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ÖZET 

Çalışmanıtzda kalp cerrahisi sonrasmda ka/n·ı kalp pili 
takılan hastalarlll klinik özelliklerinin değerlendirilmesi, 
ka!tct kalp pili uygulamastillll kısa ve uzwı dönem sonuç­
lan ve konıplikasyonlanmn analiz edilmesi amaç/andt. 
Ça!tşnıa Nisan 1988-Ara/tk 1997 tarihleri arasmda kalıcı 
kalp pili takılan 52 olgu ii:erinde retrospekttf olarak ya­
pllnıışllr. Operasyon sonrası kalıc t kalp pili yerleştirilen 
hasralann çoğunun (%90) operasyon öncesi çeşitli ileri 
bozuklukianna sahip olduğu belirlendi. / 8 yaşm üstünde­
ki erişkin toplumdaaort kapak rep/asmam (AVR) ve mit­
ral kapak rep/asnıam (MVR) ile beraber uygulanan tri­
kiispir kapak replasnıam (TVR) operasyonlanilin en stk 
kalıcr pil uygulamasma ihtiyaç gösterdiği sapramrken 
(%17.3 ), çocuklarda doğumsal kalp hastalılj ı için cerrahi 
girişimlerden atrial septa/ defekt (ASD) primımı operas­
yonu sonraSilıda en sık kalıct pil uygulandıği görüldü 
(%28.8). Kalıct kalp pili uygıı/anıast endikasyomı doğu­

ran en sık ritim bulgusu arriyoventrikiiler (AV) ranı blok 
ve dar QRS'Ii kaÇiş ritmi olarak saptandt (%55.7). 
1980'/erin sonunda hastanemizde kalp cerrahisi sonrast 
gelişen ka!tct kalp blok/annut tedavisi için epikardiyal 
e/ektrod ve VV/ pil nıodu kullamlırken , günlimiizde endo­
kardiyal e/ektrod ve VVIR , DDDR, uygun vakalarda VDD 
pil nıodu kullanılmaktadır. Çalışmamızda epikardiyal 
elektrodun endokardiyal eleku·oda göre daha yiiksek uya­
n eşiğine saltip olduğu (0.99 volra karşılık 0.50 volt, 
p<0.002) saptandt. Akut konıplikasyon/ar arasul(/a en sık 
pil cebi hematomuna rastlamrken (%3.7), kronik kompli­
kasyonlar arasmda en stk ventriküler e/ektrod komplikas­
yonu (%13.3) belirlendi. 

Anahtar kelime/er: Kalp cerrahisi, kalıct kalp pili, bradi­
aritmi 

Kalp cerrahisine giden hastaların %0.8 ile %4'ü 

operasyon sonrası bradiaritmi ge li ş imi nedeni ile 

kalıc ı kalp pili uygulamasına ihtiyaç duyar ( I-6). 

Kapak operasyonları iç in bu oran %4.6, koroner 

revaskülarizasyon operasyonları iç in ise %0.6 olarak 

belirlenmiştir Ol. Doğumsal kalp hastalı ğı nedeni ile 

kalp cerrahisine giden hastalarda kalı cı kalp pili 

ihtiyacı ınalformasyonun patolojisine, atriyoventri­

küler düğüm ve ileti yollarının ilişkis ine göre değiş-
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mektedir. Anlamlı postoperatir bradiaritmilerin art­

mış insidansı iç in çeş itli risk faktörleri be lirlenm iştir 
(1-6). 

Kalp cerrahisi sonrasında kalıcı kalp pili takı lan has­

taların klinik özelliklerinin değerlendirilmes i , kalıcı 

kalp pili uygulamasının kısa ve uzun dönem sonuç­

ları ve komplikasyonlarının analiz edilmesi çalışma­

mızın amaçlarını oluşturmaktadır. 

