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Amag: Acik kalp cerrahisi sonrasi kalic1 pacemaker takilma-
st nadiren gerekmektedir. Kalici pacemaker takilma sikligi
ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla son on yil iceri-
sinde ameliyat edilen olgular retrospektif olarak incelendi.

Caligma plami: Klinigimizde son on y1l iginde ameliyat edilen
hastalarin, 43’line kalict pacemaker yerlestirildi. Calismaya
alinan hastalarin 13’ti (%30) koroner arter hastalig1 (10 erkek,
3 kadn; ort. yag 66.8+8.1; dagilim 43-77), 24’1 (%55) edinsel
kapak hastaligi (10 erkek, 14 kadm; ort. yas 52.5£15.6; dagi-
lim 16-73) ve altis1 (%13) dogustan kalp hastalig1 (5 erkek, 1
kadin; ort. yas 11.1£10.8; dagihim 3-32) tamisiyla ameliyat
edilmiglerdi. Koroner arter hastaligi hastalarimin sekizinde
basvuru sirasinda atriyoventrikiiler tam blok vardi. On dokuz
hastaya aort kapak replasmani, iki hastaya redo mitral kapak
replasmani, iki hastaya aort kapak replasmani+mitral kapak
replasmani ve bir hastaya mitral kapak replasmani+koroner
bypass uygulandi. Pacemaker endikasyonlar1 ameliyat sonrasi
10 giin devam eden A-V tam blok, hemodinamik probleme
yolagan yavag ventrikiil cevapl atriyal fibrilasyon/flatter, >3
saniye sinoatriyal arreste neden olan paroksismal atriyal fibri-
lasyondu.

Bulgular: Sekiz hastaya ameliyat 6ncesinde bulunan A-V
tam blogun devam etmesi, 35 hastaya ise ameliyat sonrasi
geligen A-V blok nedeniyle kalici pacemaker takildi. Ameli-
yatla kalic1 pacemaker implantasyonuna kadar gecen siire or-
talama 10.8+4.3 giin, yogun bakimda kalig siiresi ortalama
42.6x14.6 saat, hastanede kalig siiresi ise 16.8+4.7 giindii.
Hastalar ortalama 23.1+18.3 ay takip edildi. Ge¢ donemde
bir hastada pace batarya protriizyonu gelisti, bir hastada pul-
moner arterde tromboemboli gozlendi. Takip siiresince 43
hastanin 36’st NYHA (New York Heart Association) sinif I,
besi sinif II fonksiyonel kapasitedeydi.

Sonug: Tleti defektlerinin, ameliyat 6ncesi donemde 6ngoriilme-
si ameliyat planin1 dogrudan etkileyebilir. Ayrintili risk skorla-
ma sistemleri ameliyat ekibini yonlendirmeye yardimci olur.
Uzun donem takiplerde, kalic1 pacemaker takilmig olmasi fonk-
siyonel kapasiteyi olumsuz yonde etkilememektedir.

Anahtar sozciikler: Pacemaker; aritmi; kalp cerrahisi.

Background: Permanent pacemaker (PP) implantation is
rarely required after open heart surgery. A retrospective
analysis of patients operated within last 10 years was per-
formed to determine the frequency and risk factors.

Methods: Forty-three of patients, who were operated within
the last 10 years in our clinic, required PP implantation.
Thirteen (30%), (10 males, 3 females; mean age 66.8+8.1;
range 43 to 77 years) of these were operated for coronary
artery disease (CAD), 24 (55%), (10 males, 14 females;
mean age 52.515.6; range 16 to 73 years) for acquired valvu-
lar heart disease (AVD) and 6 (13%), (5 males, 1 female;
mean age 11.1+10.8; range 3 to 32 years) for congenital heart
disease. Eight of the CAD patients had AV block preopera-
tively. Nineteen of these patients had aortic valve replace-
ment (AVR), 2 had reoperation for mitral valve replacement
(MVR), 2 had AVR + MVR and 1 had MVR and CABG.
Indications for PP implantation were; persistent complete A-
V block lasting for 10 days postoperatively, atrial fibrilla-
tion/flutter with slow ventricular response leading to hemo-
dynamic compromise and paroxysmal atrial fibrillation lead-
ing to sinusoidal arrest >3 seconds.

