri de asagt yukan 20 ayda
bir degistirmek gerekiyordu. Bu pillerin dmriiniin kisa
olmasinda, pil i¢inde olusan hidrojen iyonlar1 nede-
niyle epoxy reginesi ile kaplanma zorunlulujunun da
onemli katkis1 vardi.

Niikleer enerjili pacemakerler: 1k niikleer enerjili
pacemaker Promethium 147 Betacell (Biotronic,
GmbH) idi. Bugiin yapimi durdurulmustur. Diger bir
niikleer enerji kaynagi Plutonium 238'dir. Niikleer
enerjili pacemakerlerin 1981 yilinda diinyada 3000
adet oldugu tesbit edildi.

Niikleer enerjili pacemakerlerin kullantiimini ki-
sitlayan faktorler:

1. Fiyati. Lityumlu pacemakerlere nazaran daha
pahalidir.

2. Pacemakerin Omrii: Lithiumlu pacemakerlerin
omrii oldukg¢a uzundur (5-15 yil).

3. Radyasyon korkusu: Niikleer enerjili pacemaker-
lerin kullanilmasini etkileyen oOnemli bir faktordiir

3.

Lithium bataryan pacemakerler: 1972 yilinda
Cardiac Pacemaker Inc. (CPI) Mixilith'i piyasaya ¢i1-
kardi. Bu lithiumlu pacemaker devrinin baslangici ol-
mustur.

Bugiin en ¢ok kullanilan enerji kaynagidir. Lithi-
umlu enerji kaynaginin da degisik tipleri ve 6zellikleri
vardir. Pace firmasina gore lithiumlu enerji kaynagi
degisiktir. Firmalarin bir pili digerine tercih etme se-
bepleri degisiktir. Voltaj, agirlik, end of life (pilin
Omriiniin sonu) tercih sebebi olabilmektedir.

Tabloda goriildiigii gibi Arco tionil kloridi, Cordis
bakir siilfidi tercih ediyor. CPI, Telectronics ise
Wilson Greatbatch Ltd. lithium iyot pilleri ile basladi.
Teletronics daha sonra SAFT'a gecti. Halen Wilson
Greatbatch'in lithium iyot pillerini kullaniyor. Med-
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ronic de lithium iyot pillerini kullanmaktadir. Cordis
bakir siilfidli pilleri kullanmaktadir.

Sonug¢ olarak bugiin en ¢ok kullanilan enerji kay-
naginin lithium iyod polimeri oldugu sdylenebilir (3).

Tablo - 1

Siklik Sirasina Gore Kullanilan
Lithiumlu Pil Cesitleri

Anot Katot Yapimc1 Firma

Lithium Iyot Polimeri Catalyst Research Corp.

Wilson Greatbatch Ltd.

Ener Tech.
Lithium Gilimiis Kromat SAFT
Lithium Bakir Silfid Dupond/Cordis
Lithium Tionil Klorid General Telephone ve
Electronics, ARCO
Lithium Demir Siilfid

ve lodide Mallory

ELEKTRONIK DEVRELER

Kalpde olusan elektrik olaylarini senseden (algila-
yan) ve gerektiginde kalbe pace uyarisi veren elektro-
nik devreler pacemakerin fonksiyonlarina gore degi-
siklik gdsterirler.

Sekil 1'de pacemakerin goriiniisii, rontgen 1sinlari
ile alinan filmi ve sematik olarak elektronik devreleri
goriilmektedir.

Elektrodlar

Kalpde olusan elektrik olaylarini pacemaker jene-
ratoriine, jeneratdrden cikan pace uyanlarini da kalbe
ileten elektrodlarin yapisinda sunlar vardir:

1— Akimi ileten iletken madde
2— Insiilasyon materyeli

Insiilasyon materyeli olarak teflon, silicone, poli-
etilen ve poliiiretan kullanilmigtir.

Iletken madde olarak da, stainless steel, elgiloy
(nikel, krom alasimi) ve platin iridyum kullanilmistir.

Elektrodlar, tinipolar veya bipolar olabilmektedir.

Unipolar elektrodlarda tek bir iletken tel vardir.
Bu elektrodun ucunda sonlanir. Akimin doniis yolu
ise biitlin viicuttur. Bipolar elektrodlarda ise ayri iki
tel vardir. Bu elektrodlar adale inhibisyonunu (adale-
lerde olusan elektrik akimlarin demand pacemakerle-
ri) inhibe etmesini Onler (4).

Sekil-1, 2, 3'de iinipolar ve bipolar elektrod
gorlilmektedir. Stimiillasyon esigini etkileyen en
onemli faktor, elektrodun ucundaki akim dansitesidir
(mA/mm2) Akim esigi elektrod yiizeyi ile lineer iligki
gostermektedir. Elektrod yiizeyi kiigiildilkge akim
dansitesi artar ve akim esigi diiser. Implantasyondan
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Sekil -1 a, Medronic 7000A, b, Cordis 233F modeli DDD
pacemakerlerin resimleri, rontgen filmindeki gori-
nisleri ve sematik olarak elektronik devreleri
gorilmektedir.

sonra elektrodun etrafinda doku reaksiyonu sonucu
uyarilmasi gii¢ bir doku meydana gelir. Bu doku elek-
trod yilizeyini arttirir. Yiizeyin artmasi sonucu akim
dansitesi azalir. Sonug¢ olarak esikte artis olur. Esik
artis1 implantasyonun 110-20 giinler arasinda mak-
simum degere ulasir. Yaklasik olarak 1 ayda baslan-
gic esiginin 2-3 misli bir seviyesinde plato olusur.
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Esik artisini minimuma indirmek ve esigi azalt-
mak i¢in yeni tip elektrodlar gelistirilmektedir.

Poriis tip elektrodlarda fibroz doku daha az ve
daha organize olmaktadir. Fibrotik kapsiiliin daha az
olmast ylizey artisina daha az sebep olur. Bunun so-
nucu olarak da kronik esik daha diisiik olur.

Optimal elektrod yiizeyi tam halledilmis bir konu
olmamakla birlikte 8-11 mm?2 yiizeyi olan elektrodlar
iyi sonug vermektedir (5). Elektrod yilizeyi ¢ok kiigiik
olursa sensing problemleri ve exit blok ortaya ¢iki-
yor (5, 6). Kullanilan elektrod yiizeyi bugiin 10 mm2
civarindadir. Carbon tip elektrodlarda kronik stimii-
lasyon esigi daha diisiik olarak bulunmustur. Platin
elektrod etrafinda bag dokusu, bir caligmada 350
micron bulunurken, corbon uglu elektrod etrafinda
50 micron olarak bulunmustur (6).

KARDIAK PACEMAKERLER
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Sekil - 2 a, Unipolar ve bipolar ventrikiiler elektrodlar, b,
Screw-in (burgulu) elektrodlar, ¢, unipolar ve bipo-
lar finned elektrodlar.

Sekil - 3 Epikardial elektrodlar, b, koroner siniis i¢in elek-
trodlar, c, atrial elektrodlar.

PACEMAKER IMPLANTAS YON
TEKNIKLERI

Daimi pace implantasyonunda lokal anestezi
tercih edilmektedir. Daimi pacemaker elektrodlari-
nin transvendz yolla yerlestirilmesinde kullanilan ven-
ler: V. Cephalica, V. Subclavia, V. Jugularis interna,
V. Jugularis eksternadir.

Gogiis duvarinin 6n yiiziinde deltopektoral oluga
paralel olarak yapilan insizyonla V. Cephalica'yt bul-
mak kolay olur.