HASTALAR ve METOD 

Çalışma Siyami Ersek Göğlis Kalp ve Damar Cerrahisi 
Merkezi nde; Nisan 1 988-Aral ık 1997 tarih ler i arasında 
kareliyak cerrahi sonrasında kalıcı kalp pili uygulamasına 
ihtiyaç gösteren 28'i kadın, toplam 52 olgu lizerinde yapıl­
mıştır. Hasta ların yaş orta lanıası 28± 16 yıldır (3-7 1 yıl). 
Çalışmaya dahil edilen hasta g rubuna operasyondan sonra­
ki ilk 40 glincle kalıcı kal p pi li yerleştiri lmiştir. Kalıcı kalp 
pili uyg ulanan hastalar hastanemizele cllizenli olarak izlen­
mektedir. Çalı şma iç in bilgiler has tane kayıt larından ve 
kalıcı kalp pili takip dosyalarından e lde edilmiştir. Aritmi 
tedavis i için cerrahi girişim yapılan (örneğin iınplante edi­
lebilir kardiyoverıer defibrillaıör yerleştirilmesi) ya da kar­
cliyomiyoplasti için kalıc ı kalp pili yerleştirilen hastalar ça­
lışmaya dahil edilmemiştir . Ayrıca kareliyak cerrahi önce­
sinele kalıcı kalp p ili uygulanmış olan ve kalp pili ihtiyacı 
cerrahi gi rişimden sonraki ilk 40 glinlin ardından o rtaya çı­
kan hastalar çalışına dış ı bırakılmışt ı r. 

İstatistiksel metod 

Kantitati f deği şkenler ortalama± standart sapma, kalitatif 
değişkenler o/o o larak ifade edild i. Kantitatif değişkenler 
arasındaki fark Student's t testi ile değerlendirildi. 

BULGULAR 

Operasyon öncesi bilgileri 

Operasyon öncesi e lektrokardiyogram (EKG) incele­

mesi hastaların 42's inde ilet i sorunlarının varlığ ını 

ortaya koymuştur. Beş hastada bradiaritmi mevcut­

ken (sinüs brad ikardisi ve yavaş ventrikül yanı t lı at­

riyal fibrillasyon) , kalan 5 hastada preoperatif olarak 

iletim defekti ve bradiaritmi saptanmadı (Tablo 1). 

Operasyon bilgileri 

Tablo 2'de postoperatif ilk 40 günde kalıcı kalp pili 

uygulamasına ihtiyaç göste ren hastaların operasyon 
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Tablo I. Operasyon öncesi EKG bulguları 

Hasta Say ısı(%) İl aç Kullanımı* 

Sinüs bradikardisi 4(%7,6) 8 

Sol dal bloku 4 (o/o 7 ,6) 

Sol anıeriyor lıenı iblok 17 (%32,6) 

Sol posteriyor hcnıiblok 5 (%9,6) 

Sağ dal bloku 16 (%30,7) 

Yavaş vcnırikül yan ı ı lı 
atriyal fibrillasyon ı (%1,9) ı 

Nonnal EKG 5 (%9,6) 

* iletim yada siniis otomarisiresine etkili oldu.~u bilinen herhangi 
bir ilaç. 

Tablo 2. Operasyon b ilgileri 

Hasta Sayıs ı (%) 

Aorı kapak replasıııanı 9 (%17,3) 

Aorı ve mitral kapak replasmanı 2 (%3,8) 

Mitral kapak replasmanı 4 (%7,6) 

Mitral ve ıriküspiı kapak replasıııanı 9 (%17,3) 

Koroner bypass 4 (%7,6) 

Mitral kapak replasnıanı ve ıriküspiı 
anuloplasıi ı (% 1,9) 

Atriyal sepıal defekt ve mitral kapak 
replasıııan ı ı (%1,9) 

ASD primum 15 (%28,8) 

Sinüs venosus ASO 1(%1,9) 

Fallot ıeıralojisi ı (% 1,9) 

Fallot penıolojisi ı (% 1,9) 

Venıriküler sepıal defekt ı (% 1,9) 

ASO ve VSD ı (%1,9) 

