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Permanent pacemaker implantation after open heart surgery

Amaç: Aç›k kalp cerrahisi sonras› kal›c› pacemaker tak›lma-
s› nadiren gerekmektedir. Kal›c› pacemaker tak›lma s›kl›¤›
ve etkileyen faktörleri belirlemek amac›yla son on y›l içeri-
sinde ameliyat edilen olgular retrospektif olarak incelendi.

Çal›flma plan›: Klini¤imizde son on y›l içinde ameliyat edilen
hastalar›n, 43’üne kal›c› pacemaker yerlefltirildi. Çal›flmaya
al›nan hastalar›n 13’ü (%30) koroner arter hastal›¤› (10 erkek,
3 kad›n; ort. yafl 66.8±8.1; da¤›l›m 43-77), 24’ü (%55) edinsel
kapak hastal›¤› (10 erkek, 14 kad›n; ort. yafl 52.5±15.6; da¤›-
l›m 16-73) ve alt›s› (%13) do¤ufltan kalp hastal›¤› (5 erkek, 1
kad›n; ort. yafl 11.1±10.8; da¤›l›m 3-32) tan›s›yla ameliyat
edilmifllerdi. Koroner arter hastal›¤› hastalar›n›n sekizinde
baflvuru s›ras›nda atriyoventriküler tam blok vard›. On dokuz
hastaya aort kapak replasman›, iki hastaya redo mitral kapak
replasman›, iki hastaya aort kapak replasman›+mitral kapak
replasman› ve bir hastaya mitral kapak replasman›+koroner
bypass uyguland›. Pacemaker endikasyonlar› ameliyat sonras›
10 gün devam eden A-V tam blok, hemodinamik probleme
yolaçan yavafl ventrikül cevapl› atriyal fibrilasyon/flatter, >3
saniye sinoatriyal arreste neden olan paroksismal atriyal fibri-
lasyondu.

Bulgular: Sekiz hastaya ameliyat öncesinde bulunan A-V
tam blo¤un devam etmesi, 35 hastaya ise ameliyat sonras›
geliflen A-V blok nedeniyle kal›c› pacemaker tak›ld›. Ameli-
yatla kal›c› pacemaker implantasyonuna kadar geçen süre or-
talama 10.8±4.3 gün, yo¤un bak›mda kal›fl süresi ortalama
42.6±14.6 saat, hastanede kal›fl süresi ise 16.8±4.7 gündü.
Hastalar ortalama 23.1±18.3 ay takip edildi. Geç dönemde
bir hastada pace batarya protrüzyonu geliflti, bir hastada pul-
moner arterde tromboemboli gözlendi. Takip süresince 43
hastan›n 36’s› NYHA (New York Heart Association) s›n›f I,
befli s›n›f II fonksiyonel kapasitedeydi.

Sonuç: ‹leti defektlerinin, ameliyat öncesi dönemde öngörülme-
si ameliyat plan›n› do¤rudan etkileyebilir. Ayr›nt›l› risk skorla-
ma sistemleri ameliyat ekibini yönlendirmeye yard›mc› olur.
Uzun dönem takiplerde, kal›c› pacemaker tak›lm›fl olmas› fonk-
siyonel kapasiteyi olumsuz yönde etkilememektedir.

Anahtar sözcükler: 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 52.5±5.6; 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
42.6±14.6 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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Aç›k kalp cerrahisi sonras› ortaya ç›kan ritim prob-
lemlerinde kal›c› pacemaker implantasyonu ihtiyac›,
de¤iflik çal›flmalarda %0.8 ile %6 aras›nda bildirilmek-
tedir.[1-3] Bu ihtiyaç esas olarak sinoatriyal dü¤ümde ve-
ya iletim sistemindeki hasar nedeniyle olmaktad›r. Ha-
sar oluflmas›nda bafll›ca katk›y›, kapak ameliyatlar›, mi-
yektomi ve ventriküler septal defekt onar›m›nda oldu¤u
gibi iletim sistemine mekanik travma yapar.[4] Kal›c› pa-
cemaker ihtiyac› geliflmesine neden olan bir di¤er me-
kanizma ise iskemik hasard›r. Bu hasar ameliyat an›nda
yetersiz miyokardiyal korumaya ba¤lanabilece¤i gibi
önceden var olan ancak tan›mlanamam›fl fizyolojik ve-
ya anatomik bir bozuklu¤a ba¤l› olarak da geliflebilir.[4]