Results: PP implantation was required for persistence of
preoperatively existing complete A-V block in 8 patients
and for the new onset A-V block in 35 patients. Mean inter-
val from operation to implantation was 10.8+4.3 days. Mean
times of intensive care unit stay and hospital stay were
42.6114.6 hours and 16.8+4.7 days respectively. Mean fol-
low-up time was 23.1£18.3 months. In long term, one
patient had pace-maker battery protrusion, one had pul-
monary arterial thromboembolism. During follow-up, 36
patients were in NYHA (New York Heart Association) Class
I, 5 were Class II.

Conclusion: Preoperative estimation of conduction defects
may effect the surgical plan directly. Detailed risk scoring
systems are essential to guide the surgical team. In long term
follow-up, permanent pacemaker implantation does not
affect the functional capacity adversely.
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Acik kalp cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan ritim prob-
lemlerinde kalict pacemaker implantasyonu ihtiyaci,
degisik calismalarda %0.8 ile %6 arasinda bildirilmek-
tedir."” Bu ihtiyag esas olarak sinoatriyal diigiimde ve-
ya iletim sistemindeki hasar nedeniyle olmaktadir. Ha-
sar olusmasinda baslica katkiy1, kapak ameliyatlari, mi-
yektomi ve ventrikiiler septal defekt onariminda oldugu
gibi iletim sistemine mekanik travma yapar.” Kalici pa-
cemaker ihtiyact gelismesine neden olan bir diger me-
kanizma ise iskemik hasardir. Bu hasar ameliyat aninda
yetersiz miyokardiyal korumaya baglanabilecegi gibi
onceden var olan ancak tanimlanamamuis fizyolojik ve-
ya anatomik bir bozukluga bagl olarak da gelisebilir."”

Kardiyak cerrahi sonrasinda kalic1 pacemaker ihti-
yact, bash basina onemli bir morbidite olup 6nceden
ongormek lizere c¢aligmalar yapilmaktadir.™ Caligma-
mizda kalic1 pacemaker implantasyonu yapilmig hasta-
larin 6zellikleri retrospektif olarak literatiir bilgileri es-
liginde tartigilmaktadir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemizde son on yil i¢inde (1994-2004 yillari
arasinda) kalp cerrahisi uygulanan hastalarin 43’iine ka-
lic1 pacemaker implantasyonu yapilmistir. Kalic1 pace-
maker implantasyonu ihtiyaci gosteren 43 hastanin 13’
(%30) koroner arter hastaligr (KAH), 24°i (%55) edin-
sel kalp kapak hastalig1 ve altis1 (%13) dogustan kalp
hastaligi (KKH) tanisiyla ameliyat edilmislerdi (Tablo
1). Koroner arter hastalig1 nedeniyle ameliyat edilen 13
hastanin (10 erkek, 3 kadin; ort. yas 66.8+8.1; dagilim
43-77) risk faktorleri Tablo 2’de verilmistir. Iki hastada
daha 6nce gecirilmis inferior miyokard infarktiisii (MI)
oykiisti, sekizinde hastaneye basvuru sirasinda A-V tam
blok vardi. Koroner anjiyografilerde dokuz hastada ii¢
damar hastaligi, dort hastada ise iki damar hastalig1 sap-
tandi. Koroner arterlerdeki lezyonlarin anatomisine go-
re yapilan siniflandirmada 11 hastada tip 4, 2 hastada
ise tip 2 lezyon vardi (Tablo 3). Hastalarin 11’inde kar-
diyopulmoner bypassla, ikisinde ise ¢alisan kalpte ko-
roner bypass uygulandi. Dokuz hastada retrograd kan
kardiyoplejisi, bir hastada kombine kan kardiyoplejisi