Düzelt i lmiş transpozisyon 2 (%3,8) 

bilgile ri gösterilmişti r. Çalışmaımza dahil olan has­

talarda edinilmiş kalp hastalığı yönünden aort kapak 

replasman ı ve mitral kapak rep lasman ı ile beraber 

uygulanan triküspit kapak repl asmanı operasyonl arı 

ön s ırada yer almaktadır. Doğumsal kalp hastalığın­

da ise ASD primum operasyonu ilk sıradadır. Hasta­

nemizde 1988-1997 tarihleri arasında 2866 hastaya 

kapak replasman ı yapılmıştır. Ayn ı tarihler arasında 

1205 hastaya doğumsal kalp hastalığı için açık kalp 

cerrahisi uygulanmıştır. Operasyon esnasında basit 

anoksik aıTest ve soğuk potasyum kardiyoplej isi kul­

lanılmıştır. 

Operasyon sonrası bradiaritmi ve kalıcı kalp pili 
uygulaması 

Tablo 3'de ka lıc ı kalp pil i yerleştirilme endikasyon­

ları yer almaktad ı r. Atriyoventriküler tam blok en 

s ık kalıcı kalp pili yerleştirme endikasyonu iken (42 

hasta), sinüs düğümü disfonksiyonu AV tam bloka 

göre çok daha düşük oranda tespit edilm iştir (7 has­
ta). 

Tablo 3. Kalıcı ka lp pili takılına indikasyonları 

Hasta Sayıs ı 

AV tam blok ve dar QRS'Ii kaçış ritim 29 

AV Tam blok ve geniş QRS'Ji kaçış ritim 13 

Sinüs düğüm disfonksiyonu 7 

Yavaş i leıimli aı riyallibrillasyon 2 

Mobiız tip 2 AV blok ı 

* Siniis diiğüm disfonksiyonu: Ağ1r sinüs bradikardisi, siniis dil­
raklamasi ya da sim/s durmasi. sinoarriyal ÇiklŞ bloku, diişiik 
velllrikiil yanu/i atriyaltaşiaritmiler, taşiaritmi-bradiaritmi varli­
ği, kronotropik yan111a yetersizlik 

Kalıcı kalp pili takıl ına süresi ve işlemi 

Kalıcı kalp pili operasyon sonrası ortalama 15±5 

günde yerleştiri lm iştir . Kal ı cı pil in takılına kararı 

büyük ölçüde hastanın doktoru tarafından verilmiş­

tir. Otuz-altı hastaya kalıcı kalp pili endokardiyal 

olarak yerleşti rilmiştir (%69,2). On hastaya ise kalıc ı 

kalp pili epikardiyal (% 19.2) yerleştirilmişti r. A l t ı 

hastaya önce epikardiyal yerleştiri len kalp pili sonra 

çıkan kompl ikasyonlar nedeni ile endokardiyal yer­

l eştirilmek zorunda kalınmıştı r (%1 1.5). Kalp pil i 

çal ışma modları 22 hastada VVI, 12 hastada VVIR, 

14 hastada DDD, 4 hastada da YDD o lacak şek ilde 

ayarlanmıştır. 

Kalıcı kalp pili yerleşti rilmesi esnasında yapı lan 

ölçümler 

Epikardiyal kalp pili yerleştirilen hastaların işlem es­

nasında ölçülen uyarı eş iği ortalama 0.99 volt, endo­

kardiyal yerleştirilenterin ise 0.50 volt olup araların­

da istatistiksel anlam mevcuttur (p<0.002). Eşik de­

ğeri ölçümleri 0.5 msn.'lik uyarı gen işli ğinde yap ıl­

mıştır. Epikardiyal sistemlerin ortalama impedans 

değeri 615 ohm, endokard iyal sistemlerin ortalama 
impedans değeri 600 ohm olarak saptanırken bu iki 
s istem arasında impedanslar yönünden istatistiksel 

o larak anlamlı fark bulunmadı. 

