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ÖZET 

Son yıllarda, ciddi sol venırikül sisıolik fon ksiyon bozuk
luğu ve venıriküler içi ileti gecikmesi olan , ilaç fedavisine 
dirençli kalp yeıersizliği olgularında, sağ arıiyum ve her 
iki venırikülden uyarı yapan kalp pillerinin uygulanması 

önerilmekıedir. Gerek bu ıekniğin , gerekse lıasıalann 

özelliklerinden dolayı , işlem sırasmda bir /akım zorluklar
la karşı/aşılabilir. Bu yazı , üç odacık/ı bivenırikiiler kalıcı 
kalp pili uygulama işlemi sırasmda iki olgumuzcia kablo 
yer/eşlirmesinde karşılaşıığımız zorluklar ve kullandığı

miz alternatif uygulama yöntenıleri sunulmakıadır. 

Atıahtar kelime/er: Konjestif kalp yeıersizliği , kalıcı kalp 
pili 

Kalp yetersizliğinin tedavisinde son yirmi yılda pek 
çok yeni ilaç kullanılmasına rağmen özellikle 
NYHA sınıf III ve IV olan hastalarda elde edilen ba

şarı isteni len düzeyde değildir. Kalp yetersizliği olan 
hastaların bir kısmında geniş QRS kompleksi ve 
uzun PR segmenti gibi elektriksel ileti kusurları gö

rülebi lmektedir. Bu ileti kusurları elektro-mekanik 
bozukluklara ve bunların sonucunda sol ventrikülün 

kasılma ve gevşeme fonks i yon l arını etkileyebilir 
(ı ,2). l990'1ı yı lların başında dirençli kalp yetersizliği 

olan hastaların tedavisinde iki odacıklı (DDD) kalp 
pillerinin geleneksel tedaviye ek olarak kullanılması
nın klinik olarak faydalı olabileceği gösterilmişti r (2-

4). Gold ve ark. (5) iki odacıklı kalp pillerinin sağ at

riyum (SA) ve sağ ventrikülden kalbi uyarırken atri 
yoventriküler (AV) iletinin kısalması ile kalp yeter
sizliğinde hemodinamik bir düzelme sağlanabi lece

ğini kanıtladılar. Ancak daha sonraki çalı şmalarda 

DDD pillerinin konjestif kalp yeters izliğin tedavisin
de istenilen iyileşmeyi sağlayamadığı gösterildi (3,4). 

1996 yılında Cazeaus ve ark. (6,7) ise NYHA sınıf IV 

kalp yetersizliği o lanlarda kalbi eş zamanlı olarak 
sağ ventrikül ve sol ventrikülden uyaran üç odacıklı 

biventriküler kalp pi li yerleştirmesi ile hızlı ve kalıcı 
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hemodinamik düzelme sağlanabileceğini gösterdi ler. 
Bu yöntemde sağ atriyım , sağ ventrikül ve koroner 
sinusten sol ventrikül olmak üzere üç ayrı kablo yer

leştirilerek, kalp sağ ve sol ventrikülden eşzamanlı 
olarak uyarılmaktadır. Ancak gerek bu hastaların ge
rek tekniğin özelliklerinden dolayı kalp pilinin kab
loların ı yerleştirmesinde bir takım zorluklarla karş ı

laşılabilmektedir. 

Bu yazıda üç odacıklı biventriküler kalp pili uygula
ması sırasında karşılaştığımız problemler nedeniy le, 

kalıc ı kalp pili kablolarının daha önce bildiri len va
kalardan farklı yöntemlerle yerleştirilen iki olgu bil 

dirilmektedir. 

OLGULARlN BİLDİRİMİ 

Olgu 1 

Elli dört yaşındaki kadın hastanın yaklaş ı k dört y ıld ır kalp 
yeters izliğ i nedeni ile optimal dozlarda ilaç tedavis i alına
sına rağmen (NYHA s ınıf IV) özellikle noktürnal dispne 
yakınınas ı ınevcuttu. Koroner arte.r hastalığ ı için risk fak
törü olmayıp ıniyokard infarktüsü geçirmediğini ifade et
ınekteydi. Hastanın fizik muayenes inde TA : 100/60 
mmHg, Nabız: ritınik ve 80/dk idi . Kalp sesleri riımik, S4 
galo ritmi vardı. Mitral odağında 1/6 ş iddetinde sistolik 
üfürüm vardı. Akciğerierin değerlendirmesinde iki taraflı 
orta zonlara kadar inspiryuında raller mevcuttu. Ayrıca 2 
cın' lı k hepatoınegali ve bilateral (+/+) pretibyal ödemi var
dı r. Biyokimyasal laboratuar değerleri normal sını rl arda 
idi. Metabo lik bozukluğu yoktu. EKG'si sinus ritminde ve 
sol dal bloğu (LBBB) vardı. P dalgas ı : 1 74msn, QRS 
kompleksi:200 msn, PR intervali:252 msn ve kalp hızına 

göre düzelti lmiş QT süresi:473 ınsn idi. Ekokardiyografi 
te lkikinde sol venırikülün diyas tol sonu çapı 