V. Jugularis externa ve interna i¢in, boyunda kla-
vikuladan 2 em kadar yukarida transvers bir insizyon
yapilir. Boyun venlerini kullanmanin dezavantajlar1 su
sekilde siralabilir: Elektrodun cilt altindan uzun bir
tiinel ile jeneratore getirilmesi zorunlulugu, elektro-
dun klavikulanin iizerinden veya altindan gegirilmesi
sonucu, cilt erozyonu, vaskiiler injuri, periost injurisi
sonucu kemik spicule'u olusmasi.

intoducer Teknigi:

Introducer teknigi ven diseksiyonu yapmadan
vene girme teknigidir. En ¢ok kullanilan ven, vena
subclaviadir. Klavikulanin orta 1/3 ile i¢ 1/3"liniin
kesistigi yerden, klavikulanin altina igne ile girilir.
Ignenin ucu arkaya, ice ve hafifce yukar1 dogru,
supsternal ~ ¢ukura dogru ilerletilir. V. Subclaviaya
girildikten sonra ignenin i¢inden guide wire gegirilir.
Guide wire'nin lzerinden duman diktatorii ve intro-
ducer gegirildikten sonra guide wire ve duman dikta-
torli ¢ikarilir ve elektrod introducerin i¢inden gegiri-
lir. Elektrodun ucu kalbe ulastiktan sonra introducer
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yirtilmak suretiyle veriden ¢ikarilir. Sekil-4'de bu
teknik O6zetlenmistir, tntroducer tekniginin koplikas-
yonlart sdylece siralanabilir: 1. A. subclavia hasari,
2. Pnomotoraks, 3, Brakial pleksus zedelenmesi
4. Hava embolisi, 5. Klavikulada kemik spicule olus-
mast, 6. Hema 7. V. subolavia trombozu (4). Nadiren
arteriyoven6z fistiil, kalp tamponlanma, duktus
torosikus zedelenmesi oldugu da bildirilmistir (7).
Hatta Rao G. tarafindan bir 6lim de bildirildi.

my; Q,\’.\\
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0

Sekil -4 Introducer teknigi sematik olarak goriilmek-
tedir.

Sag ventrikiile elektrodun yerlestirilmesi.

Endokardial elektrod i¢in en uygun yer sag vent-
rikiil apeksidir (Sekil-5.). Elektrod buraya yerlestiril-
dikten sonra lateral skopi yapilarak ucun 6nde olup
olmadiginin diger bir ifade ile koroner sinusta olmadi-
ginin kontrol edilmesi gerekir. Bundan sonra elektro-
da hafif bir kavis verilir. Elektrod bu sekilde uygun
bir yere yerlestirildikten sonra esik, direng intrakardi-
ak potansiyel amplitiidii dlgiimlerine gecilir.

Stimiilasyon Egigi:

Kalbi stimiile eden en kiigiik elektrik enerjisidir.
Esik elektrik enerjisinin &zelligine ve elektrod myo-
kard interfaceine baglidir. Elektrod myokard inter-
face'in stimiilasyon esigi ile ilgisi iki yondedir:

1. Myokard ile temas eden elektrod yiizeyi,
2. Myokardin fizyolojik &zellikleri.

Elektrod yiizeyi enerji dansitesi ile direkt ilgili-
dir. Elektrod yiizeyi azalirsa enerji dansitesi artar.
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Bunun sonucu olarak da stimiilasyon esigi diiser ( 4,
35).

Elektrod myokard interface'inde fizyolojik o6zel-
likler: Oldukea degisiktir. Kontraktil dokuya ve kont-
raktil dokuyu etkileyen metabolik faktorlere baglidir.
Ornegin skar dokusu stimiilasyon esigini arttirir. Me-
tabolik faktorlere 6rnek olarak da asidoz ve hiperka-
leminin esige olan etkisini gdsterebiliriz. Stimiilasyon
esigi 7-10 giinde maksimum degere ulasir. Ug-dort
haftada kronik esik seviyesine iner ki bu akut esigin
asagl yukar1 2-3 mislidir. Kronik esik akut esigin 5
misline kadar yiikselebilir (4, 8, 9). Bu nedenle imp-
lantasyon sirasinda elektrodun yerlestirilecegi yerin
esigi 1 volttan diisiik olmasi gerekir. Pace makerlerin
¢ogunun maksimum kapasitesi 5 voltdur.

Sekil - 5 T tipi atrial endokardial (tined tipi) elektrodun sag
atrium apendiksinde tined ventrikuler endokardial
elektrodun da ventrikiildeki pozisyonlar1 goriilmek-
tedir.

Intrakardiak potansiyel 6lgiimii:

Pacemaker sensing devresi endokardiyal potan-
siyelin iki komponentini kullanir: 1. Slew rate,
2. Amlitid.

Slew rate: zamana gore vlotajin degismesidir
(volt/saniye) (Sekil-6).

Amplitiid ise intrakardiak depolarizasyon dalga-
sinin bitytikligidir (mV).

Pacemakerlerde bulunan 6zel filtreler ayrica, ada-
le depolarizasyonu, diisiik frekansli kardiak repolari-
zasyon dalgasini filtre eder.
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SLEW RATE = dy Volts per second (v/s}

- atOt

SLOPE = SLEW RATE

Sekil-6 Slew rate.

Sens problemlerinin ¢ikmasini 6nlemek i¢in elek-
tro dun bu bakimdan da uygun bir yere yerlestirilmesi
gerekir. Bunun igin 6l¢iilen intrakardiakdalganin anip-
litiidiiniin 4 mV'un iizerinde olmasi gerekir (4). Slew
rate'in de 1'den biiyiik olmasi arzu edilir. EgerEKG'-
de IOmV'dan biiyiik bir dalga tesbit edilirse slew rate'i
O6lgmeye gerek yoktur. Sinyal amplitiidii 4-10 mV ara-
sida ise slew rate Olgiimii gerekir. Bu durumda atiali
zOr yeterli R dalgasi var diye bildirirse bu yeterli ka-
bul edilir. R dalgas1 yetersiz ise ve mutlaka o lokali-
zasyona elektrod yerlestirilecekse slew rate mutlaka
6l¢tilmelidir (5).

Pacemaker implantasyonu sirasinda yapilan 6-
ciimlerden biri de rezistanstir. Elektrottun yerlestiri-
lecegi yerde 6lgiilen rezistans 1000 ohm'un altinda ol-
malidir.

Sag atriuma elektrod yerlestirilmesi;

Transvenoz yolla sag atriuma elektrod ii¢ degisik
yerden birine yerlestirilebilir: 1. Sag atrium apendik-
si, 2. Koroner siniis, 3. Endomyokardial aktif fiksas-
yon ile atrium endokard: (sekil 7, 8).

Epimyokardial elektrod genellikle sag atrium yu-
kar1 kismina implante edilir.

Epimyokardial ventriiler implantasyon: Endokar-
dial elektrod sik olarak konuldugu yerden ¢ikiyorsa,
hasta acik kalp ameliyatina giriyorsa bu metod kulla-
nilir. Cocuklarda da sik uygulanan bir tekniktir. Sag
ventrikiilin ~ diafragmatik yiiziinde apikal bolge,
sol ventrikiiliin lateral duvarinda sol anterior des-
cending ile circumflex arter arasindaki damarsiz bolge
emipyokardial elektrod implantasyonu i¢in uygun
yerlerdir (4).

Epimyokardial elektrod implantasyonu i¢in has-
taya ya torakotomi veya subdi fragmaiik yaklagim
uygulanir (4).

KARDIAK PACEMAKERLER

Sekil -7 U1VO pacemaker takilmis bir hastaya ait rontgen
filmlerinde pacemaker jeneratord, atrial ve ventri-
kiitar ekktrodlar goriilmektedir. Yan grafitle atrial
elektrodJ seklinde goriilmektedir.

PACEMAKER TERMINOLOJISI

Pacemaker)erin Ozelliklerini belirten kodlama 5
harfin yan yana yazilmasi ile asagida tabloda goriil-
diigii gibi yapilmakladir (2,10).

Birinci siradaki harf pace'in yapildig: kalp boslu-
gunu gostermektedir. \: Atrium. V: Ventrikiil. D: Her
iki bosluktan (hem atrium hem de ventrikiilden) pace
yapildigini ifade eder.

ikinci harf sens'in yapildigi boslugu gosterir,
A: Atrium, V: ventrikiil, D: Hem atrium hem ventri-

kiil, O: Atriumdan da, ventrikiilden de sens yapilma-
digim gosterir.

