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Nasil yapalim? / Suggestions on how to do
(Kalp pili / Pacemaker)

Floroskopi kullanmaksizin yatak basinda gecici pil elektrodu nasil yerlestirilir?
How temporary pacemaker electrode is implanted without using fluoroscopy?

Dr. Mehmet Ozaydin, Dr. Fatih Kahraman

Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Isparta

Gegici kalp pili, transkiitan ve transdzofajiyal gibi
yollarla da uygulanabilmekle birlikte elektrot en sik
transvendz yolla floroskopi esliginde veya floroskopi
kullanmadan yerlestirilir.

Floroskopisiz gecici “pacemaker”
yerlestirme endikasyonlari / gerekceleri

Kateter laboratuvarinda veya mobil floroskopi ile
gorerek islem ¢ok daha kolay gerceklestirilmekle bir-
likte, acil sartlarda ve imkani olmayan merkezlerde
yatak basinda ve floroskopi olmadan da uygulama
yapilabilmektedir. Ayrica hasta gebeyse veya gebelik
stiphesi varsa floroskopi kullanilmamasi gerekmekte-
dir.

Giris yeri secimi, giris teknigi ve elektrot
yerlestirme teknikleri

Isleme baslamadan once hastanin vendz siste-
mi gozden gegirilmelidir. Genellikle eksternal jugu-
ler venin olmamasi ve eski vendz trombozlara bagh
olarak gelisen subkutan kollateral venler disaridan
bakildiginda fark edilebilir. Oncelikle gerekli hasta-
larda bolge tiras edilmeli, antiseptik siv1 ile silinmeli
ve hastanin yiizii ve girisim yapilacak alan acik bira-
kilacak sekilde steril ortiiyle hasta ortiilmeli ve lokal
anestezi yapilmalidir. Lokal anestezi i¢in genellikle
adrenalinsiz %1’lik lidokain kullanilir. Islemin yogun
bakim iinitesinde yapilmasi1 gerekir. Hastaya ve hasta
yakinlarina iglem hakkinda bilgi verilmeli ve onam
almmalidir. Islem sirasinda hasta monitérize edilmeli
ve defibrilator hazir bekletilmelidir.

Floroskopi kullanilmayacaksa en uygun giris yeri
sag internal juguler vendir. Ayrica gerekirse sag eks-
ternal juguler ve subklavia venleri de denenebilir. Di-
ger venlerin kullanilmasi1 uygun degildir.

Hem internal hem de eksternal juguler venler kul-
lanilabilmekle birlikte internal juguler ven tercih edil-
mektedir. Bu yolun en biiylik avantaji pndmotoraks
riskinin diisiik olmasi, dezavantaji ise karotis arterin
zedelenme riskidir. Trendelenburg poziyonunda iken
hastanin boynu kars1 tarafa dondiirtilerek islem yapi-
lir. Internal juguler ven boyun orta-alt kisminda karo-
tis arterin dis yaninda kalir. Klavikiila ile sternoklei-
domastoit kasin sternal ve klavikiiler baslar1 arasinda
olusan tliggenin orta veya arka bolgesinden girilebilir.
Orta bolgeden girerken karotis nabzi palpe edilir ve
licgenin tepesinden girilir (Sekil 1) ve igne ucu kasin

Sternokloidomastoid
kas-sternal kenar

Sternokloidomastoid
kas-klavikuler kenar

Klavikula

Sekil 1. Sternokleidomastoid kasin sternal, klavikuler basla-
rini ve klavikulayi gosteren ucgen.
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klavikiiler basina paralel olarak ilerletilir. Arka bol-
geden girerken sternokleidomastoit kasin klavikiiler
basmin arkasindan igne ucu sternal basi gosterecek
sekilde girilir. Siringa icine kan geldigi goriiliince s1-
ringa ¢ikarilir ve igne iginden tel gonderilir (Sekil 2a).
Tel rahat gidiyorsa ilerletilir ve igne cikarilir. Daha
sonra tel silinerek ve bistiiri ile girig yeri genigletile-
rek kilif-genigletici sistemi tel iizerinden gdnderilir
(Sekil 2b). Daha sonra tel ile beraber genisletici ¢ika-
rilir, kilif yerinde birakilir, yan kol yikanir ve elektrot
gonderilir. Bu sirada havanin ven igine ¢ekilerek hava
embolisine yol agma riskini en aza indirmek i¢in has-
taya sadece ylizeysel solumasi sdylenmelidir.

Subklavya veni, daha ¢ok kalic1 kalp pili takilir-
ken tercih edilir. Bu vene klavikiilanin orta-yan 1/3
boliimlerinin kesisim noktasindan siringanin ucu adi
gecen bolgeden vene girecek ve ucu jugulumu isaret
edecek sekilde yonlendirilir.

