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Acik kalp cerrahisinde gegici epikardiyal pacemaker tellerinin
kullanilmasinin klinik 6nemi
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Amag: Agik kalp cerrahisi sirasinda ve sonrasinda gegici epikardiyal pacemaker destegi gerekebilmektedir. Bu galismanin amaci;
erigkin agik kalp cerrahisinde pacemaker gereksinimi olusturabilecek faktorlerin tespiti ve kullanim endikasyonlarinin sinirlandi-
rilmasidir. Gereg ve yontem: Calismaya Mayis 2002-Kasim 2013 tarihleri arasinda klinigimizde agik kalp cerrahisi yapilan ve gegici
epikardiyal pacemaker teli yerlestirilen 736 hasta dahil edilmistir. Hastalarimizin yas, cinsiyet ve gegirilen operasyon sekline gore
smiflandirildi. Uygulanan cerrahi operasyonlar izole koroner revaskiilarizasyon yapilan 665 hasta, aort kapak replasmani yapilan
23 hasta, mitral kapak replasmani 21 hasta, aort ve mitral kapak replasmani beraber yapilan 7 hasta, ¢ikan aort replasmani 6 hasta,
atriyal septal defekt tamiri 9 hasta ve kardiyak kitle 5 hasta seklinde idi. Bulgular: Epikardiyal pacemaker teli yerlestirilen hastalarin
714 (%97)’iinde pacemaker destegine ihtiya¢ olmamistir. Intraoperatif ve postoperatif dénemde yalnizca 22 (%3)’iinde atrioventri-
kiiler tam blok nedeni ile pacemaker kullanilmas: gerekti. Bu hastalarin 6 tanesi sag koroner arter lezyonu olan ¢oklu koroner arter
sebebi ile by-pass cerrahisi uygulanan hastalardi. 16 tanesi valviiler cerrahi gegiren ve pompa ¢ikisi atriyoventrikiiler tam blok olusan
hastalar idi. Gegici epikardiyal pacemaker kullanilip aort kapak replasmani yapilan yalnizca 2 hastada persistan komplet dal blogu
sebebi ile kalic1 pacemaker uygulandi. Erken postop donemde gegici epikardiyal pacemaker gereksinimi igin atriyoventrikiiler blok,
siniis bradikardisi, junctional ritim, postperfiizyon atriyal fibrilasyon, kardiyopulmoner by-passdan ayrilma esnasinda pacemaker
ihtiyac1 ve mitral miidahale gerektiren cerrahiler risk faktorleri olarak bulunmustur. Epikardiyal pacemaker tellerinin kullanimi ve
¢ekilmesi sirasinda higbir komplikasyon olugsmamustir. Sonug: Kalp cerrahisinde epikardiyal pacemaker tellerinin rutin kullanilmasi
gerekli degildir ancak agik kalp cerrahisi gegiren tiim hastalarda hayat kurtaric1 olmasi nedeni ile gegici epikardiyal pace tellerinin

yerlestirilmesini oneriyoruz.

Anahtar sozciikler: Agik kalp cerrahisi, kalp pili, atriyoventrikiiler blok, aritmiler

Clinical significance of temporary epicardial pacemaker wires using in open heart surgery