Tiirkive minikleri - Cilt: 5, Sayi: 3 Eyliil 1985
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Uglincii siradaki harf, cevabin cinsini ifade eder.
I: inhibe olan. T: Tetiklenen, D: Atriumda tetiklenen,
ventrikiilde inhibe olan. O: fiks hizda calisan, R: Re-
verse olarak calisan anlamina gelir.

Doérdiincii  harf programlanabilen fonksiyonlari
ifade eder. P: programlanabilir (Rate/output), M: mul-
tiprogranilt (Hiz, output 'dan baska bir¢ok parametre-
ler programlanabilir), O: Hi¢ program]anamaz.

Besinci harf pacemakerin 6zel takiaritmi fonksi-
yonlarim ifade eder. B: Burst, N: normal hiz ile kom-
petisyona girer, S: tarama yapar, E: eksternal olarak
pace aktive edilir.

PACEMAKER TiPLERI

I-  SABIT HIZLI PACEMAKERLER (A00-V00):

Bunlar atriumdan veya ventrikiilden sabit hizda
uyar1 verirler. Bugiin bu tip pacemakerler artik kulla-
nilmamaktadir. Programli pacemakerlerde bir 6zellik
olarak mevcuttur. Sekil 9, 10'da bu tip pacemakere
ait EK G goriilmektedir.

II- OLMANI)PACEMAKERLER (AAI,AAT,
VVI. VVT):

Deniand pacemakerler iki tiirliidiir: 1. inhibe
olanlar, 2. Tetiklenenler.

Sekil -8 DDD pacemaker takilmis baska bir hastaya ait
filmde yan grande atriai ve ventrikiiler eiektrod po-
zisyonlar: ttahi iy! ol;trak gb>-thek 1 ecii/. Venifikii- Sekil-9 Sabit hizh atrial pacemaker (A00): 1, 2, 4, 5.
ler elektrodun ucu diafragma lizerinde, atriai
elektrodun ucu kalb golgesinin iist kisminda yukari
dogru olarak goriilmektedir.

kompleksler atrial pace'in olustugu kompleksler-
dir. 3. kompleks spontan atrial depolarizasyon so-
nucu olusmustur.

Tablo -2
Pace Yapilan Yer Sens Yapilan Yer Cevabin §ekli Programlanabilen fonksiyonlar Ozel takiaritmi fonksiyonlari
\ 1 P B
A A T M N
D )] D S
0 0 E

7]
(@}
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Sekil-10  Sabit hizli ventrikiiler pacemaker (VOO). 1, 2, 4, S.
kompleksler ventrikiiler pace tarafindan olusturul-
mustur. 3. ve 5. kompleksler normal siniis uyarila-
rinin iletilmesiyle olusmustur. Gorildigi gibi nor-
mal siniis uyarilarinin iletilmesi pacemakeri inhibe
etmiyor. Pacemaker sabit hizda uyar: g¢ikarmaya

devam ediyor.

Inhibe olan tipte, spontan depolarizasyon dnce-
den tesbit edilmis olan hizda ¢ikmazsa, pacemaker
devreye girer ve kalbi uyarir. Spontan depolarizasyon
olursa pacemaker inhibe olur.

Tetiklenen tipte kalpde depolarizasyon tesbit
edilir edilmez, pacemaker kalbe uyari gonderir. (Do-
kunun absolu refrakter peryodunda). Bu tipte de 6n-
ceden ayarlanmis intervalden daha uzun siirede depo-
larizasyon spontan olarak meydana gelmezse pacema-
ker kalbe stimulus gdnderir.

Tetiklenen tip, ekstrakardiak sinyallere bagli ola-
rak pace inhibisyonunu onlemek gayesi ile c¢ikaril-
mistir. Bu tipi pacemaker enerji kaybina sebep olmak-
tadir. Modern pacemakerlerde pace'in ekstrakardiak
uyarilarla inhibe olmasi konusu oldukc¢a halledildi-
ginden bu giin artik tetiklenen tipte pacemaker
kullanilmamaktadir. Ancak multiprogramli pacema-
kerlerde bir mode olarak bulunmaktadir. Sekil 11,
12'de demand pacemakerlere ait EK G goériillmektedir.

T
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'Sekil-11  Atrial demand pacemaker (AAI, AAT). Ustteki
EKG AAT tipi bir pacemakere aittir. 1, 2, 5.
komplekler pace tarafindan olusturuluyor. 3. ve 4.
atrial kompleksler spontan komplekslerdir. Spon-
tan kompleksler pacemakeri inhibe ediyor. Alttaki
EKG, AAT tipi pacemakere aittir. 1, 2 ve 5. komp-
leksler pace'in olusturdugu komplekslerdir. 3. ve 4.
kompliksleri ise spontan atrial komplekslerdir
Atrial refrakter peryod igerisinde pace uyarilan
olusmaktadir.

KARDIAK PACEMAKERLER

Sekil-12 Ventrikiiler demand pacemakerler (WI, VVT).
istteki EKG VVI tipi pacemakere aittir. 1, 2, 4, 5.
kompleksler ventrikiiller pace tarafindan olusturul-
mustur. 3. kompleks normal olarak iletilen siniis
uyarist tarafindan olusmustur. Bu kompleks ventri-
kiilden uyar: ¢ikmasini inhibe ediyor.

Alttaki EKG VVT tipi bir pacemakere aittir.
1, 2, 4, ve 5. kompleksler pace tarafindan olustu-
rulmustur. 3. kompleks normal olarak iletilen siniis
aktivitesi tarafindan olusturulmustur. Bu kompleks
pace'i tetiklemis ve wuyarinin ventrikiil refrakter
peryodunda verilmesine sebep olmustur.

I11-ATRIAL SENKRON VENTRIKULER PAGEMA-
KER (VAT, VDD):

VAT pacemaker modelinde, atrial aktivite sens
edilir. Belli bir siire sonra ventrikiil pace edilir. Bunun
icin siniis ritminin normal olmast gerekir. Bu pace
sekli ile egzersizde kalbin hizlanmasi temin edilir. At-
rial bradikardi olursa pacemaker asenkron ventrikiiler
pace olarak calisir. Atrial takikardi olursa pacenin {ist
hizina kadar olan uyarilar ventrikiile gecer digerleri
bloke olur. Sekil 13'de bu tip pacemakere ait EK G
goriilmektedir.

VDD (Atrial senkron, ventrikiiler inhibited pace):
Bu pace mode'unda atriumdan pace yapilmaz. Vent-
rikiilden ise hem pace hem de sens yapilir. Sinuzal
bradikardi olursa VDD, VVI olarak g¢alisir (Sekil 14).
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Sekil-13  Atrial senkron pacemaker (VAT). 1, 2, 4, 5. komp-
leksler atrial aktivite sens edildikten sonra ventrikii-
liin pace edildigini gdsteriyor. 3. kompleks VPS.dir.
Bu sinlis uyarist ile ayni zamana rastlamis Pace
ventrikiil uyarilarin1 sens etmediginden pacemaker
P dalgasi tarafindan uyarilmis ve VTS'ninST seg-
menti ig¢inde uyariyr ventrikile gondermistir.