Kardiyak cerrahi sonras›nda kal›c› pacemaker ihti-
yac›, bafll› bafl›na önemli bir morbidite olup önceden
öngörmek üzere çal›flmalar yap›lmaktad›r.[4] Çal›flma-
m›zda kal›c› pacemaker implantasyonu yap›lm›fl hasta-
lar›n özellikleri retrospektif olarak literatür bilgileri efl-
li¤inde tart›fl›lmaktad›r.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Hastanemizde son on y›l içinde (1994-2004 y›llar›
aras›nda) kalp cerrahisi uygulanan hastalar›n 43’üne ka-
l›c› pacemaker implantasyonu yap›lm›flt›r. Kal›c› pace-
maker implantasyonu ihtiyac› gösteren 43 hastan›n 13’ü
(%30) koroner arter hastal›¤› (KAH), 24’ü (%55) edin-
sel kalp kapak hastal›¤› ve alt›s› (%13) do¤ufltan kalp
hastal›¤› (KKH) tan›s›yla ameliyat edilmifllerdi (Tablo
1). Koroner arter hastal›¤› nedeniyle ameliyat edilen 13
hastan›n (10 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 66.8±8.1; da¤›l›m
43-77) risk faktörleri Tablo 2’de verilmifltir. ‹ki hastada
daha önce geçirilmifl inferior miyokard infarktüsü (M‹)
öyküsü, sekizinde hastaneye baflvuru s›ras›nda A-V tam
blok vard›. Koroner anjiyografilerde dokuz hastada üç
damar hastal›¤›, dört hastada ise iki damar hastal›¤› sap-
tand›. Koroner arterlerdeki lezyonlar›n anatomisine gö-
re yap›lan s›n›fland›rmada 11 hastada tip 4, 2 hastada
ise tip 2 lezyon vard› (Tablo 3). Hastalar›n 11’inde kar-
diyopulmoner bypassla, ikisinde ise çal›flan kalpte ko-
roner bypass uyguland›. Dokuz hastada retrograd kan
kardiyoplejisi, bir hastada kombine kan kardiyoplejisi

(antegrad-retrograd dönüflümlü) ve bir hastada antegrad
kan kardiyoplejisi kullan›ld›. Kardiyopleji izotermik
yap›ld›. Bütün hastalar 30-33 °C’ye kadar so¤utuldu.
Hastalar›n dokuzunda dominant koroner sisteme revas-
külarizasyon ifllemi yap›ld› (Tablo 3). Ameliyat öncesi
A-V blok olan sekiz hastan›n son ikisine ameliyat›n so-
nunda beklemeksizin kal›c› pacemaker yerlefltirildi.

Yirmi dört hasta (10 erkek, 14 kad›n; ort. yafl
52.5±15.6; da¤›l›m 16-73) edinsel kalp kapak hastal›¤›
tan›s›yla ameliyat edildi. On dokuz hastaya izole aort
kapak replasman› (AVR), iki hastaya AVR ve mitral ka-
pak replasman› (MVR), iki hastaya mitral biyoprotez
kapak disfonksiyonu nedeniyle tekrar ameliyat yap›ld›,
bir hasta ise mitral darl›¤› ve ona efllik eden koroner ar-
ter hastal›¤› nedeniyle ameliyat edildi. ‹zole veya kom-
bine uygulanan aort kapak giriflimlerinde izotermik, ret-
rograd kan kardiyoplejisi kullan›ld›. Hastalar 30-33
°C’ye kadar so¤utuldu. Aort kapak replasman› uygula-
nan 19 hastan›n 17’sinde aort darl›¤›, ikisinde aort yet-
mezli¤i vard›. Kapakta kalsifikasyon olan 18 hastan›n
üçünde kalsifikasyon sadece küspislerle s›n›rl›yd›,
15’inde ise annulusa kadar ilerlemiflti. Aort kapa¤›, has-
talar›n 11’inde biküspid, kalan sekizinde ise triküspid
yap›dayd›. Kalsifik odaklar dikkatlice temizlendi. Üçü
plejitli di¤erleri tek tek sütürlerle aort kapak replasma-
n› uyguland›. Aort kökü darl›¤› olan bir hastaya Nick
prosedürüyle aort kök geniflletilmesi uyguland›. ‹ki has-
tada mitral pozisyondaki disfonksiyone biyoprotez ka-
pak sökülerek yerine mekanik kapakla tamam› tek tek
sütürlerle re-replasman uyguland›. Bir hastaya ise mit-
ral kapak replasman› ve sa¤ koronere safen baypass ifl-
lemi birlikte uyguland›.