Objectives: Temporary epicardial pacemaker support may be required during and/or after open heart surgery. The aim of the current
study was to define the factors that may require pacemaker insertion in adult open heart surgery and to limit its’ indications. Mate-
rial and methods: We had included 736 patients that underwent open heart surgery and received temporary epicardial pacemaker in
our clinic between May 2002 and November 2013. All patients were categorized according to age, gender and type of surgery. Types
of surgery were as follows: Isolated coronary revascularization (665 patients), aortic valve replacement (23 patients), mitral valve re-
placement (21 patients), aortic and mitral valve replacement (7 patients), ascending aorta replacement (6 patients), atrial septal defect
repair (9 patients) and cardiac tumor resection (5 patients). Results: Pacemaker support was not required in 714 (97%) patients that
receive temporary epicardial pacing wires. Pacemaker was used in only 22 patients (3%) during and after surgery due to the complete
atrioventricular (AV) block. Six of these patients underwent coronary artery bypass surgery due to multi-vessel disease. Sixteen of
these patients underwent valvular surgery and experienced AV complete block. Permanent pacemaker was used in only 2 patients
due to persistant complete bundle branch block after aortic valve replacement. AV block, sinus bradycardia, junctional rhythm,
post-perfusion atrial fibrillation, during separation from caridopulmonary bypass need for pacemaker and mitral intervention requir-
ing surgery were found as risk factors for temporary epicardial pacemaker requirement in early post-op period. No complication was
encountered during usage and removal of epicardial pacing wires. Conclusion: Routine usage of epicardial pacing wires in cardiac
surgery were not required. However, we recommend insertion of temporary epicardial pacing wires in all patients who underwent

open heart surgery due to its’ life saving potential.
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Giris

Gegici epikardiyal pacemaker telleri (GEPT), kalp cerra-
hisi gegiren erigkin hastalarda aritmi ile miicadelede he-
modinamik stabilizasyonun saglanmasi i¢in rutin olarak
kullanilmaktadir. Son yillardaki yayinlarda GEPT kullani-
my, nadir de olsa hemoraji ve kardiyak tamponad, atriyal
ve ventrikiiler yirtilma gibi komplikasyonlarin yaninda,
pacemaker telinin ¢ikartilmasi sirasinda gelisebilecek arit-
mi, telin ¢ikartilmasi sirasinda veya sonrasinda olusabi-
lecek kanama, tel biitiinliigiiniin kayb1 nedeni ile yabanci
cisim olugmas1 ve artik telin gogii gibi komplikasyonlarla
iligkilendirilmektedir (1-10).

Bu nedenle agik kalp cerrahisi esnasinda GEPT kullanim
endikasyonlar1 sorgulanir hale gelmistir. GEPT kullanim
endikasyonlar1 konusunda yapilmis olan yayinlar olduk¢a
sinirhidir.

Bu caligmada, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
(BEUTF) Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi'nde agik kalp
cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif GEPT kullanim
endikasyonlar1 konusundaki goriislerimizi paylasmay1
amagladik.

Gereg ve yontem

Bu ¢alismada, May1s 2002 ve Kasim 2013 tarihleri arasin-
da BEUTF Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde acil veya
elektif olmak {izere agik kalp cerrahisi geciren ve GEPT
kullanilan 736 hastaya ait tibbi kayitlar arsiv dosyalarin-
dan toplanarak degerlendirilmistir. Caliyma baglatilma-
dan 6nce BEUTF etik kurulundan gerekli olan izinler
alinmigtir.

Cerrahi teknik

Hastalarimizin 730 tanesinde median sternotomiyi taki-
ben ortalama 60-80 mmHg arteryel basingta, non-pulsatil
akim kullanilarak kardiyopulmoner bypassa (KPB) giril-
di, 6 hastamizda ise revaskiilarizasyon islemi off-pump
teknik kullanilarak yapildi. KPBa giren hastalarimizda,
miyokardiyal koruma i¢in ilimli hipotermi, antegrad veya
kombine (antegrad+retrograd) ya da siirekli retrograd
kan kardiyoplejisi kullanildi. Tiim hastalarimizda ameli-
yat ¢cikisinda GEPT sag ventrikiil 6nytiziine yerlestirildi.

Flexon-O marka bipolar (Davis & Geck, Brooklyn-New-
york) GEPT, teknigine uygun sekilde intraoperatif olarak
yerlestirilmistir. Pozitif elektrot cilde ve diger ucu da epi-
kardiyuma yerlestirilmistir.