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayi: 3  Eylil [98»
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IV- AV SEQUENTIAL PACEMAKERLER (DVI):

Bu mode'da sadece ventrikiiler aktivite sens olur.
Atrial aktivite sens olmaz. Hem atrium hem de vent-
rikiilden pace yapilir. Anormal sinus fonksiyonu olan-
larda (siniizal bradikardi, sinus aresti) ve AV iletimi
bozuk olanlarda atrial katki bu pace mode'u ile temin
edilir. Eger ventrikiil aktivitesi pacemaker escape inter-
valinden daha uzun bir siire ¢ikmazsa pace atriumu
stimule eder. AV interval igin bir siire bekler, vent-
rikiilde aktivite olmazsa ventrikiilii uyarir. Eger ventri-
kiil hiz1 fazla ise atriumdan stimulus ¢ikisiinhibe olur.
DVI atrial aktiviteyi sens etmediginden pace hizi
fizyolojik ihtiyaglara gore artmaz. Sekil 15'de DVI
pace'e ait EKG goriilmektedir.
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Sekil-14 Atrial senkron ventrikiiler inhibited pacemaker
(VDD). VPS'nin pacemaker tarafindan sens edildigi
ve bunun sonucu olarak P'den sonra ventrikiile uya-
r1 verilmedigi gorillmektedir, (uyar1 ¢iksa idi VPS'-
nin ST segmenti iizerinde pacemaker spike't goriile-
cekti).
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Sekil 16, 17, 18'de DDD pace'e ait EKG'lar go-
riilmektedir.

PAGEMAKER MODE SECIMI:

American HeartAssociation ve American College-
of Cardiology'nin aldiklar1 ortak karara gére mode
se¢imi asagidaki sekilde yapilmaktadir (11).

s Iigili pace mode'unu herkesin uygun buldu-
gu, kabul ettigi sartlar.

1L ligili pace mode'unun kullamilabilecegi fakat
bu  mode'un  gerekliligi konusunda degisik

fikirlerin  oldugu  sartlar.

111 ligili pace mode'unun uygun olmadig ve
herkes tarafifndan kobul edilen sartlar.

Asagida yazili endikasyonlarda bu siniflandirma
kullanilacakdir.

Single Chamber (Tek kalp bosluguna konan)
pacemakerler:

Atrial olanlar (AAI):

L Atrioventrikiiler iletimin yeterli oldugu uy-
gun testlerle gosterilmek kaydiyla sempto-
matik siniis digiimii fonksiyon bozuklugu
(Hasta siniis sendromu) olan vakalar.
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Sekil-I5 AV Sequential pacemaker (DVI). ilk kompleks at-
rial ve ventrikiiler pace ile olusmustur. 2. kompleks
VPS, 3. kompleks spontan siniis aktivitesi tarafin-
dan olusturulmustur. Bu ventrikiiller kompleksler
ventrikiilde sens edildiginden atrial ve ventrikiiler
stimulus ¢ikmasi inhibe olmustur. 3. ve 4. stimulus
artefaktlar: atrium ve ventrikiile aittir (A 'V sequen-
tial pacing). Pace escape intervali asildigi halde
uyar1 ¢ikmayinca pacemaker devreye girdi. Son sti-
mulusa aittir. Bu normal olarak ventrikiile iletildi.
Bu ventrikiile iletilen uyari sonucu ortaya ¢ikan
kompleks pacemakeri inhibe etti ve ventrikiile
uyar1 gondermesini engelledi.

V- DDD PACEMAKERLER:

DDD pacemakerler AAI, VDD, DVI pacemaker-
lerin Ozelliklerini igerirler. Normal olarak iletilen siniis
bradikardisi varsa AAI gibi ¢aligir. Siniis hizi normal
ve AV blok varsa VDD gibi caligir. Siniizal bradikardi
ve AV blok varsa DVI gibi fonksiyon goriir (10).

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5. Sayi: 3  Eyliil 1985

Sekil-16 DDD pacemaker. 1. ve 4. kompleksler atrial ve
ventrikiiler sequential stimulus tarafindan olustu-
rulmuslardir. 2. komplek VPS'dir. Bu pacemaker'i
inhibe ediyor. 3. komplek ventrikiiler pace'e aittir.
Bunu basglatan uyar1 ise siniis uyarisidir. 5. komp-
leks atrial pacing sonucu iletilen normal kompleks-
dir.

1L a) Supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmile-
rin Overdrive supresyonu i¢in.

b) Bradikardi ve kardiak outputun yeterli
olmadigina ait semptonlar varsa hizi
arttirarak hemodinamiyi diizeltmek igin
kullanilir.

I1I. a) AV iletim uzamast veya blok varsa veya
PR atrial pace ile liziiyorsa,

b) Yetersiz intraatrial kompleks varsa.

Ventrikiiler Olanlar (VVI):

L Semptomatik bradiaritmi varsa ve Ozellikle
asagida yazili olan sartlar varsa,
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Sekil-17

KARDIAK PACEMAKERLER

Kllmglmlzde DDD pacemaker implantasyonu yapilan bir hastaya ait EK G goriilmektedir.

Sekil-18

II.

Klinigimizde DDD pacemaker implantasyonu yapilan

atrial pace goriilmemektedir. Atrial uyanlar ventrikiile

pacemaker tarafindan uyarilmaktadir.

a)

b)

onemli bir atrial hemodinamik katk:
s0z konusu degilse (atrial fibrilasyon at-
rial flutter, dev atrium gibi durumlar)
Atrial katkinin kaybolmasi sonucu veya
negatif atrial kike bagli olarak pacema-
ker sendromu yoksa.

Semptoma tik bradikardi varsa ve pace'in ba-
sit olmas1 ¢ok arzu ediliyorsa.

III.

a)
b)
¢)

d)

baska bir hastaya ait EKG. Burada atrium hiz1 fazla oldugundan
gegcemediklerinden, atrial uyaridan 150 milisaniye sonra ventrikiil

Senilite

Terminal hastaliklar

Follow up merkezlerinden uzak bolge-
lerde yasayanlar

Ventrikulo atrial iletim saglanisa

Pacemaker sendromu varsa veya implan-
tasyon Once yapilacak olan ventrikiil pa-
ce'i ile semptomolusuyorsa

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayr. 3 Eyliil 1985
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b) Maksimal-katki asagidaki sebepler nede-
niyle gerekli ise:
i) Konjestif kalb yetmezligi
ii) Hiz cevabina 6zel ihtiya¢ varsa.

Dual chamber pacemakerler:
VDD:

I— Yeterli atrial hiz ve atrial kompleksler varsa
asagida yazili olan durumlarda uygulanir.

a. Atriyoventrikiiler tam blokda heniodinamik
yarar i¢in atrial katki gerekiyorsa.

b. Atriyoventrikiiler tam blok ve pacemaker
sendromu varsa veya olmasi muhtemelse.

I— Normal siniis ritmi ve normal AV iletim var
fakat intermittant olarak ventrikiiler pacing
gerekiyorsa.

I11- a) Atrial fibrilasyon, atrial flutter dahil sik
veya devamli supraventrikiiler takikar-
diler.

b)  Yetersiz atrial kompleks.

D VI:

Semptomatik brakardi ve yavas atrial hi-
z1 olan hastalarda senkron atrioventrikii-
ler kontraksiyon gerekli ise.

b) Daha 6nce pacemaker sendromu tesbit
edilmis olan vakalar.

II- a) Bazi aritmilerin overdrive'l

b) Sik supraventrikiiler aritmide pace ve
ilag kombinasyonun tedavi bakimindan
etkili oldugu gosterilmis ise,

¢) llag tedavisi ile birlikte veya ilagsiz ola-
rak atrial hiz ve AV interval bradikardi-
takikardi sendromu nda supraventrikiiler
aritmi ¢ikisini Onliiyorsa, veya sonlandi-
riyorsa.

I11- Atrial fibrilasyon, atrial flutter dahil sik veya
devamli supraventrikiiler takiaritmiler.

DDD:

— Genis bir hiz range'inde AV senkroninin ge-
rekli oldugu su durumlarda:

a) Aktif ve geng hastalar,

b) Onemli heniodinamik ihtiyac,

c) Onceden pacemaker sendromu  tesbit
edilmigse veya ventrikiiler pacing ile sist.
kan basinci 20 mmHg'dan daha fazla dii-
sliyorsa.

I— a), Atriyoventrikiiler tam blok veya hasta
siniis sendromu ve stabil atrial hiz,

b) Atrial ve ventrikiiller hizin simultan
kontrolii takiaritmiyi inhibe ediyorsa
veya aritmiyi kesmeye uygun mode
ayarlanabiliyorsa.