(SolVDSÇ ):8.8 cm, sis tol sonu çapı (So!VSSÇ):7 .6 cm, 
SağVDSÇ:2.6 cm, sol vcntrikül ejeksiyon fraksiyonu (Sol
VEF):%25, sağ ve ntrikül ejeks iyon fraks iyonu (Sağ
VEF):%40, 1-2 derece mitral ve 2. derece triküspid yeter
s izliği tesbit edildi. Mitral diyastolik akımın E dalgası A 
dalgasına yakın ve diyastolik doluş kısalınıştı. Hastanın 
yakınmaların devam etmesi üzerine üç odacıklı biventrikü
ler kalıcı kalp pili uygulaması p lanlandı. Ancak bu olguda 
s ubklaviye n ve juguler giri şiınlerle pilin sol ventriküle 
kablosu koroner sin us görüntüleneınediğinde yeterleştirile
ınedi. Sol ventrikül kablosu, sol ön küçük torakotomi yön
temi ile epikardiyal o larak (Şekil 1 a), SA ve sağ venırikül 
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kabloları ise transvenöz yolla yerleştirildi (Şek il 1 b). Akut 
uyarı eşiği 1.5 volt id i. Optimal AV gecikme zamanı 120 
msn olarak programlandı. QRS kompleksinin süresi 130 
msn olarak ölçüldü. 

Hastanın semptomları geril e rken (NYHA sınıf II-lll), 
üçüncü ayın sonundaki ekokardiyografik telkikinde diyas
tolik doluş parametreleri düzeldiği ve SolVEF'nin %28'e 
yükseldiği tesbit edildi. 

Olgu 2 

Yetmiş yaşında, kadın hasta, dört yıl önce koroner bypass 
cerrahisi geçirmiş ve ilaç tedavisine rağmen dirençli kalp 
yetersizliği semptom (NYHA sınıf lii) ve bulguları vardı. 

Fizik muayenesinde TA:90/60 mmHg, Nabız: ritmik ve 
1 12/dk idi. Kalp sesleri ritmik, S3 ve S4 galo ritmi vardı. 
Mitral odağında 1-2/6 ş iddetinde sistolik üfürüm vardı. 

Akciğerierin değerlendirmesinde sinüsler kapalı , iki taraflı 
alt zonlarda inspi ryumda raller mevcuttu. Kosta kavs ini 
orta klav iküler hatta 4 cm geçen hepatomegalisi ve bilate
ral (++/++) pretibyal ödemi vardı. Biyokimyasallaboratu
ar değerleri normal idi . EKG'si s inus ritminde ve LBBB 
vardı. 

P dalgası : 122 msn, QRS kompleksi: 170 msn, PR interva
li:214 msn ve kalp h ız ı na göre düzeltilmiş QT süresi: 
423msn idi. Ekokardiyografi telkikinde SolVDSÇ:6.6 cm, 
So!VSSÇ:S.4 cm, SağVDSÇ:2.4cm, So!VEF:%22, Sağ
VEF:%35, 2 derece mitral ve 2. derece triküspid yetersizli
ği tesbit edildi. Mitral diyastolik akımın E dalgası A dalga
sına yakın ve diyastolik doluş kı salmıştı. Hastanın tıbbi te
daviye dirençli kalp yetersizliği nedeniyle üç odacıklı bi
ventriküle r kalp pili uygulaması planlandı. Bu olguda sol 
subklav iyen venden fark lı iki panksiyon ile sağ ventrikül 
ve korpner sinus kabloları yerleştirilmesine rağmen atriyal 
kablo aynı gir işim yerinden i le rletileınediğinden dolay ı is
tenilen bölgeye ycrleştirilemedi . Akti f sabitleşme özelliği 
olan atriyal kablo, sağ subklaviyen venden sağ atriyuma 
yerleşt irild i . Kablonun proksimal ucu cilt altından sağ pek
toral bölgeye geçilerek pacemakere bağlandı. (Şek i l le). 
Akut uyarı eşiği 1.9 volt idi. Optimal AV in tervali 100 
msn olarak programiand ı. QRS kompleksinin süresi ll O 
msn olarak ölçüldü. 

a b 

Hastan ın kalp yeters izliğin semptomları bakımından orta 
düzeyde bir iyileşme sağland ı. Üçüncü ayı n sonundaki 
ekokardiyografik telkikinde diyastolik doluş parametreleri 
düzeldiği ve SoiVEF'nin %26'ya yükseldiği tesbit edildi. 