Hastalarimizin yas, cinsiyet ve gecirilen operasyon sekli-
ne gore siniflandirildi. 501 erkek ve 235 kadin hasta ol-
mak {izere toplam 736 hastada acik kalp cerrahisi yapildi.
Izole koroner revaskiilarizasyon (CABG-coronary artery
by-pass grefting) uygulanan hasta 665 (%90.4) iken aort
kapak replasmani (AVR) yapilan 23 hasta (%3,1), mitral
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kapak replasmani (MVR) 21 hasta (%2,9), AVR+MVR 7
hasta (%0,9), ¢ikan aort replasmani 6 hasta (%0,8), atriyal
septal defekt (ASD) tamiri 9 hasta (%1,2) ve kardiyak kitle
5 hasta (%0,7) seklinde idi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 13.0 paket programi kullanil-
mustir. Stirekli degiskenler ortalamatstandart sapma (SD)
olarak verilmistir. Kesikli degiskenler frekans ve yiizde
olarak verilmistir. Karsilastirmalarda siirekli degiskenler
i¢in student-t testi, kesikli degiskenler i¢in ki-kare testi
kullanilmustir. p degeri i¢in 0.05’in altindaki sonuglar an-
lamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 736 hastanin 235’u kadin ve 501’si
erkek idi; kadin hastalarda yas ortalamas1 61.8 £12.3 (ran-
ge 19-86), erkek hastalarda ise yas ortalama 59.9 £11.3
(range 13-82) olup kadin hastalarimiz daha ileri yas gru-
bundaki bireylerden olusmakta idi (p=0.037).

Hastalara yapilmig olan operasyon tiirleri Tablo 1'de ve-
rilmistir.

Intraoperatif ve postoperatif donemde 736 hastadan yal-
nizca 22’sinde (%3) atriyoventrikiiler (AV) tam blok ne-
deni ile pacemaker kullanilmasi gerekti. Bu hastalarin 6
tanesi RCA (Right Coronary Artery) lezyonu olan ¢oklu
koroner arter sebebi ile CABG uygulanan hastalardi. 16
tanesi valviiler cerrahi gegiren ve pompa ¢ikist AV tam
blok olusan hastalar idi.

GEPT kullanilip aort kapak replasmani (AVR) yapilan
yalnizca 2 hastada, postoperatif 3 hafta boyunca devam
eden persistan komplet dal blogu sebebi ile kalic1 pacema-
ker uygulandi.

GEPT standart olarak hastalar taburcu edilmeden once
¢ekildi. Daha 6nce belirtildigi gibi yalnizca 2 hastada ka-
lic1 pacemaker uygulanan siireye kadar gegici epikardiyal
pacemaker telleri cekilemedi. GEPT’in yerlestirilmesi ve
¢ikarilmas: sirasinda hicbir komplikasyon gelismedi.

Tablo 1: Hastalara yapilan operasyonlarin dagilimi

Operasyon tiirii Say1 n(%)
Bypass 665 (% 90.4)
Mitral kapak replasmani 21 (%2.9)
Aort kapak replasmani 23 (% 3.1)

Aort ve bereberinde mitral kapak replasmant 7 (% 0.9)

Asenden aort operasyonu 6 (% 0.8)
Atrial septal defekt 9 (%1.2)
Kardiyak kitle 5 (%0.7)
Toplam 736 (% 100)
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Kaybedilen 3 hastamizdan 2 tanesinin postoperatif do-
nemde sol ventrikiil disfonksiyonu sonucunda pacemaker
ihtiyac1 olmus ancak tedaviyi takiben, her ikisi de multipl
organ yetmezligi nedeni ile kaybedilmislerdir. Diger has-
tamiz, uzun pompa siiresini takiben gelisen dissemine int-
ravaskiiler koagiilasyon sonrasinda kanamaya bagli olarak
kaybedilmistir. Boylece mortalite oranimiz %0.04 olarak
gerceklesmistir.