Kalıcı kalp pili komplikasyonları ve uzun dönem 
iziemi 
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Tablo 4'de kalıcı kalp pili uygulamas ı sonrasında 

akut (ilk 48 saatte) ve kronik komplikasyonl arı gös­

terilmişti r. Akut komplikasyonlar arasında en fazla 

pil cebi hematomu görülmüştü r (% 5.7). Hastal arın 

izlem süresi 1 ay ile 10 yıl arasındadır (ortalama 36 

ay). Başlangıçta epikardiyal kalıcı kalp pili yerleşti­

rilen 4 hastada ventriküler e lektrod insülasyon hasa­

rı, 2 hastada ise kabul edilemez uyarı eş i ği nedeni ile 

endokardiyal kalıcı kalp pi li yerleştiril m i ştir. ASD 

primum nedeni ile operasyon uygulanan bir hastada, 

operasyon sonrası AV tam blok nedeni ile uygulanan 

endokardiyal kalıcı kalp pili istenmeyen şekilde sol 

ventriküle konmuştur. İki hasta kalp pili yerl eştiril­

dikten sonra ölmüştür. Bunlardan biri MVR ve TVR 

girişimi uygulanmış olan ve kalp yetersizliği nedeni 

ile kaybedilen hasta, diğeri ise A VR operasyonu 

sonrası dönemi problemli geçen, ancak durumu dü­

zeltilmiş olarak taburcu edilen ve daha sonra bilin­

meyen nedenle öldüğü öğrenilen bir hastadır. DDD 

modunda endokardiyal kalıcı pil i yerleştiril en 14 
hastanın 2'sinde geli şen atriyal elektrod yeters i zliği 

nedeni ile sonradan VVI moduna dön ülmüştür. DDD 

modunda kalıcı pili uygulanan hastalarda atriyal 

elektrod aktif fiksasyonlu olarak takıl mıştır. 

TARTIŞMA 

Operasyon sonrası meydana gelen kalp blokunun ke­

sin mekanizması açığa kavuşmamıştır. Operasyon 

öncesinde ritim ve ileti problemlerinin varlı ğı, ope­

rasyon sonras ı kalıcı kalp bloku gelişim i yönünden 

önemli bir faktördür. Kalsifik aort darl ığı olan hasta­

ların l /3-1/4'ünde operasyon öncesi elektrofizyoloj ik 

inceleme ile intra yada infra-His ileti bozukluğu be­
lirlenmiştir (6-8). Cerrahi girişim sonrası kalıcı kalp 

pili takı lması gereken 120 hastalık bir seride de 104 

hastada (%87) operasyon öncesindeki EKG'de bir ta­

kım ritim ve ileti problemleri o lduğu saptanmıştı r.(!) 

Çalı şmam ı zda operasyon öncesi EKG'de r itim ve 

ileti problemleri o lan hasta say ısı 47'dir (%90). Beş 

hastada ise operasyon öncesinde normal EKG bulgu­

l arı tesbit edilmiştir. 

Atriyoventriküler düğüm ya da His demetinin direkt 

cerrahi hasarı operasyon sonrası gelişen ileti kusuru­

nu açıklayabilir. Nadiren kardiyopulmoner bypass 

iç in yapılan kanülasyon işlemi sırasında sinüs düğü­

mü travmarize o labilir. Transpozisyon olgularında 

yapılan Mustard ve Senning gi rişimleri esnasında da 
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Tablo 4. Akut ve kronik komplikasyonlar 

Akuı (ilk 48 saaı içinde) Hasıa Sayısı 

-Pnöıııoıoraks -

-Akuı clek ıı·ocl oyııaınası ı (% 1.9) 

-Ağır venırikülcr ariını i ı (%1,9) 

-Pil cebi henıaıoıııu 3 (%5,7) 

Kronik 

-Aıriyal elckırod konıplikasyonu* 2 (%3.8) 

-Vcnırikü ler elckırod koıııplikasyonu+ 7 (%13,3) 

