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Komplikasyonlarin Geriye Doniik Analizi

Implantable Cardiac Electronic Devices:
Retrospective Analysis of Early Complications in
Patients with Axillary Vein Puncture

OZET Amag: implante edilebilen kardiyak elektronik cihazlarin (TEKEC), secilmis hastalarda yasam
kalitesini ve beklentisini artirdig1 bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci, IEKEC takilmasina bagl olu-
san erken dénem komplikasyonlar: aragtirmaktir. Gereg ve Yontemler: 2014 ile 2016 yillar ara-
sinda aksiller girisim ile IEKEC takilmig 196 hastay1 retrospektif olarak inceledik. Perioperatif
doénemde ve birinci ay kontroliindeki komplikasyonlar kaydedildi. Bulgular: Caligmaya dahil edi-
len hastalarin 145’1 erkek (%74), 51’1 kadind1 (%26). Ortalama hasta yas1 66.4+12,9 (20-92) idi. Bes
hastada erken dénem komplikasyonu saptadik. Isleme bagh herhangi bir fatal komplikasyon ol-
madi. Sonug: Calismamizin sonuglari, aksiller vendz yolla IEKEC implantasyonunun giivenli ve uy-
gulanabilir oldugunu géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Defibrilatérler; implante edilebilir; aksiller ven; komplikasyonlar

ABSTRACT Objective: Implantable Cardiac Electronic Devices (ICED) are known to improve qual-
ity of life and prolong survival in selected patients. The aim of this study is to investigate early com-
plication rates after ICED implantation. Material and Methods: We retrospectively analyzed ICED
procedures via axillary vein route in 196 patients between 2014 and 2016. Complications in the pe-
rioperative period and 1 month follow-up were recorded. Results: 145 male (74%) and 51 female
(26%) patients were enrolled in the study. The mean age of the patients was 66.4+12,9 (20-92) years.
We observed five early period complications. There were no peri-procedural fatal complication.
Conclusion: Results of our study demonstrates that, ICED implantation via axillary route is safe and
feasible.
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alic1 kalp pili (KKP), intrakardiyak kardiyoverter defibrilatér (IKD)

ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), ileti hastalig1 ve kar-

diyomiyopati hastalarinda yasam beklentisini, yasam kalitesini arti-
ran implante edilebilen kardiyak elektronik cihazlardir (IEKEC).!?
Gintimiizde bu cihazlar, pektoral bolgeye yerlestirilen batarya ile birlikte,
aksiller, subklavian veya sefalik ven aracilig: ile kalbe iletilen tranzvenéz
elektrod(lar)dan olugsmaktadirlar. Genellikle, teknik olarak yerlestirilme-
leri kolay olsa da, igleme ait erken ve ge¢ déonem komplikasyonlar goriil-
mektedir.
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Subklavian ven girisim ac¢isindan kolay bir bol-
gededir ve siklikla kullanilmaktadir. Bununla bir-
likte pnomotoraks riski gorece olarak yiiksektir.?

Caligmamizin amaci, aksiller ven girisimi ile
[EKEC implantasyonu yaptigimiz hastalarda olu-
san erken dénem komplikasyonlar: retrospektif
olarak aragtirmaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

Merkezimizde 2014-2016 yillar1 arasinda IEKEC
implantasyonu yapilan 196 hasta ¢caligmaya dahil
edildi. Hastalarin klinik dosyalar1 ve poliklinik ka-
yitlar retrospektif olarak incelendi.

Merkezimizde tiim iglemler ayni elektrofizyo-
log tarafindan yapildi. Islemler kardiyak hemodi-
nami laboratuarinda steril kogullar altinda, anestezi
doktoru gozetiminde sedasyon altinda gerceklesti-
rildi. Islem boyunca hastalara nazal kaniil ile O,
destegi saglandi, puls oksimetre, elektrokardiyo-
grafi ve non-invazif arteriyel kan basinci takibi ya-
pildi. Islemden 6nce tiim hastalarimizda diisiik
molekiiler heparin en az 24 saat, yeni nesil oral an-
tikoagiilanlar en az 2 giin, klopidogrel/tikagrelor en
az 5 giin 6nce kesildi. Warfarin (INR 2-2,5 arasinda
ise) ve asetilsalisilik asit kullanan hastalarda ise bu
ilaclar kesilmedi. Islemden 1 saat 6ncesinde tiim
hastalara profilaktik 2 g sefazolin IV yapildi.

Aksiller ven, anatomik olarak 1. kot medial ke-
narini gegtikten sonra subklavian ven adini almak-
tadir (Resim 1). Aksiller venoz girisimde; hedef
ponksiyon noktamiz klavikulanin hemen alt sinir
1. kot lateral kenaridir (Resim 2). Cilde giris nok-
tamiz ise deltopektoral olugun yaklasik lcm me-
dialidir (Resim 3, 4). Cilt ve ciltalt1 lokal anestezi
yapildiktan sonra, floroskopi altinda (anteroposte-
rior agida) 18 G ponksiyon ignesi yukarida belirti-
gimiz 1. kot lateral kenari ile 90°, cilt ile de 45-60°
ac1 yapacak sekilde negatif basing ile ponksiyon de-
nendi. Akciger hasar1 olusmamas: agisindan igne
ucunun 1. kot medial kenarini ge¢memesine 6zen
gosterildi. Basarisiz 4 kaniilasyon durumunda ve-
nografi yapildi, tikaniklik varliginda kontralateral
taraftan girisim yapildi. Floroskopi altinda 1. kot
medial kenarini ge¢medigimiz icin hicbir hastada
subklavien venéz ponksiyon yapilmadi. Venoz
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RESIM 2: Aksiller vendz girisimde hedef noktamiz; klavikula alt sinin 1. kot
lateral kenari.