Tartigsma

Kardiyak cerrahi KPB olsun/olmasin &zellikle erken pos-
toperatif donemde sik ileti bozukluklar: ve ritim dalgalan-
malar1 olusturur. {leti bozukluklar: ve ritim dalgalanma-
larinin etiyolojisinde cerrahi maniiplasyon, miyokardiyal
6dem, hipotermi, KPB esnasinda kardiyoplejik soliisyon-
larin yetersizligi, asit-baz ve kan gazi bozukluklari, inot-
rop ajan destegi sayilabilmektedir (11). Gegici epikardiyal
pacemaker telleri, eriskin kalp cerrahisi gegiren hastalarda
aritmi ile miicadelede hemodinamik stabilizasyonun sag-
lanmasi i¢in en iyi ve en basit yontem olarak rutin kulla-
nilmaktadir.

Kardiyak cerrahiyi takiben postoperatif siire¢te GEPT leri
rutin olarak kullanilmaktadir ve kullanimlar1 diisitk mor-
talite ve morbidite ile iligkilidir (12,13).

Postoperatif siiregte pacemaker gereksinimi i¢in 6nemli
belirleyiciler DM (Diabetes Mellitus), preoperatif aritmi
ve operasyon esnasinda aritmi sebebi ile KPB olmaksizin
pacemaker ihtiyaci olmasidir. Alwaqfi ve ark.nin (14) 400
kapak cerrahisi gegiren hastada yaptiklar1 ¢alismada ge-
gici kalp pacemaker kullanimi i¢in belirleyicilerin; artan
yas, New York Heart Association Class III- IV, pulmoner
arter basinci > 50 mmHg, digoksin kullanimu, ¢oklu kapak
cerrahisi, aort klemp siiresinin > 60 dak ve kapak anulus
kalsifikasyonu oldugunu vurgulamiglardir.

CABGe giden hastalarin %48’inde ve kapak cerrahisine
giden hastalarin %83’tinde ameliyat sonrasi erken donem-
de aritmiler gelisebilir(1,13). Bu risk faktorlerine sahip
hastalar hari¢ tutuldugunda, CABG hastalarinin sadece
%2.6” sinda pacemaker kullanimi gerekli olacaktir(13).

GEPT’ bagl komplikasyonlar literatiirde iyi 6lgiileme-
mektedir (3,15). GEPT ¢ikartilmasini takiben gelisen
major komplikasyon siklig1 %0,04diir (15). Bu komplikas-
yonlar GEPT ¢ikartilmas: sirasinda olusabilir. Pacemaker
teli ¢cikartilan hastalarda sonrasinda aritmi, hemoraji-he-
motorax ve tamponad, atriyal ve ventrikiiler yirtilma, SVG
(safen ven greft) hasari, koroner anastomoz bozukluklari,
tel arti1 yer degistirmesi gibi ciddi komplikasyonlar ola-
bilir (1-5). Komplikasyonlarin riski antikoagiile hastalar-
da ve re-do kardiyak cerrahide daha da artmaktadir (13).

Birakilan GEPT nadiren problemlere neden olur (12,15).
Pacemaker telinin ¢ikartilmasi asamasi zararsiz goriinse
de hayati tehdit eden komplikasyona yol agabilir (15). Sha-
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ikhrezai ve ark.nin (16) 13 olgu sunumunu tanimladiklar:
¢aligmasinda tiim komplikasyonlar genis bir spektrumda
gosterilmistir. Birakilan GEPT’lerin komplikasyonlarinin
uzun siire sonra ortaya ¢iktigi, kardiyak cerrahiyi takiben
GEPT birakilmasimin kesinlikle gtivenli olmadigini ve
ciddi komplikasyonlara neden olabilecegine vurgu yap-
muglardir.

Hastalarin vital bulgulari GEPT ¢ikartilmasini takiben
ve ilgili olas1 komplikasyonlarin ¢abuk belirlenmesi igin
erkenden monitérize edilmeli/izlenmelidir (13). Boylece
kardiyak cerrahi sonrast GEPT rutin bir teknik olmasina
ragmen, komplikasyonlarin beklenti ve yonetimi gibi ay-
rintilar agisindan kismen ihmal edilebilir (17). Nitekim
bu konuda Puscas ve ark. (18) CABG takiben GEPT rutin
kullaniminin gereksiz olacagini énermislerdir. Miyokar-
diyal koruma ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler sebebi ile
aritmi insidansinda azalma olmasi bir¢ok merkezde pace
tellerinden istifade edilmesinde sinirlandirilmaya basla-
nilmasina sebep olmustur (13,18,19).