Do¤ufltan kalp hastal›¤› nedeniyle ameliyat olan alt›
hastan›n üçünde ventriküler septal defekt (VSD), ikisin-
de ise sekundum atriyal septal defekt (ASD) onar›m›
yamayla yap›l›rken, bir hastaya Fallot tetralojisi (TOF)
için tam düzeltme ameliyat› uyguland› (Tablo 4). Erifl-
kin yafltaki hastalarda antegrad kan kardiyoplejisi, pedi-
atrik olgularda ise antegrad yolla verilen so¤uk plejisol
ile kalp arrest edildi. Hastalar 30-33 °C’ ye kadar so¤u-
tuldu. Atriyal septal defekt onar›m›nda perikardiyal ya-
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Tablo 1. Kal›c› pacemaker yerlefltirilen ameliyatlar

Ameliyat Say› Yüzde

Koroner arter bypass cerrahisi 13 30
Kapak cerrahisi 24 55
AVR 19 –
AVR + MVR 2 –
Tekrar ameliyat MVR 2 –
MVR + CABG 1 –
Do¤ufltan kalp cerrahisi 6 13

AVR: Aort kapak replasman›; MVR: Mitral kapak replasman›; CABG:
Koroner arter bypass greftleme.

Tablo 2. Pacemaker yerlefltirilen koroner arter
hastalar›nda risk faktörleri

Risk faktörleri Say› Yüzde

Hipertansiyon 6 46.2
Diyabet 5 38.5
Hiperlipidemi 5 38.5
Obezite 2 15.4
Periferal arter hastal›¤› 2 15.4
Sigara 2 15.4
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 2 15.4
Aile öyküsü 1 7.7



ma tercih edilirken, VSD onar›m›nda dacron yama kul-
lan›ld›. Atriyal septal defekt onar›m›nda devaml› dikifl,
VSD onar›m›nda ise tek tek dikifl tekni¤i tercih edildi.
Do¤ufltan olgularda kal›c› pacemaker, iki hastada trans-
venöz, üç hastada ise cerrahi yolla epikardiyal olarak
yerlefltirildi.

Kal›c› pacemaker implantasyonu için endikasyonlar,
ameliyat sonras› bir hafta devam eden kal›c› A-V tam
blok, hemodinamik probleme neden olan yavafl ventri-
kül cevapl› atriyal fibrilasyon veya atriyal flatter, üç sa-
niyeden daha uzun sinoatriyal arreste neden olan parok-
sismal atriyal fibrilasyon olarak belirlendi.

BULGULAR

Erken mortalite gözlenmedi. Geç dönemde iki hasta
nonkardiyak nedenlerle kaybedildi. Koroner bypass
operasyonu yap›lan hastalarda ortalama kross klemp za-
man› 62.3±14.3 dakika total perfüzyon zaman› ise
87.4±13.6 dakikayd›. Kapak cerrahisi uygulanan hasta-
larda ise bu rakamlar s›ras›yla 79.4±13.5 ve 102.7±17.5
dakika oldu. Do¤ufltan kalp hastal›¤› nedeniyle ameli-
yat edilen hastalarda ortalama aort kross klemp ve top-
lam perfüzyon süreleri, s›ras›yla 41.3±14.2 ve
66.3±22.0 dakikayd›.

Ameliyatla kal›c› pacemaker implantasyonuna ka-
dar geçen süre ortalama 10.8±4.3 gün olarak bulundu.
Koroner arter hastal›¤› bulunan iki hastada ameliyat ön-
cesi var olan A-V blok nedeniyle, ameliyat›n sonunda
sternum kapat›lmadan hemen önce epikardiyal kal›c›
pacemaker yerlefltirildi. Sekundum ASD tan›s›yla ame-
liyat edilen bir hastada ameliyat sonras› blok geliflmesi-
ne karfl›n kalp h›z›n›n yeterli olmas› dikkate al›narak
önce pacemaker tak›lmas› düflünülmedi. Ancak hasta-
n›n takiplerinde semptomatik hale gelmesi ve kalp h›z›-
n›n azalmas› üzerine üçüncü ayda pacemaker tak›ld›.