Tablo 1. Kalici pacemaker yerlestirilen ameliyatlar

(antegrad-retrograd doniisiimlii) ve bir hastada antegrad
kan kardiyoplejisi kullanildi. Kardiyopleji izotermik
yapildi. Biitiin hastalar 30-33 °C’ye kadar sogutuldu.
Hastalarin dokuzunda dominant koroner sisteme revas-
kiilarizasyon islemi yapildi (Tablo 3). Ameliyat oncesi
A-V blok olan sekiz hastanin son ikisine ameliyatin so-
nunda beklemeksizin kalict pacemaker yerlestirildi.

Yirmi dort hasta (10 erkek, 14 kadin; ort. yas
52.5£15.6; dagilim 16-73) edinsel kalp kapak hastalig1
tanistyla ameliyat edildi. On dokuz hastaya izole aort
kapak replasmani (AVR), iki hastaya AVR ve mitral ka-
pak replasman1 (MVR), iki hastaya mitral biyoprotez
kapak disfonksiyonu nedeniyle tekrar ameliyat yapildi,
bir hasta ise mitral darli§1 ve ona eslik eden koroner ar-
ter hastalig1 nedeniyle ameliyat edildi. Izole veya kom-
bine uygulanan aort kapak girisimlerinde izotermik, ret-
rograd kan kardiyoplejisi kullanildi. Hastalar 30-33
°C’ye kadar sogutuldu. Aort kapak replasmani uygula-
nan 19 hastanin 17’sinde aort darligi, ikisinde aort yet-
mezligi vardi. Kapakta kalsifikasyon olan 18 hastanin
ticiinde kalsifikasyon sadece kiispislerle sinirliydi,
15’inde ise annulusa kadar ilerlemisti. Aort kapagi, has-
talarin 11’inde bikiispid, kalan sekizinde ise trikiispid
yapidaydi. Kalsifik odaklar dikkatlice temizlendi. Ugii
plejitli digerleri tek tek siitiirlerle aort kapak replasma-
n1 uygulandi. Aort kokii darligr olan bir hastaya Nick
prosediiriiyle aort kok genisletilmesi uygulandi. Iki has-
tada mitral pozisyondaki disfonksiyone biyoprotez ka-
pak sokiilerek yerine mekanik kapakla tamami tek tek
siitirlerle re-replasman uygulandi. Bir hastaya ise mit-
ral kapak replasmani ve sag koronere safen baypass is-
lemi birlikte uygulandi.

Dogustan kalp hastalig1 nedeniyle ameliyat olan alt1
hastanin ii¢iinde ventrikiiler septal defekt (VSD), ikisin-
de ise sekundum atriyal septal defekt (ASD) onarim
yamayla yapilirken, bir hastaya Fallot tetralojisi (TOF)
icin tam diizeltme ameliyati uyguland: (Tablo 4). Eris-
kin yastaki hastalarda antegrad kan kardiyoplejisi, pedi-
atrik olgularda ise antegrad yolla verilen soguk plejisol
ile kalp arrest edildi. Hastalar 30-33 °C’ ye kadar sogu-
tuldu. Atriyal septal defekt onariminda perikardiyal ya-

Tablo 2. Pacemaker yerlestirilen koroner arter
hastalarinda risk faktérleri

Ameliyat Say1 Yiizde
Koroner arter bypass cerrahisi 13 30
Kapak cerrahisi 24 55
AVR 19 -
AVR + MVR 2 -
Tekrar ameliyat MVR 2 -
MVR + CABG 1 -
Dogustan kalp cerrahisi 6 13

AVR: Aort kapak replasmani; MVR: Mitral kapak replasmani; CABG:
Koroner arter bypass greftleme.
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Risk faktorleri Say1 Yiizde
Hipertansiyon 6 46.2
Diyabet 5 38.5
Hiperlipidemi 5 38.5
Obezite 2 154
Periferal arter hastalig1 2 15.4
Sigara 2 15.4
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 2 15.4
Aile oykiisii 1 7.7
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Tablo 3. Koroner arter bypass greftleme uygulanan hastalarda koroner arter lezyonlarinin anatomisi