Bununla beraber, pacemaker gerektiren hastalarda bazi
durumlarda, sik olmamakla birlikte, hastalarin yaklagik
%20’sinde islevsiz GEPT olusabilir (17). Pacemaker i¢in
¢ok yiiksek enerji gibi operatorle ilgili kotiye kullanim
muhtemelen bu islevsizlige katkida bulunan 6nemli ve
onlenebilir bir faktordiir. Ayrica, GEPT yerlestirilmesin-
de cerrahi teknik ve yakalama disfonksiyonu lehine olas:
diger ek faktorlerin benzer biiyiik poptilasyonlu ¢alisma-
larda tespit edilmesi gereklidir (17).

Bir¢ok caligmada yalnizca koroner by-pass uygulanan
hastalar1 icermesine kargin bizim ¢aligmamiz tim agik
kalp cerrahisi gegiren hasta popiilasyondan segilmis ve
736 hastanin yalnizca 22 tanesinde (%3) pacing kullani-
mui gereksinimi olmustur. Caligmamizdaki hastalarin 22
tanesinde AV (atriyoventrikiiler) tam blok gelismesi ve
KPBdan ayrilma esnasinda gegici pacemaker kullanimi
gerekli olmustur.

Calismamizdaki gibi Donmez ve ark. (20) ¢alismasinda
ayrilma esnasinda pacemaker kullanim gereksinimi i¢in
komplet ya da inkomplet revaskiilarizasyon yada gelenek-
sel CABG ya da off-pump CABG olmas1 uygulanan cerra-
hi prosediir ile iligkisiz bulunmustur. Benzer sekilde pace
teli icin gereksinimin diizenlenmesinin off-pump CABG
ile iligkili oldugunu 6ngéren ¢aligmay1 desteklememekte-
dir (18).

Ritim problemleri yiiziinden postoperatif pacemaker kul-
lanimu i¢in ihtiyag; muhtemelen valviiler ve koroner cer-
rahinin her ikisinde de ileti sisteminde iskemik hasar ya
da mekanik travma tarafindan (valviiler cerrahide daha
fazla gortulmekte) olusur (21).

Aortik cerrahide degil ancak mitral kapak hastalarinda AF
(Atriyal Fibrilasyon) insidansinin rolatif artisy, sol atriyum
boyutundaki artis nedeni ile ilgili olabilecegini gozlem-
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lenmistir (20). Gozlemimize gore operasyon odasindan
ayrilirken inotrop ajan ihtiyaci ve devam eden AF yogun
bakimda pacemaker kullanim gereksinimi i¢in 6nemli pa-
rametrelerdir.

Calismamizda preop LV disfonksiyonu, postop MI ve
IABP (Intraaortik balon pompasi) gereksinimi artan pa-
cemaker kullanim gereksinimi ile ilgili bulunmamistir.
Inotrop destekle saglanabilen hemodinamik stabilizasyon
ile birlikte biiyiik ihtimalle pozitif kronotropik etkisi des-
tegindeki ritim dalgalanmalari pacemaker kullanimi i¢in
onemli etken olarak bulunmustur (20).

Erken postop déonemde GEPT gereksinimi i¢in AV blok,
siniis bradikardisi, junctional ritim, postperfizyon AF
KPBdan ayrilma esnasinda pacemaker ihtiyaci ve mitral
miidahale gerektiren cerrahiler risk faktorleri olarak bu-
lunmustur.

Calismamizda GEPT takilmasi ve ¢ikartilmasi esnasinda
komplikasyon olmamasi ve yalnizca %3 hastada pacema-
ker kullanim gereksinimi olmasina ragmen agik kalp cer-
rahisi geciren tiim hastalarda hayat kurtarici olmasi nede-
ni ile GEPT konulmasini 6neriyoruz.
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