Ortalama yo¤un bak›mda kal›fl süresi 42.6±14.6 sa-
at, hastanede kal›fl süresi 14.8±4.7 gün olarak saptand›.
Hastalar 23.1±18.3 ay takip edildi. Geç dönemde bir
hastada pace bataryas› protrüzyonu geliflti. Cerrahi mü-
dahaleyle tekrar yerlefltirildi. Do¤ufltan olgulardan ASD
onar›m› yap›lan bir hastada pacemaker tak›lmas›n› taki-
ben geliflen nefes darl›¤› nedeniyle yap›lan incelemele-
rinde pulmoner emboli saptand›. Yüksek doz heparin
infüzyonuyla erime sa¤land›. Takip süresince kal›c› pa-
cemaker implantasyonu yap›lan 43 hastan›n 38’i
NYHA (New York Heart Association) s›n›f I, befli s›n›f II
fonksiyonel kapasitede idi. Takip süresince hiçbir olgu-
da pacemaker ihtiyac› ortadan kalkmad›.
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Tablo 3. Koroner arter bypass greftleme uygulanan hastalarda koroner arter lezyonlar›n›n 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
CX CX CX CX RCA CX CX CX CX CX CX CX RCA
– 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 Sa¤ Sa¤ Sa¤ Sa¤ Sa¤ Deng.
Dominant sistem

lezyonu Deng. Deng. Deng. + CX- + + + + + + + Deng.
LAD+

LAD: Sol ön inen arter; CX: Sirkümfleks arter; RCA: Sa¤ koroner arter; Deng.: Dengeli. Koroner Anatomi S›n›fland›rmas›: Tip 1: LAD septal dallar›-
n› tutmayan ya da AV nod beslenmesini etkilemeyen lezyonlar. Tip 2: LAD septal dallar›n› tutan ancak AV nod beslenmesini etkilemeyen lezyonlar. Tip
3: AV nod beslenmesini olumsuz etkileyen ancak LAD septal dallar›n› tutmayan lezyonlar. Tip 4: LAD septal dallar›n› tutan ve ayn› zamanda  AV nod
beslenmesini olumsuz etkileyen lezyonlar.

Tablo 4. Do¤ufltan kalp hastal›¤› tan›s› ile ameliyat edilen ve kal›c› pacemaker ihtiyac› gösteren hastalar›n özellikleri

Yafl Cinsiyet Ameliyat EKG KP AKK TPZ Kalp h›z› P‹KGS YBÜ Hastanede kal›fl
(dk) (dk) (dk) (gün) (gün) süresi (gün)

32 Erkek S. ASD Y. ile On. A.V. Blok An 18 32 40 7 14 9
6 Kad›n 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 onar›m; TOF total kor.: Fallot tetralojisi total koreksiyon; A.V. Blok: atriyoventriküler blok; AKK: Aort
kros klemp; TPZ: Toplam perfüzyon süresi; P‹KGS: Pacemaker implantasyonuna kadar geçen süre; YBÜ: Yo¤un bak›m ünitesi kal›fl; KP: Kardiyopleji;
An:Antegrad.



TARTIfiMA

Ameliyat sonras› geliflen A-V tam blo¤un genellikle
ilk birkaç gün içinde veya hastaneden ç›kmadan önce
kendili¤inden düzelebildi¤i görülmektedir.[5] Bu durum
nekrozla sonuçlanmayan geçici iskemi veya lokal ödem
gibi faktörlerle aç›klanmaktad›r. Bu gibi hastalarda ha-
sar›n kal›c› olmamas›, klinisyeni yak›n takip ve k›sa za-
man içinde normal sinüs ritminin yeniden geliflmesi yö-
nünden cesaretlendirmektedir. Bu nedenle ameliyat
sonras› dönemde A-V tam blok geliflen hastalarda yak-
lafl›k 10 gün süreyle sinüs ritminin geri dönmesi beklen-
mifl, düzelme olmamas› üzerine kal›c› pacemaker tak›l-
m›flt›r. Hastalar›m›zda ameliyatla kal›c› pacemaker ta-
k›lmas› aras›nda geçen ortalama süre yaklafl›k olarak 10
gündür.