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayi: 3 Eylil 985
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I a) Atrial fibrilasyon veya atrial flutter da-
hil sik veya devamli supraventrikiiler ta-
kiaritmiler,

b) Yetersiz intraatrial atrial kompleks ol-
masi.

PACEMAKER ENDIKASYONLARI

American Collage of Cardiology ve American
Heart Association'in kabul ettikleri endikasyonlar
esas alinarak daimi pacemaker endikasyonlan 6zetlen-
mistir (11).

I- ERISKINLERDE KAZANILMIS
ATRIYOVENTRIKULER BLOKLARDA
PACING:

Herkes tarafindan kabul edilen pacemaker endi-
kasyonlan:

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

1. Semptomatik bradikardi (bas doénmesi,
g0z kararmasi, near senkop, senkop)

2. Konjestif kalb yetmezligi

3. Escape odagin otomatisini suprese ede-
bilecek ilaclarin kullanilmasinin gerekli
oldugu ventrikiiler ektopik atimlar ve di-
ger durumlar.

4. 3 saniye veya daha uzun tesbit edilmis
asistoli veya semptomsuz hastada escape
ritmin 40 dk'dan diisiik olmasi.

5. Gegici pace ile diizeltilen konfiizyon
hali.

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

C. Atrial fibrilasyon, atrial flutter veya nadir
supraventrikiiler takikardi ile AV tam blok
veya ilerlemis AV blok (advanced AV blok)
bradikardi ile birlikte ise, A'da belirtilen
sartlardan herhangi biri varsa. Bradikardinin
AV iletimi  bozan bir ilaca bagli olmamasi
gerekir.

Daimi pacemakerin sik olarak kullanildig: fakat
bunun gerekliligi konusunda degisik fikirlerin oldugu
pace endikasyonlan:

A. Daimi veya intermittant, asemptomatik AV

tam blok, blok nerede olursa olsun ventrikiil
hiz1 40/dk.veya daha hizh ise,

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

C. His icinde veya His'in altindaki seviyede tip [
ikinci derece AV bloklar.
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Herkesin kabul ettigi ve pace'in gerekli olmadig:
durumlar:

A. Birinci derece AV bloklar.

B. His'in lizerinde (AV nodal) lokalizasyon gos-
teren asemptomatik tip I ikinci derece AV
blok (11).

II- MYOKARD ENFARKTUSUNE BAGLI
OLARAK GELISEN ANTRIYOVENTRI-
KULER BLOKLARDA PACING:

Myokard enfarktiisiine bagli olarak ortaya ¢ikan
AV blokta prognoz esas olarak AV blogun kendisin-
den ¢ok myokardin hasar derecesine ve intraventrikii-
ler iletim bozuklugunun karakterine baghdir. Akut
myokard enfarktiisii ve intraventrikiiler iletim gecikme-
si olan hastalarin (izole sol anterior hemiblok harig)
yakin ve ge¢ prognozu iyi degildir. Ani 6liim insidans1
fazladir (11, 12). Sag dal blogu ve sol anterior hemi-
bloklu ve gecici AV tam bloklu vakalarda pace taki-
lanlarda hayatta kalma orani daha iyi bulundu. Bu-
nunla birlikte ani O6lim pace implantasyonundan
sonra da olabilir. Ani 6liimiin sebebi AV tam bloktan
baska ventrikiiler fibrilasyonu da olabilir (4).. Akut
myokard enfarktiisiinden sonra intraventriikiiler iletim
gecikmesi olanlarda 6liim sebebinin esas olarak vent-
rikiil aritmisine bagli oldugunu gosteren bir diger bir
calismada pace hayatta kalma oranini etkileme-
di (13).

Myokard enfarktiisiine bagli olarak ortaya cikan
bloklarda herkes tarafindan kabul edilen pace endikas-
yonlari:

Akut myokard enfarktiisii sonucu ortaya c¢ikan
devamli advanced (ilerlemis) ikinci derece AV blok
veya AV tam blok.

Pace'in stk olarak kullanildigi ancak gerekliligi
konusunda degisik fikirlerin oldugu pace endikas-
yonlari:

A. Onceden tesbit edilmemis dal blogu ile bir-
likte olan daimi birinci derece AV blok.

B. Dal bloguna eslik eden gegici advanced AV
blok.

Pace'in gerekli olmadigi ve herkes tarafindan
kabul edilen durumlar:

A. Intraventrikiiler iletim defektleri olmayan va-
kalarda AV iletim bozuklugu gegici ise,

B. Izole sol anterior hemiblok ile birlikte olan
gecici AV blok,

C. AV bloksuz kazanilmis sol anterior hemi-
blok (11).

III. KRONiK BIFASIKULLER VE TRIFASI-
KULER BLOKTA PACING:

KARDIAK PACEMAKURLER

Bifasikiiler ve trifasikiiler bloklarda, semptomlu
ilerlemis kalp blogunda mortalité yiiksektir. Ani 6liim
insidans1 fazladir. Bifasikiiler blokta senkop siktir.
Umumiyetle ne niikseder ne de artmis ani 6liim riski
vardir. Pace norolojik semptomlar: gecirir ama ani
6lime bagli mortaliteyi azaltmaz. AV tam blok ve
senkop varsa ani 6lim insidanst fazladir. Bifasikiiler ve
trifasikiiler bloklu kimsede senkopun sebebi olarak
gecici AV tam blogu kabul edip proflaktik pace tav-
siye edenler vardir. PR ve HV intervali AV tam blok
ve ani Olimii onceden tahmin etmekte kullanildi. Ne
PR ve HV intervali ne de PR'nin uzunlugu ile AV
tam bloga gec¢is ve ani 6lim insidansi arasinda bir ilgi
yoktur. Bazi arastiricilar asemptomatik Dbifasikiiler
bloklu ve HV'si uzun vakalarda daimi pace tavsiye
ediyorlar.

HV uzamas: ilerlemis kalp hastalig1 ile birlikte
olur ves bunlarda mortalité fazladir. Bunlarda &lim
ani degildir. Oliim AV bloga degil alttaki kalp hastali-
gina baglidir. Uzamis HV ani 6limde bagimsiz bir
faktor degildir.

Atrial pacing ile, AV tam bloga gecisi dnceden
tahmin etmek i¢in caligsmalar yapilabilir. Bazilarinin
pacing His altinda blok olusturuyorsa pace endikasyo-
nu vardir seklinde tavsiyesi mevcuttur.

Bifasikiiler ve trifasikiiler bloklarda herkesin ka-
bul ettigi pace endikasyonlari:

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

B. Semptomlarin kalb bloguna  baglanabildigi
bifasikiiler blok ve intermittant tip II ikinci
derece AV blok.

Pace'in sik olarak kullanildigi ancak gerekliligi
konusunda degisik fikirlerin oldugu pace endikas-
yonlarr

A. semptomsuz bifasikiiler blok veya trifasikii-
ler blok ile olan intermittant tip II ikinci de-
rece AV blok.

B. Bifasikiller veya trifasikiiler bloklu kimsede
senkop varsa ve bunun AV tam bloga bagh
oldugu ispate edilemediyse ve senkop i¢in
muhtemel baska bir sebepde bulunamadiysa.

C. Pacing His altinda blok olusturuyorsa.

Pace'in gerekli olmadig1 ve herkes tarafindan ka-
bul edilen durumlar:

A. Semptomsuz veya AV Dbloksuz fasikiiler
bloklar

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

IV. SINUS DUGUMU FONKSIYON BOZUK-
LUKLARINDA PACING:

Hasta siniis sendromu kapsamina su aritmiler gi-
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rerler: bradikardi, siniis aresti, sino atrial blok, bradi-
kardi veya hatta asistoli ile alteme eden supraventri-
kiiler takikardi.