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Lezyonlu damarlar LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD LAD
CcX cX cX CX RCA CX X €X €X €X X X Rrca
- RCA RCA RCA - RCA - RCA RCA RCA RCA RCA
Koroner anatomi
tipi 2 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 4
Dominans Deng. Deng. Deng. Sol Sol  Sol Sol Sag Sag Sag Sag Sag Deng.
Dominant sistem
lezyonu Deng. Deng. Deng. + CX-  + + + + + + +  Deng.
LAD+

LAD: Sol 6n inen arter; CX: Sirkiimfleks arter; RCA: Sag koroner arter; Deng.: Dengeli. Koroner Anatomi Siniflandirmasi: Tip 1: LAD septal dallari-
n1 tutmayan ya da AV nod beslenmesini etkilemeyen lezyonlar. Tip 2: LAD septal dallarini tutan ancak AV nod beslenmesini etkilemeyen lezyonlar. Tip
3: AV nod beslenmesini olumsuz etkileyen ancak LAD septal dallarini tutmayan lezyonlar. Tip 4: LAD septal dallarini tutan ve ayni zamanda AV nod
beslenmesini olumsuz etkileyen lezyonlar.

ma tercih edilirken, VSD onariminda dacron yama kul- Ameliyatla kalict pacemaker implantasyonuna ka-
lanild1. Atriyal septal defekt onariminda devaml dikis, dar gecen siire ortalama 10.8+4.3 giin olarak bulundu.
VSD onarmminda ise tek tek dikis teknigi tercih edildi. Koroner arter hastalig1 bulunan iki hastada ameliyat 6n-
Dogustan olgularda kalic1 pacemaker, iki hastada trans- ~ cesi var olan A-V blok nedeniyle, ameliyatin sonunda
vendz, ii¢ hastada ise cerrahi yolla epikardiyal olarak sternum kapatilmadan hemen once epikardiyal kalict
yerlestirildi. pacemaker yerlestirildi. Sekundum ASD tanisiyla ame-
Kalici pacemaker implantasyonu i¢in endikasyonlar, ~ liyat edilen bir hastada ameliyat sonras blok gelismesi-
ameliyat sonrasi bir hafta devam eden kalict A-V tam  he kargin kalp hizinin yeterli olmasi dikkate alinarak
blok, hemodinamik probleme neden olan yavas ventri- once pacemaker takilmasi disiiniilmedi. Ancak hasta-
kiil cevapli atriyal fibrilasyon veya atriyal flatter, ii¢ sa- nin takiplerinde semptomatik hale gelmesi ve kalp hizi-
niyeden daha uzun sinoatriyal arreste neden olan parok- nin azalmas iizerine li¢lincii ayda pacemaker takildu.
sismal atriyal fibrilasyon olarak belirlendi. Ortalama yogun bakimda kalis siiresi 42.6+14.6 sa-
BULGULAR at, hastanede kalis siiresi 14.8+4.7 giin olarak saptandi.

Hastalar 23.1+18.3 ay takip edildi. Ge¢ donemde bir

Erken mortalite gézlenmedi. Ge¢ donemde iki hasta hastada pace bataryasi protriizyonu gelisti. Cerrahi mii-
nonkardiyak nedenlerle kaybedildi. Koroner bypass dahaleyle tekrar yerlestirildi. Dogustan olgulardan ASD
operasyonu yapilan hastalarda ortalama kross klemp za- onarimi1 yapilan bir hastada pacemaker takilmasi taki-
mam 62.3x14.3 dakika total perfiizyon zamam ise  ben gelisen nefes darlif1 nedeniyle yapilan incelemele-
87.4%13.6 dakikaydi. Kapak cerrahisi uygulanan hasta- rinde pulmoner emboli saptandi. Yiiksek doz heparin
larda ise bu rakamlar sirasiyla 79.4£13.5 ve 102.7£17.5 infiizyonuyla erime saglandi. Takip siiresince kalic1 pa-
dakika oldu. Dogustan kalp hastalig1 nedeniyle ameli- cemaker implantasyonu yapilan 43 hastanin 38’i
yat edilen hastalarda ortalama aort kross klemp ve top- NYHA (New York Heart Association) smif I, besi simif II
lam perfiizyon siireleri, sirasiyla 41.3£14.2 ve fonksiyonel kapasitede idi. Takip siiresince hi¢bir olgu-
66.3+22.0 dakikaydi. da pacemaker ihtiyaci ortadan kalkmadi.