-Sisıcınin infcksiyonu 2(%3,8) 

-Pil ccbi konıplikasyonu 3 (%5,7) 

-Exiıus# 2 (%3,8) 

-Kronik konıplikasyonlu hasıa sayısı 16 (%30,7) 

-K ronik komplikasyonlar için reoperasyon 8 (% 15,3) 

*Geç atriyal e/ektrod komplikasyon:l. Çtktş bloğu:/: +Eiektrod 
imii/asyon hasan: 4, kabul edileme: eşik değeri: 2. sol ı·entrikiile 
elektrod yerleştirilmesi: 1; #Kalp pili yerleştiri/dikten san ra kalp 
yetersi:liğiudeu exitus: /, taburcu olduktali sonra lıi/iumeyen ne­
denle exitus: /. 

s inüs düğümünün kendisi ya da damarl anması hasar 

görebilir. Patolojik değişikl ikler geri dönüşümü 

mümkün o lan ödem gibi e lementleri de içerir. 

Membranöz ventriküler septal defektierin (VSD), at­

riyal septal defektierin tamiri , mitral halka ya da pro­

tez kapak yerleştirilmeleri AV düğüm çevresindeki 

dokularda ödeme ve geçici bloklara yol açabilir 
(9,10), 

Operasyona alı nan hastanın ileri yaşta olmas ı (6, 11) 

ve kadın c insiyeti (ll) ile de cerrahi sonrası kalıcı 

ileti bloku geli şimi ve kalıcı pil yerleştirilmesi ara­

sında i l i şk i kurulmuştu r . Bizim hasta grubumuzcia 

doğumsal kalp hastalığ ı o lan hastal arı n varlığı yaş 

ortalamasını clüşürmekteclir. Kadın hasta sayımız li ­

teratüre uygun şekilde erkek has talarımızdan daha 

fazl adı r. 

Erişkin toplumda en sı k A VR operasyonu sonrası ve 

MVR ile beraber uygulanan TVR operasyonu sonra­

sında kalıcı kalp pili uygulama ih tiyacı doğduğu sap­

tandı (% 17.3) Doğumsal kalp hastalıkları arasında 

en sık ASD primum (%28.8), daha sonra ise düzel­

tilmiş transpozisyon gi rişimi (%3.8) kalıc ı kalp pili­

ne ihtiyaç gösterm i ştir. Farklı yaş gruplarında beli r­

lenen bu iki bulgu daha önceki çalışmalarl a uyumlu­
dur (6, 11-13). Günümüzde izole VSD onarımında cer­

rah i yaklaşıma bağlı kalıcı ileti bloku gelişme oran ı 

% 1 S in altı ndad ı r. Bununla beraber, düzeltilm i ş 
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transpozisyonlu olguların YSD tamirlerinde kalıcı 
ı am blok gelişme oranı o/o 10-20 dolaylarındadır ( I4). 

Üniventriküler kalpterin septasyon giri şimlerinde ise 
kalıcı tam blok oluşumu %80-90 düzeylerine ulaş­
maktadır (I5) . 

İntraoperatif mi yokardiyat koruma için soğuk potas­
yum içeren kardiyoplejik arrest operasyon sonras ı 

geçici ve kalıcı kalp bloku gelişimini artırır (I6-I8) . 

Çalı şınaımza dahil olan hastalarda operasyon esna­
sında miyokardiyal koruma için soğuk potasyum 
içeren kardiyoplejik arrest kullanılması kalp pili ge­
rektiren iletim problemleri için bir risk faktörü olabi­
lir. 