Ameliyat s›ras›nda miyokard infarktüsü geçiren ve
intraaortik balon pompas› deste¤i gerektiren hastalarda
daha yüksek oranda kal›c› pacemaker implantasyonu
ihtiyac›n›n ortaya ç›kt›¤› bilinmektedir.[6] Ameliyat ön-
cesi A-V tam blok geliflen KAH’li sekiz hastan›n alt›-
s›nda ameliyat sonras› yine 10 gün süreyle ritmin sinü-
se dönmesi beklenmifl ve düzelme olmamas› üzerine
pacemaker tak›lm›flt›r. Ameliyat öncesi A-V blok sapta-
nan KAH’l› son iki hastada ise bu deneyimlerin ›fl›¤›n-
da, beklenmeden, ameliyat›n sonunda kal›c› pacemaker
implantasyonu yap›lm›flt›r. Sol ön inen artere bütün has-
talarda bypass uygulanm›fl, ayr›ca dominant sistemde
lezyonu olmayan bir hasta hariç tüm hastalarda domi-
nant sisteme revaskülarizasyon yap›lm›flt›r. Ameliyat
öncesi A-V tam blokla baflvuran hastalarda cerrahi ola-
rak komplet revaskülarizasyon uygulanmas›na karfl›n
ileti defektinin düzelmemesi, birinci septal arterin en-
darterektomi veya di¤er yöntemlerle revaskülarize edi-
lememesinin sonucu olabilir. Kan›m›zca ameliyat önce-
si A-V tam blokla baflvuran ve geçici pacemaker ihtiya-
c› olan hastalarda, koroner bypass ameliyat› s›ras›nda
kal›c› pacemaker da tak›lmal›d›r. Böylece hastalar ikin-
ci bir ifllemden kurtulmufl olacak ve hastanede kal›fl sü-
releri k›salacakt›r.

Ameliyatta kullan›lan kardiyoplejinin verilifl flekli
ve ›s›s› ameliyat sonras› erken dönemdeki ileti bozuk-
luklar›nda etkili olabilmektedir.[7] So¤uk kardiyopleji
uygulamas›yla kal›c› pacemaker ihtiyac›nda art›fl oldu-
¤u bilinmektedir.[7] Biz de, klini¤imizde gerek ileti de-
fektleri gerekse di¤er sorunlar› öngörerek izotermik kan
kardiyoplejisi kullanmaktay›z. Bu flekilde birçok hasta-
n›n fayda gördü¤ü ve ileti sorunlar›n›n daha ortaya ç›k-
madan önlendi¤i söylenebilir. Kombine yolla kristaloid
kardiyopleji verilmesinin ileti defektlerinin geliflmesini
azaltt›¤›n› bildiren görüfller bulunmaktad›r.[8] Mosseri
ve ark.[9] taraf›ndan kal›c› pacemaker implante edilmifl
hastalarda, ileti sistemini besleyen koroner arterlerin
patolojik anatomilerine göre yap›lan s›n›fland›rmada,

bu hastalar›n genellikle tip 4 koroner lezyonlara sahip
olduklar› ortaya konmufltur. çal›flmam›zda ameliyat ön-
cesi dönemde sinüs ritminde olan ancak ameliyat sonra-
s› A-V tam blok geliflen befl hastada da tip 4 koroner
lezyon anatomisi vard› (Tablo 3). Bizce ameliyat önce-
si koroner anatomi iyi de¤erlendirilerek, özellikle tip 4
koroner anatomi saptanan olgularda kardiyoplejinin
kombine yolla verilmesi tercih edilebilir. Kardiyopleji-
nin, antegrad ve retrograd kombine olarak uygulanma-
s›n›n önemine de¤inen baflka çal›flmalar da olmas›na
karfl›n, biz kombine kardiyopleji verdi¤imiz tip 4 lez-
yon anatomisi olan bir hastada anlaml› bir fark gözleye-
medik.[10] Ancak daha genifl çal›flmalarla de¤erlendirme
yapmak do¤ru olacakt›r.

Kapak cerrahisi ameliyatlar›ndan sonra kal›c› pace-
maker ihtiyac› koroner bypass ameliyatlar›ndan daha
yüksektir. De¤iflik çal›flmalarda bu oran %3 ile %6 ara-
s›nda de¤iflmektedir.[4,11,12] Yine aort kapak cerrahisi son-
ras› mitral kapa¤a göre daha s›k ritm problemleri orta-
ya ç›kmaktad›r.[4] Klini¤imizde kal›c› pacemaker tak›lan
43 hastan›n büyük ço¤unlu¤unda AVR yap›lm›fl olmas›
da bununla uyumludur. Kalsifik aort darl›¤›nda kalsifi-
kasyonun mitral annulusa kadar ilerlemifl olmas›n›n ile-
ti defektlerinin oluflmas›nda önemli rolü oldu¤u saptan-
m›flt›r.[12] Çal›flmam›zda kalp kapak cerrahisi sonras›nda
kal›c› pacemaker implante edilen 24 hastan›n 19’unda
aort kapak cerrahisi uygulanm›flt› ve bunlar›n 15’inde
annulusa kadar ilerleyen ileri kalsifikasyon vard›. Ame-
liyatta kalsifikasyonlar›n debridman› s›ras›nda, annulus
dokusu da baz› bölümlerde k›smen ç›kar›lmak zorunda
kal›nm›flt›. Konulan sütürlerin atriyoventriküler dü¤ü-
me zarar vermesiyle ileti defektleri ortaya ç›kabilir. An-
cak bundan kaç›nmak amac›yla sütürlerin yüzeysel
al›nmas› da, paravalvüler kaçaklar›n geliflmesine neden
olabilir.