Tablo 4. Dogustan kalp hastaligi tanisi ile ameliyat edilen ve kalici pacemaker ihtiyaci gésteren hastalarin 6zellikleri

Yas Cinsiyet Ameliyat EKG KP AKK TPZ Kalphiz PIKGS YBU Hastanede kalig
(dk) (dk) (dk) (glin) (giin) siiresi (giin)

32 Erkek S.ASD Y.ile On. A.V.Blok An 18 32 40 7 14 9

6 Kadin S.ASD Y.ile On. A.V.Blok An 42 63 46 94 1 32

9 Erkek TOF total kor. A V.Blok An 55 72 42 12 16 29

3 Erkek VSD Y. ile On. A.V.Blok An 43 60 38 13 7 25

13 Erkek VSD Y. ile On. A.V.Blok An 56 67 44 8 2 12

4 Erkek VSD Y. ile On. A.V.Blok An 48 73 38 9 2 18

S. ASD: Sekundum ASD; Y. ile On.: Yama ile onarim; TOF total kor.: Fallot tetralojisi total koreksiyon; A.V. Blok: atriyoventrikiiler blok; AKK: Aort
kros klemp; TPZ: Toplam perfiizyon siiresi; PIKGS: Pacemaker implantasyonuna kadar gecen siire; YBU: Yogun bakim iinitesi kals; KP: Kardiyopleji;
An:Antegrad.
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TARTISMA

Ameliyat sonrasi gelisen A-V tam blogun genellikle
ilk birka¢ giin icinde veya hastaneden ¢ikmadan once
kendiliginden diizelebildigi goriilmektedir.” Bu durum
nekrozla sonuclanmayan gegici iskemi veya lokal 6dem
gibi faktorlerle agiklanmaktadir. Bu gibi hastalarda ha-
sarin kalict olmamasi, klinisyeni yakin takip ve kisa za-
man i¢inde normal siniis ritminin yeniden gelismesi yo-
niinden cesaretlendirmektedir. Bu nedenle ameliyat
sonrast donemde A-V tam blok gelisen hastalarda yak-
lasik 10 giin siireyle siniis ritminin geri donmesi beklen-
mis, diizelme olmamas: iizerine kalict pacemaker takil-
mustir. Hastalarimizda ameliyatla kalic1 pacemaker ta-
kilmasi arasinda gegen ortalama siire yaklasik olarak 10
giindiir.

Ameliyat sirasinda miyokard infarktiisii geciren ve
intraaortik balon pompasi destegi gerektiren hastalarda
daha yiiksek oranda kalici pacemaker implantasyonu
ihtiyacinin ortaya ciktigr bilinmektedir.' Ameliyat 6n-
cesi A-V tam blok gelisen KAH’li sekiz hastanin alti-
sinda ameliyat sonras1 yine 10 giin siireyle ritmin sinii-
se donmesi beklenmis ve diizelme olmamasi iizerine
pacemaker takilmistir. Ameliyat 6ncesi A-V blok sapta-
nan KAH’l1 son iki hastada ise bu deneyimlerin 15181n-
da, beklenmeden, ameliyatin sonunda kalic1 pacemaker
implantasyonu yapilmistir. Sol 6n inen artere biitiin has-
talarda bypass uygulanmis, ayrica dominant sistemde
lezyonu olmayan bir hasta hari¢ tiim hastalarda domi-
nant sisteme revaskiilarizasyon yapilmistir. Ameliyat
oncesi A-V tam blokla bagvuran hastalarda cerrahi ola-
rak komplet revaskiilarizasyon uygulanmasina karsin
ileti defektinin diizelmemesi, birinci septal arterin en-
darterektomi veya diger yontemlerle revaskiilarize edi-
lememesinin sonucu olabilir. Kanimizca ameliyat 6nce-
si A-V tam blokla bagvuran ve gecici pacemaker ihtiya-
c1 olan hastalarda, koroner bypass ameliyati sirasinda
kalic1 pacemaker da takilmalidir. Boylece hastalar ikin-
ci bir islemden kurtulmusg olacak ve hastanede kalis sii-
releri kisalacaktir.