Haspalarda semptomlar takikardiye veya bradi-
kardiye veyahutta her ikisine bagli olabilir. Semp-
tomlarin aritmi ile korelasyonunu tesbit etmek ge-
reklidir. Nobetlerin intermittant olusu bunu giiclesti-
rir. Sinuzal bradikardi atletlerde beklenen bulgudur.
Uyanikken 40-50 dk. kalp hizi sik tesbit edilir. Uy-
kuda hiz 30-43'e kadar diisebilir. 1.6-2.8 saniyelik si-
niis duraklamalar1 olabilir. Bunun sebebi vagal tonus
artigidir. Hasta sinlis sendromunda pace hayatta kal-
ma oranini her zaman uzatmasa bile bradikar diye
bagli semptomlar1 gederebilir (11,14,15,16,17,18).

Herkes tarafindan kabul edilen endikasyonlar:

Dokiimante edilmis semptomatik bradikardi ile
birlikte olan siniis diigiimii fonksiyon bozuklugu. Bazi
hastalarda bu, hastanin mutlaka almasi gereken bir ila-
ca bagl olabilir.

Pace'in sik olarak kullanildigi ancak gerekliligi
konusunda degisik fikirlerin oldugu pace endikasyon-
lar:

Siniis diigiimii fonksiyon bozuklugu spontan ola-
rak oluyorsa veya gerekli ilag tedavisine bagli olarak
oluyorsa ve kalp hizi 40 dk.'nin altinda ise, bradikar-
diye bagli semptomlar ile bradikardinin mevcudiyeti
arasinda bir iliskinin oldugu acik olarak ddkiimante
edilemediyse.

Pace'in gerekli olmadigi herkes tarafindan kabul
edilen durumlan:

A. Sinlis digimi fonksiyon bozuklugu olan
asemptomatik hastalar. Sinlis bradikardisi
(hiz 40/dk.nm altinda) uzun siireden beri ya-
pilan ila¢ tedavisine bagli olanlar.

B. Siniis diigiimii fonksiyon bozuklugu olan has-
tada bradikardiye baglanabilecek olan semp-
tomun yavas kalp hizina bagli olmadig: tes-
bit edilirse.

V. HIPERSENSITIF KAROTIS SINUS SEND-
ROMUNDA PACING:

Hipersensitif karotis siniis sendromu, karotis siniis
stimulasyonuna asir1 refleks cevap sonucu olusan sen-
koptur. Bunun iki komponenti vardir:

1. Kardiyo inhibitér tip: Artmig parasempatik
tonus sonucu siniis hizinda azalma ve PR intervalinde
uzama ve advanced AV blok olur.

2. Vazodepresor tip: Sempatik aktivite azalma-
sina bagli olarak hipotansiyon olur. Karotis sinils sti-
mulasyonuna hiperaktif cevap: siniis arest veya AV
blok nedeniyle 3 saniyeden uzun siiren asistolive,
veya sistolojik kan basincinda onemli diisme. Karotis

Tiirkiye Klinikleri - Cilt: 5, Sayy. 3 Eylil 1985

211

stimulasyonuna saf asir1 kardiyoinhibitdr cevapli has-
talarda daimi pace semptomlar1 etkili olarak diizel-
tir (11, 19). Karotis siniis sendromlu vakalarda, Dual
chamber pacemaker'in VVIi'ya nazaran daha faydal
oldugu gosterilmistir (20). Biitiin semptomlar1 tek ba-
sina asistoliye baglamadan oOnce, hastalarin % 10-
20'sinde 6nemli vazodepresdr komponentin oldugunu
hatirlamak gerekir.

Herkes tarafindan kabul edilen pace endikas-
yonlari:

Niikseden senkopu olan hastalarda, sendrom ka-
rotis stimulasyonu ile provoke edilir ve minimal ka-
rotis siniis basinci sinlis digimiinii veya AV iletimi
deprese edecek bir ilag almayan kimsede 3 saniyeden
uzun asistoli olusturursa.

Pace'in sik olarak kullanildig1 ancak gerekliligi
konusunda degisik fikirlerin oldugu pace endikasyon-
lar 1:

Niikseden senkopu olan fakat hipersensitif kar-
diyo inhibitér cevabi olmayan hastalar.

Pace'in gerekli olmadigi herkes tarafindan kabul
edilen durumlar:

A. Karotis sinilis stimulasyonuna hiperaktif car-
diyoinhibitor cevabi olan asemptomatik
hastalar.

B. Bas donmesi gibi zayif semptomlart olan ve
karotis siniis stimulasyonuna hiperaktif kar-
diyoinhibitdr cevabi olanlar.

C. Niikseden senkop veya bas donmesi olanlar-
da semptomlarin sebebi vazodepressor cevap
ise (11).

VI. COCUKLARDA PACEMAKER ENDIKAS-
YONLARI

Herkes tarafindan kabul edilen pace endikasyon-
lan:

A. Semptomatik bradikardi ile olan ikinci ve
ug¢lincii derece AV bloklar.

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

C. Bifasikiiler blokla birlikte olan eksternal of-
talmopleji

D. Semptomatik bradikardi ile birlikte olan si-
niis diigiimi fonksiyon bozuklugu.

E. Digitalisten bagka antiaritmik ila¢ almas1 ge-
reken bradikardi-takikardi sendromlu ¢ocuk-
lar.

F. Konjenital AV  bloklu ve genis QRS'li
escape ritmi olanlar.
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G. Cerrahi miidaheleden sonra 10-14 giinde hala
devam eden asemptomatik advanced ikinci
derece veya iiglincli derece AV blogu olan
hastalar.

Pace'in sik olarak kullanildigi ancak gerekliligi
konusunda degisik fikirlerin oldugu pace endikasyon-
lar:

A. Asemptomatik hastada ikinci veya {giincii
derece AV blok His demetinin i¢inde ise

B. Escape ritmi ¢ikan odagin recovery siiresinin
uzun olmasi.

C. Bifasikiiler bloga donen, cerrahi gegici ikinci
veya Uglincii derece AV blok.

D. Uyanikken kalp hizi 45'in altinda olan ikinci
veya liclincli derece AV bloklu asemptomatik
¢ocuklar.

E. Hisin altinda lokalizasyon gosteren ikinci ve-
ya tgiincli derece AV bloklu asemptomatik
hastalar.

F. Yasina gore bradikardisi olan konjenital AV
tam bloklu asemptomatik yeni dogmus has-
talar.

G. Sinus bradikardisi veya ikinci veya ii¢iinci
derece AV Dbloklu birlikte olan kompleks
ventrikiiler aritmiler.

Pace'in gerekli olmadigi herkes tarafindan ka-
bul edilen durumlar:

A. Asemptomatik hastada postoperatif bifasikii-
ler blok.

B. Asemptomatik hastada birinci derece AV
blok ile birlikte olan postoperatif bifasikii-

ler blok.
C. Iki haftadan o6nce normale dénen gegici
cerrahi AV blok.

D. Asemptomatik tip I ikinci derece AV blok.

E. Yasa gore derin bradikardisi olmayan,
asemptomatik konjenital kalb blogu.

VII. TAKIARITMILERDE PACING.

Herkes tarafindan kabul edilen pace endikasyon-
lar:

Semptomatik supraventrikiiler takikardi iyi plan-
lanmig bir tibbi tedaviye (ilacin serani seviyeleri de
Olgiilerek) cevap vermiyorsa, tibbi tedavinin Onemli
yan etkileri oluyorsa, ila¢ hastanin normal giinliik
fonksiyonlarini yapmasini ciddi olarak engelliyorsa,
bu vakalarda pace endikasyonu vardir. Antitakikardik
pacemaker implantasyonundan 6nce elektrofizyolojik
¢alisma yapilmali ve hangi mode'un takikardi sonlan-
dirmada o hasta i¢in en uygun oldugu test edilme-
lidir (11).

KARDIAK PACEMAKERLER

KARDIAK PACEMAKERLERIN
KOMPLIKASYON LARI (21)

1. Pacemakerlerin fonksiyon bozuklugu

a. Pacemakerin hizlanmasi (Runaway pace-
maker)

b. Pacemakerin hizinin yavaglamasi

c. Diizensiz pacing

d. Sens kusuru (intra kardiak sinyalleri
algilayamamast veya kalb dis1 sinyal-
leri algilamasi sonucu pacemaker fonksi-
yonunun bozulmast)

e. Capture kusuru (pace uyanlarinin kalbi
uy aramamast).