Islem sirasinda balon uglu veya balon uglu ol-
mayan elektrotlar kullanilabilir (Sekil 2¢). Ancak,
floroskopi kullanilmadigi zaman mutlaka balon uglu
elektrot kullanilmalidir. Balon sayesinde elektrot
kan akimiyla sag atriyum ve sag ventrikiile yonlenir.
Kérlemesine de bu islem gergeklestirilebilmekle bir-
likte, yol gosterici olmasi, kardiyak riiptiir gibi ciddi
komplikasyon ihtimalini azaltmasi ve iglemi kolaylag-
tirmasi nedeni ile elektrokardiyografi (EKG) kilavuz
olarak kullanilmalidir. Bu amagla V1 derivasyonuna
gecici kalp pili elekrodunun distal ucu (negatif ug)
baglandiktan sonra elektrot ilerletilir (Sekil 2d). EKG
takibi ile hem elektrodun yeri konusunda fikir sahibi
olunabilir (Sekil 3 ve 4) hem de ventrikiil aritmileri-
nin olup olmadig1 gézlenebilir. Ilk 6nce elektrot jene-
ratore baglanir, daha sonra ilerletilir. Elektrot 10-15
cm ilerletildikten sonra hava ile balon sisirilir ve 30-
40 cm’ye kadar ilerletilir. Elekrot ilerletilirken yirtik
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V1 derivasyonuna baglanmasi.

Sekil 2. (A) Adi gecen Uggenin tepesinden damara giris gorulmektedir. (B) Tel gonderildikten sonra tizerinden kilif gonderilir.
(C) Gegici pacemaker jeneratdrl, balon uglu ve balon uglu olmayan gecgici pacemaker elektrotlari. (D) Elektrodun distal ucunun
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Sekil 3. (A) Elektrot superior vena kava iginde; kuiguk, ne-
gatif P dalgasi gorulmektedir. Ritmin tam blok oldugu dikkati
cekmektedir. (B) Elektrot sag atriyum icindeyken ¢ok buyiuk,
negatif P dalgasi goruluyor. (C) Elektrot sag ventrikul icine
ilerletildiginde, P dalgasi amplitudunin azaldigi ve bifazik
oldugu, QRS amplitudinun ise ¢ok arttigi gorulmektedir.

olusabilecegi akilda tutularak islem zorlamadan nazik
bir sekilde yapilmalidir. Uygun yer bulunduktan son-
ra balon sondiiriilmeli ve soniik olarak birakilmalidir.
Floroskopi sansi bulunur bulunmaz elektrot yeri kont-
rol edilmeli ve gerekirse yeri degistirilmelidir.

Elektrot yeri ve “pacemaker” islevlerine
yonelik kontroller ve komplikasyonlar

Elektrot yerlestirildikten sonra dl¢iim yapilir. Once
yiiksek “output” ile baslanarak tedrici olarak diisiis
yapilir ve esik tespit edilir ve “output” genellikle esi-
gin iki kat1 degerde birakilir. Kalp pilinin hiz1 spon-
tan ritim hizindan daha diisiik bir degerde tutularak
duyarlilik 6l¢iimleri yapilir; tedricen duyarlilik degeri
artirilarak (duyarlilik diigiiriilerek) spontan ritmin ve

‘Pacing’ |
centigi

Sekil 4. (A) Elektrot pulmoner artere ilerletildiginde P dal-
gasinin negatif kisminin amplitudunuin azaldigi goruluyor.
(B) Elektrot sag ventrikul icindeyken pace ritmi sirasinda
cekilen ritim kaydi. VVI “pacing” moduna bagli olarak olusan

AV disosiyasyon dikkati cekmektedir.

kalp pili ritminin yarigtig1 noktaya ulasilir ki bu deger
duyarlilik esigidir. Akut miyokart enfarktiisii s6z ko-
nusu ise duyarlilik maksimuma getirilir (en diigiik ra-
kam). Bu sayede bazal ritimle yarisa girecek “pacing”
onlenmis olur. Genellikle uyarn esik degerinin <I mA
ve duyarlilik esik degerinin >5 mV olmas1 uygun ola-
rak kabul edilir. Daha sonra elektrodun yerinden oy-
namadigindan emin olmak i¢in kilif geri ¢ekilir ve ab-
sorbe olmayan dikis materyali ile elektrot sabitlenir.
Islemden hemen sonra pnémotraks olup olmadig1 ve
elektrot yerini degerlendirmek igin yatak basi gogiis
filmi ¢ekilmelidir. Akut miyokart enfarktiisii sirasinda
balon uclu kateterin yarigmali “pacing”e yol agarak
ventrikiil aritmilerini tetikleyebilecegi ve degisken
uyar1 esiklerine yol acabilecegi unutulmamalidir. Du-
yarlilik ve uyar1 esikleri ve elektrot ile gecici kalp pili
baglant1 noktasi ve cihazin hizin disiirtilerek hastanin
bazal ritminin ortaya ¢ikip ¢ikmadig1 en azindan giin-
liik olarak kontrol edilmelidir. Ayrica her giin giris
yeri enfeksiyon agisindan kontrol edilmelidir.