Ameliyatta kullanilan kardiyoplejinin verilis sekli
ve 1s1s1 ameliyat sonrast erken donemdeki ileti bozuk-
luklarinda etkili olabilmektedir.” Soguk kardiyopleji
uygulamasiyla kalic1 pacemaker ihtiyacinda artig oldu-
gu bilinmektedir.” Biz de, klinigimizde gerek ileti de-
fektleri gerekse diger sorunlar1 ongorerek izotermik kan
kardiyoplejisi kullanmaktayiz. Bu sekilde bir¢ok hasta-
nin fayda gordiigii ve ileti sorunlarinin daha ortaya ¢ik-
madan onlendigi soylenebilir. Kombine yolla kristaloid
kardiyopleji verilmesinin ileti defektlerinin gelismesini
azalttigin1 bildiren goriigler bulunmaktadir.™ Mosseri
ve ark.” tarafindan kalic1 pacemaker implante edilmis
hastalarda, ileti sistemini besleyen koroner arterlerin
patolojik anatomilerine gore yapilan siniflandirmada,
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bu hastalarm genellikle tip 4 koroner lezyonlara sahip
olduklar1 ortaya konmustur. ¢alismamizda ameliyat 6n-
cesi donemde siniis ritminde olan ancak ameliyat sonra-
s1 A-V tam blok gelisen beg hastada da tip 4 koroner
lezyon anatomisi vardi (Tablo 3). Bizce ameliyat 6nce-
si koroner anatomi iyi degerlendirilerek, 6zellikle tip 4
koroner anatomi saptanan olgularda kardiyoplejinin
kombine yolla verilmesi tercih edilebilir. Kardiyopleji-
nin, antegrad ve retrograd kombine olarak uygulanma-
sinin onemine deginen baska calismalar da olmasina
karsin, biz kombine kardiyopleji verdigimiz tip 4 lez-
yon anatomisi olan bir hastada anlaml bir fark gozleye-
medik."” Ancak daha genig ¢alismalarla degerlendirme
yapmak dogru olacaktir.

Kapak cerrahisi ameliyatlarindan sonra kalic1 pace-
maker ihtiyact koroner bypass ameliyatlarindan daha
yiiksektir. Degisik calismalarda bu oran %3 ile %6 ara-
sinda degismektedir.™'"*' Yine aort kapak cerrahisi son-
ras1 mitral kapaga gore daha sik ritm problemleri orta-
ya ¢ikmaktadir. Klinigimizde kalic1 pacemaker takilan
43 hastanin biiyiik cogunlugunda AVR yapilmig olmas1
da bununla uyumludur. Kalsifik aort darliginda kalsifi-
kasyonun mitral annulusa kadar ilerlemis olmasinin ile-
ti defektlerinin olusmasinda 6nemli rolii oldugu saptan-
mustir."? Calismamizda kalp kapak cerrahisi sonrasinda
kalict pacemaker implante edilen 24 hastanin 19’unda
aort kapak cerrahisi uygulanmisti ve bunlarin 15’inde
annulusa kadar ilerleyen ileri kalsifikasyon vardi. Ame-
liyatta kalsifikasyonlarin debridmani sirasinda, annulus
dokusu da baz1 boliimlerde kismen ¢ikarilmak zorunda
kalinmigti. Konulan siitiirlerin atriyoventrikiiler diigii-
me zarar vermesiyle ileti defektleri ortaya ¢ikabilir. An-
cak bundan kacinmak amaciyla siitiirlerin yiizeysel
alinmas1 da, paravalviiler kacaklarin gelismesine neden
olabilir.