Ventrikiiler fibrilasyon

Kalb perforasyonu

Infeksiyon

Tromboembolik fenomenler
Pacemaker sesi

Cesitli

a. Elektrod kirilmasi

b. Elektrodan diigiimlenmesi

c. Kalb dis1 adale kontraksiyonlarmin
pacemaker! inhibe etmesi
Hipotansiyon ve kalb yetmezligi
Barsak nekrozu

Jeneratoriin yerinden kaymasi
Elektromanyetik interferans
Elektrokardiyografik interferans
Sosyal ve psisik interferans.

1) PACEMAKERLERIN FONKSIYON
BOZUKLUGU

I

L R S

a) PACEMAKERIN HIZLANMASI (RUNA-
WAY PACEMAKER): Pacemakerin hizlanmasi so-
nucu ortaya c¢ikar ventrikiiler takikardidir. Runaway
pacemakerde hiz ¢ok artarsa pacemaker implantas-
yonundan oOnce mevcut, olan bradiaritmi (siklikla
ilerlemis AV blok veya AV tam blok) tekrar ortaya
¢ikar. Zira sensing kusuru ve capture kusuru umumi-
yetle birlikte olur. Runaway pacemakerde hiz umumi-
yetle 80-160 arasindadir. 450-1000'ec ¢ikan hizlara
da rastlanir. Runaway pacemaker sonucu ventrikiil
fibrilasyonu, ani 6lim olabilir (21). Mortaiite % 40-
60 arasinda bildirildi (7). Acil olarak tedavisi gere-
kir. Bunun igin de pacemaker derhal devreden c¢ika-
rilir.

b) PACEMAKER HIZININ YAVASLAMASI:
Pace hizinin yavaslamasi diizenli bir ritmle oldugu gi-
bi ritmde hafif veya belirgin diizensizlikle birlikte
olabilir.

¢) DUZENSIZ PACING: ilerlemis olan bir
fonksiyon bozuklugunu gosterir. Bu pace hizinin
artmasi veya azalmasi ile birlikte olabilir (21).
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d) SENSING KUSURU (Sinyalleri algilamada
kusur): 1zole bir bulgu olabildigi gibi, siklikla capture
(kalbi uyarma) kusuru ile birlikte olur. Sensing kusu-
runa bagli olarak sinyaller alinamazsa, demand
pacemakerler fiks mode'a (sabit hizda uyar1 ¢ikmasi)
gecmis olurlar (21). Algilama ile ilgili diger bir prob-
lem de pacemakerin normalde algilanmasi arzu edil-
meyen sinyalleri algilamasidir. Bunlar P dalgasi,
T dalgasi, adale potansiyelleri olabilir (7).(Sekil 19.)

e) CAPTURE KUSURU (Kalbi uyarma kusu-
ru): Devamli veya intermittant olabilir. Capture kusu-
ru olursa pacemaker takilmadan 6nceki ritm ortaya
¢ikabilir. En sik sebebi elektrod pozisyonunun iyi
olmamasi ve elektrod kirilmasidir. Daimi transvendz
elektrod implantasyonunda % 6-45 arasinda elektrod
displacement (elektrodun yerinden ¢ikmasi) olmak-
tadir (21). Elektrod displacement'i herhangi bir
zamanda olabilir, ancak en sik ilk ayda goriilmekte-
dir (21, 22). Capture kusurunun diger sebepleri
arasinda elektrod etrafinda gelisen fibroziz, kalb
hastaliginin ilerlemesi, ciddi hiper veya hipokalemi
ve ilag toksisitesi (Ouinidine, procainamid gibi) (21),
jeneratoriin  Omriiniin tiikkenmesi, elektrod kirilmasi,
kalb perforasyonu, elektrod baglantisinda kusur
vardir (7). Runaway pacemaker ¢ok hizli ise hemen
daima vertrikiil capture kusuru ile birlikte olur (21).

Capture kusuru kisa tined (elektrodun ug¢ kismin-
da olan ve elektrodun myokarda iyi sekilde tesbit
edilmesine yarayan birka¢ mm uzunlugunda ¢ikin-
tilar, sekil 2, 3'de goriilmektedir.) elektrodlarda ve
screw in (myokarda vidalanan) elektrodlarda dis-
placement insidans:1 ¢ok disiiktiir (23).(Sekil 20.)

2) VENTRIKUL FIBRILASYONU: Pacema-
ker tatbikinde ventrikiil fibrilasyonu ortaya ¢ikabilir.
Ozellikle akut myokard enfarktiisii gibi fibrilasyon
esiginin diisik oldugu durumlarda rastlanir. Pace
uyarilan vulnerable peryoda gelirse (R-on-T fenomeni
sonucu) ventrikiiler fibrilasyon olabilir (21).

3) KALBIN PERFORASYONU (21): Myo-
kardin penetrasyonu % 5-10 oraninda bildirilmis-
tir (7). Asagida yazili olan durumlar ortaya ¢ikarsa
kalb perforasyonundan siiphe edilmelidir:

— EKG'de sag dal blogu drneginin ortaya ¢ik-
masi: Septumun perforasyonu akla gelmeli. Ancak
normalde de bu 6rnegin goriilebildigini unutmamak
gerekir.

— Interkostal adale ve diafragmaya ait kontrak-
siyon goriilmesi: Pace stimulusu sonucu interkostal
adale ve diafragmada kontraksiyon goriilmesi, niyo-
kardin perforasyonunu akla getirmelidir.

— Perikardit perikarri eflizyonu: Perikard frot-
mant siklikla myokard perforasyonunu akla getirir.
Tamponad ¢ok nadirdir. Myokard perforasyonu ol-
mayan kimselerde endokardial elektrod normal ye-
rinde oldugu halde, bir frotman isitilebildigi de ha-
tirlanmalidir.
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— Kalbde iifiirim veya siirtiinme sesi: Inter-
ventrikiiler septum riiptiirii pansistolik iifiirlime sebep
olabilir.

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

4) ENFEKSIYON: Transvendz pacemaker im-
plantasyonlannda enfeksiyon komplikasyonu % 5-6
civarinda rapor ediliyor. Enfeksiyon siklikla pacema-
kerin kondugu cebi ilgilendirir. Enfeksiyona en sik
neden olan ajan stafaureus ve staf.albus'tur. Pace-
makere bagli sepsis olmasi halinde tedavi i¢in tiim
pace sisteminin ¢ikartilmasi gerekmektedir (21).

5) TROMBOEMBOLIK FENOMENLER (21):
Klinik olarak tromboembolik komplikasyonlar nadir
olarak goriilir. Bu komplikasyon siklikla fataldir.
Pulmoner emboli V. cava superior da sag atriumda
veya sag ventrikiilde elektrodun etrafinda olusan
trombus sonucu ortaya c¢ikar. Izah edilemeyen
dispne, takikardi, gogiis agrist veya refrakter kalb
yetmezligi olan biitiin vakalarda tromboembolik
fenomenden siiphe edilmelidir (21). Onemli bir
grup hastada klinik belirti vermeyen ven6z obstriiksi-
yon olmaktadir (24). Iki yildan fazla pacemakerli
tasiyan hastalarda yapilan venografilerde % 25-80
oraninda vendz obstriiksiyon tespit edilmistir. Ancak
klinik olarak vendz obstriiksiyon, vakalann g¢ogunda
goriilmedi (7).

Transvenoz elektroda bagli klinik olarak taninan
pulmoner emboli insidansi % 0.6-3.5 olarak bildiril-
mistir. Otopsi serilerinde ise daimi pace'li hastalarda
% 33 olarak bildirilmistir (7).