Tekrarlanan cerrahi , (I I) koroner anatomi, (I9,20) 

uzun bypass süresi ve aortik kross-klemp zamanı (2 I ) 

ile de operasyon sonrası kalp bloku gelişimi arasında 
ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Olgularımızda operasyon sonras ı AV tam blok ve 
dar QRS kompleksli kaçış ritmi kalıcı pil yerl eştiril­

mesinin en sık nedeni olarak belirlenıniştir (%55.7). 
Çalışına cerrahi sonrası ilk 40 günde gelişen kalıcı 
ileti problemleri ile s ınırlandırı l mıştır, ancak cerrahi 
sonras ı geç dönemde blok ve hasta sinüs sendromu 
gelişimi mümkündür. Goldman'ın serisinde (6) cerra­
hi ile geç dönemde blok ve hasta sinüs sendromu ge­
lişim i arasında ortalama 4.7 yıl vardır. 

Günümüzde kalı cı kalp pili elektrodunun endokardi­
yal olarak yerleştirilmes i ön plana çıkmıştır. Epikar­
diyal elektrod yerleştirilmesinin azalmas ının en 
önemli nedenleri uyarı eş iğinde kabul edilemez yük­
selmeterin olması ve sık elektrod insülasyon defekti 
görülmesidir. Çal ışmamızda epikardiyal ve endokar­
diyal elektrod yerleştirilmesi esnasında yapılan öl­
çümlerde uyarı eşi ği orta lamal arı yönünden istatis­
tiksel olarak anlamlı fark mevcuttur. Hastanemizde 
1 980'1erin sonunda sı k lık l a VVI modlu kalıcı kalp 
pili ku ll anılırken, giderek VVIR, DDDR ve uygun 
vakalarda YDD modu tercih edilmektedir. 

Cerrahi sonrası kalıc ı pil yerleştirilen hastalarda, cer­
rahiye bağlı komplikasyonların daha sık geli ştiği bi­
linmektedir (I I). Oysa ka lıcı pile bağlı komplikas­
yonların , kalp cerrahisine bağlı olmayan nedenlerle 
kalıcı pil yerl eştirilen hastalardan belirgin şekilde 
farkl ı olmadığı ifade edilmektedir (1,22,23). Olguları­

m ızda akut komplikasyonlar arasında en s ık pil cebi 
hematomu saptanmıştır. Kronik komplikasyonlar 

arasında ise önceki araştırmalara benzer şekilde (3,6) 

ventriküler elektrod komplikasyonları ön s ırada gel­
mektedir. 

Cerrahi sonrası kalıcı pil yerleşti rme zamanlaması 

konusunda değişik görüşler mevcuttur. Hancock cer­
rahi işlem sonrasındaki 3 gün içinde devamlı yüksek 
dereceli AV blok tesbit edilirse kalıcı kalp pili yer­
leştirilmes ini tavsiye etmektedir (9) . Doueihi ve arka­
daşları ise cerrahi sonrasıııda kalp bloku bel irlenıne­

sinin 1 O. gününde kalıcı kalp pilini önermektedir (5). 

Fournial ve arkadaşları ise bu araştırmacılardan daha 
uzun bir bekleme süresini, en azından 3 hafta bekle­
meyi önermektedir (24). 1998 yılında yayınlanan 

ACC/AHA'nın hazırladığı son kılavuzda bu konuda 
çeşitli öneri ler yer alınaktad ır (25). Kılavuzda kalp 
cerrahisi sonrasında gelişen AV b loklarının değişken 

gidişleri olduğu belirtilmekte ve kalıcı kalp pili yer­
leştirilme kararı hekime bırakılmaktadır. Ayrıca eriş­
kinlerde operasyon sonrası düzelmesi beklenmeyen 
AV bloklar için kalıcı kalp pili tedavisinin uygun ol­
duğu , ancak çocuklar ve gençler için 2. ya da 3. de­
recede AV blok en azından 7 gün devam ederse ya 
da AV blokLın düzelmesi beklenıniyorsa kalıcı kalp 
pili yerleştirilmesinin uygun olacağı belirtilmektedir. 
Kliniğimizde açık kalp cerrahisi sonrası gelişen ve 
geçici kalp pili kullanımı gerektiren ileti bloklarında 
15 günlük bekleme süresini takiben operasyon önce­
si ritim geri dönmediği takdirde kalıcı kalp pili yer­
leştiri lınekted ir. 
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