Bikiispid aort kapak, niifusun %1-2’sinde goriilebi-
len bir dogustan anomalidir. Bu hastalarda aort kapakta
darlik, yetmezlik veya her ikisi bir arada bulunabilir.
Calismamizda AVR uyguladigimiz 19 hastanin 11’inde
aort bikiispid yapidaydi. Trikiispid aort kapaklarda go-
riilen dejeneratif kalsifikasyon benzeri bir tablo, bu ki-
silerde daha erken yaslarda ortaya cikar. Kalsifikasyon
gelisiminde altta yatan mekanizma her ne kadar artmig
gerilim kuvvetleriyle iliskili olsa da, bag dokusu hasta-
liklarina benzer sekilde, birincil bir ileti sistem patolo-
jisi de sorumlu olabilir. Bikiispid aort kapak ameliyatla-
rinda siitiirler, ileti sistemine daha dikkat ederek konul-
malidir.

Tekrar ameliyatlarda mevcut kapagin rezeke edilme-
si sirasinda annulus aleyhine doku kaybi olusabilmekte
ve boylece kalic1 pacemaker implantasyonu ihtiyaci art-
maktadir. Bir caligmada tekrar ameliyatlarda kalict pa-
cemaker implantasyonu ihtiyacinin dort kat arttig belir-
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tilmigtir." Tekrar ameliyat uygulanan hastalarda, kalici
pacemaker yerlestirilmesiyle iligkili faktorler kapak rep-
lasmani yapilmasi, ameliyat dncesi donemde endokardit
varligl, tekrar ameliyat sayisi, ileri yas ve hipoterminin
derinligi olarak bulunmustur. Kalic1 pacemaker yerlesti-
rilmesiyle mortalitenin artmadig1 ve hastanin fonksiyo-
nel kapasitesinin degismedigi goriilmiistiir."”!

Dogustan kalp hastalarinda ameliyat sirasinda ve
sonrasinda gelisen ileti defektleri daha farkli etyolojik
nedenlere dayandirilabilir. Pace teknolojisindeki gelis-
meler, kompleks onarimlar sonrasinda sagkalimda artig
ve daha iyi monitdrizasyon tekniklerinin sayesinde pa-
cemaker endikasyonlart genislemistir."" Cocuklarda,
boyutlarinin kiigiik olmast nedeniyle siklikla cerrahi
yontemle pacemaker yerlestirilmesine ihtiya¢ olmakta-
dir.™ Bizim hastalarimiza bakildiginda (Tablo 4) tii-
miinde pacemaker endikasyonunun A-V blok oldugu
goriilmektedir. Pacemaker implantasyonuna kadar ge-
cen siire, sekundum ASD nedeniyle yamayla onarim
yapilan bir hastada 94 giin olmustur. Bu hastada siirenin
uzun olmasti, hastada normal siniis ritminin yeniden go-
riilebilecegi beklentisi ve kalp hizinin yeterli olmasiyla
aciklanabilir.

Ameliyat sonrasi ileti defektlerine bagh olarak kali-
c1 pacemaker ihtiyaci, hastane yatis siirelerini uzatmak-
ta, ek morbiditeyle maliyetleri artirmaktadir.” Calisma-
mizda analiz yerine, ameliyat sonrasi donemde kalici
pacemaker ihtiyaci olan hastalar tanimlanmis ve izlem-
leri bildirilmistir. Uzun donem takiplerinde kalic1 pace-
maker takilmis olmasi, hastalarin fonksiyonel kapasite-
lerini olumsuz yonde etkilememektedir.
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