6) PACEMAKER SESLERI (21):

— Pacemaker kligi: Yiiksek frekansli presis-
tolik kliktir. Bu ses pace elektrodunun interkostal
adaleleri veya diafragmay1 uyarmasi sonucu ortaya
cikar. Pacemaker kligi benign kabul edilir. Ancak
baz1 sessiz myokard perforasyonu vakalarinda veya
kismi sag ventrikiill penetrasyonu olan vakalarda
da bu ses isitilebilir.

— Kalbe ait ifiirim: Pansistolik tflirim isitile-
bilir. Siklikla sebep trikiispit yetmezligidir. Interven-
trikiiler septum riiptiirii de iiflirlime sebep olabilir.

— Frotman: Frotmanm ortaya ¢ikmas: énemli
bir bulgudur. Sayet hastada myokard enfarktiisii,
akut perikardit yoksa, myokard perforasyonu olarak
degerlendirilmelidir. Frotman perforasyon olmadan
da igitilebilir. Elektrodun endokarda siirtiinmesi
frotmana benzer bir ses ¢ikarir. Buna endokardial
frotman da denir. Bu tip frotman ii¢ fazda da isitile-
bilir (erken hizli dolusda.atrial kontraksiyon sunun-
da, ventrikiil sistoliinde).

7) ELEKTRODUN  KIRILMASI: ELEK-
TRODUN DUGUMLENMESI: Nadir bir komplikas-
yondur (21).
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Sekil-19 DDD pacemaker takilmis bir hastaya ait bu EKG trasesinde pacemakerin atrial aktiviteyi sens etmemesini gormekteyiz
(isaretli p dalgalarina ragmen atrium pacemaker tarafindan uyarilmaktadir) Burada ventrikiil hizi da disik oldugun-
dan oOnce atrial pacing arkasindan da ventrikiiller pacing ayarlanmis olan en diisik hizda yapilmaktadir. Oklar atrial
spike'i gostermektedir.

Alttaki trasede pacemaker'in sensitivitesi arttirildiktan sonra atrial uyarilarin sens edildigi goriilmektedir. Atrial
uyarilar AV blok nedeniyle ventrikiile iletemediklerinden pacemaker vertrikiilii uyarmaktadir.
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Sekil-20 DDD pacemaker implantasyonu yapilmis bir hastaya ait EK G trasesi. Ustteki 12 derivasyonlu EK G trasesinde ve alttaki
ritm traselerinin istte olaninda, ventrikiiler pace uyarilarinin ventrikilii uyaramadig: goriiliyor (pace spike'i her atrial
kompleksten sonra var fakat ventrikiil kompleksi yok).

En alttaki trasede pacemakerin outputu arttiridiktan sonra hem atrium hem de ventrikiilde pacemakerin olus-
turdugu kompleksler goriilmektedir.
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KALP DIS ADALE POTANSIYELLERI ILE
PACEMAKERIN INHIBISYONU: Unipolar pace
elektrodu kullanilmasinda sik rastlanir ve asistoliye
sebep olabilir (25). Bipolar elektrod bunu onler (21).
Pacemaker'in insulasyonu ve sinyalleri alan sisteme
0zel devrelerin eklenmesi kalp dis1 uyarilarin pacema-
keri inhibe etmesini azaltabilir (26).

HIPOTANSIYON VE KALP YETMEZLIGI: At-
rial katkinin mutlaka gerekli oldugu durumlardan
ventrikiiler pacing yapilmasi hipotansiyon ve kalp
letmezligine sebep olabilir. Bu durum AV sequential
pace ile diizeltilebilir (21).

BARSAK NEKROZU: Karin duvarina konan pa-
cemakerlerde goriilebilir. Periton ve derin fasiya arasi-
na konuldugu zaman nekroz meydana gelebiliyor.
Bundan dolay1 jeneratorii daha yiizeyel yerlestirmek
gerekir (21).

PACEMAKER JENERATORUNUN KONULDU-
GU YERDEN KAYMASI: Agir pacemakerlerin kulla-
nilmasi halinde pacemaker kayip yerini degistirebilir.
Derisinin elastikiyeti azalmis yasli kimselerde bu
komplikasyon daha sik goriilebilir. Pacemakerin yer
degistirmesi sonucu elektrod gerilebilir, yerinden
¢ikabilir. Bu komplikasyonu onlemek i¢in hafif pa-
cemakerler tercih edilmeli. Ayrica pacemakerler tesbit
edilmelidirler.

ELEKTROMANYETIK INTERFERANS: Radar,
elektrikli tras makinasi, defibrilator, kisa dalga firin,
elektrokoter, bozuk televizyon gibi bazi cihazlar pa-
cemaker fonksiyonunu bozarlar. Yeni tip pacemaker-
ler bu tiir dis etkenlere karsi daha dayaniklidir-
lar (21).

ELEKTROKARDIYOGR AFIF INTERFERANS:
EKG cihazinin iyi topraklanmamasi sonucu olasan
kacak akimlar demand pacemakeri inhibe edebi-
lir (21).

SOSYAL VEPSISIK INTERFERANS

PACEMAKER IMPLANTASYONU
YAPILAN HASTALARIN
[ZLENMELERI

Pacemaker implantasyonu yapilan hastalarin gok
yakindan, muntazam bir sekilde izlenmeleri sarttir.
izlemede referans olarak kullanilacak olan incelemeler
implantasyondan hemen sonra yapilmali ve kaydedil-
melidir. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Pacemaker jeneratoriiniin biitiin o6zellikleri
kaydedilir. Miimkiinse jeneratdre ait dl¢iimler implan-
tasyondan Once yapilir.
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2. Elektrodlara ait &zellikler ayni sekilde kay-
dedilir.

3. Implantasyon sirasinda yapilan 6lciimler
(esik, R dalgasi amplitiidii, slew rate, direng) kaydedi-
lir.

4. Hastanin muhakkak ©on arka ve yan grafisi
alinir.

5. Implantasyondan sonra 12 derivasyonlu bir
EKG alinir.

6. Hasta taburcu olurken pacemaker'a ait bilgi-
leri de igeren bir kart verilir. (Hastanin bunu kimlik
gibi devamli yaninda tasimasi tavsiye edilir).

Hastalar durumlar1 da gbéz Oniinde bulundurula-
rak, belirli araliklarla kontrole ¢agrilirlar.

Kontrollerde hastanin muayenesi tamamlandik-
tan sonra pacemaker ile ilgili kontroller de yapilir:

— Pace hiz1 dlgiiliir (EKG'den yararlanilir veya
0zel cihazlarla olgiilebilir).

— EKG ¢ekilerek pacing ve sensing fonksiyon-
lar1 arastirilir.

Hasta kendi ritminde ise pace'in g¢alisip ¢alisma-
digin1 anlamak i¢in magnet (miknatis testi) ile pace-
maker fiks hizda c¢alisar hale getirilir. EKG ¢ekilerek
durum tesbit edilir.

— Sensing fonksiyonunun test i¢in veya spon-
tan ritmi gormek icin Chest Wall stimulasyonu (Go-
glis duvarina eksternal stimulus vererek pacemaker!
inhibe etme) yapilabilinir (27).

— Pacemaker uygun ise kronik esik Olg¢limleri
output'u diisiirmek suretiyle yapilabilir. Bu sekilde
pacemaker daha diisiik output'a ayarlanarak dmriiniin
uzun olmasi temin edilebilir.

— Pacemaker jeneratoriiriin ve elektrodun po-
zisyonu rontgen filmleri ile kontrol edilir.

— Pacemaker spike'mm fotografi alinip incele-
nebilir.

— Pacemakerde telemetri fonksiyonu varsa int-
rakardiak EK G kayd1 yapilabilir.

Aynca pacemaker ve elktroda ait bazi bilgiler
kaydedilebilir: Mode, hiz, sensitivite, output akimi,
uyar1 siiresi, refrakter peryod, pace seri numarasi,
elektrod ve celi (pil) impedans1 v.b.

Bunlardan baska pacemaker'a ait g¢ikabilecek
komplikasyonlar bakimindan da hastalar dikkatle
kontrol edilmelidirler.
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