Biküspid aort kapak, nüfusun %1-2’sinde görülebi-
len bir do¤ufltan anomalidir. Bu hastalarda aort kapakta
darl›k, yetmezlik veya her ikisi bir arada bulunabilir.
Çal›flmam›zda AVR uygulad›¤›m›z 19 hastan›n 11’inde
aort biküspid yap›dayd›. Triküspid aort kapaklarda gö-
rülen dejeneratif kalsifikasyon benzeri bir tablo, bu ki-
flilerde daha erken yafllarda ortaya ç›kar. Kalsifikasyon
gelifliminde altta yatan mekanizma her ne kadar artm›fl
gerilim kuvvetleriyle iliflkili olsa da, ba¤ dokusu hasta-
l›klar›na benzer flekilde, birincil bir ileti sistem patolo-
jisi de sorumlu olabilir. Biküspid aort kapak ameliyatla-
r›nda sütürler, ileti sistemine daha dikkat ederek konul-
mal›d›r.

Tekrar ameliyatlarda mevcut kapa¤›n rezeke edilme-
si s›ras›nda annulus aleyhine doku kayb› oluflabilmekte
ve böylece kal›c› pacemaker implantasyonu ihtiyac› art-
maktad›r. Bir çal›flmada tekrar ameliyatlarda kal›c› pa-
cemaker implantasyonu ihtiyac›n›n dört kat artt›¤› belir-
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tilmifltir.[13] Tekrar ameliyat uygulanan hastalarda, kal›c›
pacemaker yerlefltirilmesiyle iliflkili faktörler kapak rep-
lasman› yap›lmas›, ameliyat öncesi dönemde endokardit
varl›¤›, tekrar ameliyat say›s›, ileri yafl ve hipoterminin
derinli¤i olarak bulunmufltur. Kal›c› pacemaker yerleflti-
rilmesiyle mortalitenin artmad›¤› ve hastan›n fonksiyo-
nel kapasitesinin de¤iflmedi¤i görülmüfltür.[13]

Do¤ufltan kalp hastalar›nda ameliyat s›ras›nda ve
sonras›nda geliflen ileti defektleri daha farkl› etyolojik
nedenlere dayand›r›labilir. Pace teknolojisindeki gelifl-
meler, kompleks onar›mlar sonras›nda sa¤kal›mda art›fl
ve daha iyi monitörizasyon tekniklerinin sayesinde pa-
cemaker endikasyonlar› genifllemifltir.[14] Çocuklarda,
boyutlar›n›n küçük olmas› nedeniyle s›kl›kla cerrahi
yöntemle pacemaker yerlefltirilmesine ihtiyaç olmakta-
d›r.[15] Bizim hastalar›m›za bak›ld›¤›nda (Tablo 4) tü-
münde pacemaker endikasyonunun A-V blok oldu¤u
görülmektedir. Pacemaker implantasyonuna kadar ge-
çen süre, sekundum ASD nedeniyle yamayla onar›m
yap›lan bir hastada 94 gün olmufltur. Bu hastada sürenin
uzun olmas›, hastada normal sinüs ritminin yeniden gö-
rülebilece¤i beklentisi ve kalp h›z›n›n yeterli olmas›yla
aç›klanabilir.

Ameliyat sonras› ileti defektlerine ba¤l› olarak kal›-
c› pacemaker ihtiyac›, hastane yat›fl sürelerini uzatmak-
ta, ek morbiditeyle maliyetleri art›rmaktad›r.[5] Çal›flma-
m›zda analiz yerine, ameliyat sonras› dönemde kal›c›
pacemaker ihtiyac› olan hastalar tan›mlanm›fl ve izlem-
leri bildirilmifltir. Uzun dönem takiplerinde kal›c› pace-
maker tak›lm›fl olmas›, hastalar›n fonksiyonel kapasite-
lerini olumsuz yönde etkilememektedir.
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