TARTIŞMA 

ileti kusurlarının eş lik ettiği , ilaç tedavis ine dirençli 

kalp yetersizliği vakalarında kalıcı kalp pili tedavisi 

önerilmekle birlikte bu konudaki çok merkezli çalış

mala r devam etmektedir (8,9, 1 0) . Başlangıçta iki oda

cıklı DDD kalp pilleri denendi. Ancak kısa AV ileti 
zaman lı iki odacıklı DDD pacemaker'ler istenilen 
olumlu e tkiyi uzun dönemde sağlayamam ıştır (J ı ,12). 

Sağ atriyum, sağ ventrikül ve koroner sinus yolu ile 

sol ventrikül serbest duvarının eş zamanlı olarak 

uyarılması kalp yetersizliği tedavisindeki elektro

ınekan ik bozuklukları düzeltilerek sol ventrikül ejek

siyon fraksiyonunu ve diyastolik doluşunu düzelt

ınektedir. Bu teknikte korone r sinusun sine-anjiogra

fisi çekildikten sonra sol ventrikü lün uyarıl ınasını 

sağlayan unipolar kablo koroner sinüse yerleştirilir. 

Sol ventrikül serbest duvarın uyanlması için en uy

gun pozisyon olarak koroner sinüsün lateral venle ri 

gösterilmektedir. Daha sonra sağ atriyal ve sağ vent

riküler kablolar yerleşti rilir . Optimal AV intervali 

değerlendirilerek iki ventrikül kablosu paralel veya 

Y şeklinde bir adaptörle ventriküle r, atriyal hipolar 

kablo ise DDD(R) kalp pillerin atriyal bölümüne 

bağlanı r. Bu yeni teknikte iki odacıktan uyarı yapan 

diğer DDD kalp pi llerinin uygulanmasında rastlan

mayan zorluklarla karşılanabilmektedir. 

Koroner sinus anemalisi veya ka lp boşlukların aş ırı 

c 

Şekil la. Birinci olgunun sine-anjiografi ile çekilen görüntüsünde üç odacık Ir kalıcı kalp pilinin epikardiyal olarak yerleştirilen sol vcntriklil 
kablosu b. Birinci olgunun sine-anjiografi ile çekilen görüniiisünde üç odacıklı kalıcı kalp pilinin transvenöz yolla yer leşti rilen SA ve sağ 
ventrikül kabloları c. Ikinci olgunun ön arka akciğer grafisinde üç odac ık Ir kalıcı kalp pilinin sağ subklaviyen ven yolu ile yerleştiri len SA, 
sol subklaviyen ven yolu ile yerleştirilen, sol ve sağ ventrikiiJ kablo l arı . 
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genişlemesine bağlı olarak koroner sinuse sol ventri
kül kablosu yerleştirilemeyebilir. Bu tip kalp pillerin 
uygulanmasında diğer bir zorluk ise aynı girişim ye
rinden üç kablo yerleştirilmesidir. Kabloların fazlalı 

ğı ve bir birlerine teması kabloların hareketini ve is

tenilen bölgeye yerleştirilmesini zorlaştırmaktadır. 

Daubert ve ark., ( 13) kronik ve ciddi (NYHA sınıf 

III-IV) kalp yetersizliği olan 47 vakada transvenöz 
olarak kablo hastaların %75.4'ünda başarılı olarak 
sol ventrikül kardiyak vene yerl eştirebildiklerini ve 

ortalama 44±26 dk sürdüğünü bildirmişlerdir. Bu ça
lışmada koroner sinuse sol ventrikül transvenöz kab
lonun yerleştirememe sebeplerini; koroner sinus os
tiumuna girememe, orta kardiyak veni görüntüleye
meme ve akut uyarı eşiğinin yüksek olması (>3 volt) 
şeklinde bildirmişlerdir. 

İlk olgumuzda sol ventrikül kablosu transvenöz yol
la koroner sinuse yerleştirilememiştir. Kalp boşluk

larının aşırı geniş olmasından dolayı koroner sinusun 
giriş yeri görüntülenememiştir. Dolayısıyla sol vent
rikül kablosu epikardiyal olarak yerleştirildikten 

sorıra transvenöz yolla iki ayrı ponksiyonla sol subk

laviyen venden sağ atriyal ve sağ ventrikül kabloları 

yerleştiriterek DDD kalp pili cihazına bağlanmıştı r. 

İkinci olgumuzda ise sol subklavyien venden ile ko
roner sinüs ve sağ ventriküler kablolar yerleştirildik

ten sonra diğer kablolardan ayn giriş yeri olmasına 

rağmen atriyal kablo sol subklaviyen ven yolu ilerle
tilemedi. Sağ subklaviyen venden yerleştirilip sağ at
riyal kablo cilt altından pektoral bölgeye taşınarak 
cihaza bağl andı. 

Sonuçta üç odacıklı kalp pillerinin uygulaması sıra

sında tekniktekullanılan gerek kablo sayısının fazla

lığı gerek hastanın özelliklerinden dolayı, soldan 
kalp pilinin kablolannı yerleştirilemeyen olgularda 
sağ taraf venleri de kullanılabilmektedir. 
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