ponksiyon sonrasi J sekilli kilavuz tel inferior vena
kava-sag atrium kavsagina kadar ilerletildi ve igne
geri cekildi. 2 veya 3 elektrod takilacak vakalarda
tekrar ponksiyon yapildi (Resim 5). Sonrasinda ba-
tarya cebi hazirlandi. Soyulabilir elektrod sheati
yerlestirildikten sonra tel(ler) cikarildi. Elek-
trod(lar) yerlestirildi. Elektrodlarin doku fiksas-
yonlar1 yapild1 ve batarya baglantilari tamamlanda.
Batarya, cep antibiyotikli soltisyonla temizlendik-
ten sonra yerlestirildi. Ciltalt1 ve cilt siitiire edil-
dikten sonra pansuman yapilarak kapatildi.
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RESIM 4: Subklavian ve aksiller vendz yontemde cilt giris noktalari, skopi
gérintdsu.

Hastalar koroner yogun bakim iinitesine
alindilar ve bir gece boyunca takip edildiler. Her
hastada islem sonras1 PA akciger grafisi ¢ekildi.
Ertesi giin cihaz kontroli yapilan hastalar 7 giin-
liik oral antibiyotik (amoksisilin+klavunat) teda-
visi ile taburcu edildiler. Hastalar giin asir
pansumana ¢agrildilar ve 10. giinde dikisler
alindi. Bir ay sonra hastalara rutin biyokimya tet-
kikleri ¢alisildi, PA akciger grafileri ¢ekildi ve
cihaz kontrolii yapild:.

Verilerin analizleri SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 20.0 versiyonu ile yapildi. Sii-
rekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS),
kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde (%) olarak
ifade edildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
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uyup uymadiklari Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin degerlen-
dirilmesinde ki-kare testi kullanild. Istatiksel ka-
rarlarda p<0,05 anlaml

seviyesi farklihigin

gostergesi olarak kabul edildi.

Calismamiz Helsinki Deklarasyonu Prensiple-
rine uygun olarak yapilmis ve etik kurul onay1 alin-
mustir.

I BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 145’i erkek
(%74), 51’1 kadind1 (%26). Ortalama hasta yas1
66,4+12,9 (20-92) idi. Islem yapilan 196 hastadan,
131 hastaya IKD, 35 hastaya KKP, 30 hastaya ise
KRT cihazi implantasyonu yapilmis oldugunu sap-
tadik (Tablo 1). Hicbir hastada fatal periprosediiral
komplikasyon izlenmedi.

2 hastada aksiller venéz ponksiyon yapilamadi.
Venografi ile total venoz okliizyon saptanmasi {ize-
rine kontralateral taraftan bagaril aksiller venéz gi-
risim yapalda.

Toplam 5 hastada erken dénem komplikasyon
saptadik (Tablo 2).

Bir hastada (%0,5) islem sonrasi ¢ekilen akci-
ger grafisinde pnomotoraks gozlendi. Hasta, tiip to-
rakotostomi yapilmadan O, desteginde gozlendi.
Kontrol akciger grafisinde pnomotoraksin rezoliie
oldugu izlendi.

RESIM 5: Basanli aksiller venoz ponksiyon sonrasi kilavuz tel ilerletildi.
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TABLO 1: Demografik veriler.

n %

Erkek 145 74

Kadin 51 26
IKD 131 66,85
KKP 35 17,85
KRT 30 15,30

IKD: intrakardiyak kardiyoverter defibrilatér; KKP: Kalici kalp pili; KRT: Kardiyak re-
senkronizasyon tedavisi.

TABLO 2: [EKEC implantasyonu sonrasi kargilastigimiz
erken dénem komplikasyonlar.

Komplikasyon n %
Cep hematomu 3 15
Pnémotoraks 1 0,5
Lead dislokasyonu 1 0,5

Islem sonras1 koroner yogun bakim takip sii-
recinde 3 hastada (%1,5) cep hematomu gelisti. Sik1
bandaj ve agirlik uygulamasi sonras: kontrol takip-
lerinde tiim hastalarda hematom rezorbe oldu.

Islem sonras birinci giinde, bir hastada (%0,5)
atriyal elektrodun yerinde olmadig saptandi. Aymni
giin hasta tekrar laboratuvara alindi ve atriyal elet-
rod basarili sekilde yerine yerlestirildi. Birinci ay
takiplerinde ise, hastalarin hepsinde atriyal ve/veya
ventrikiiler elektrodlarin yerinde oldugu izlendi.

I TARTISMA

Implante edilebilen kardiyak elektronik cihazlarin
implantasyon orani son yillarda artmistir. Subkla-
vien ven en ¢ok tercih edilen girisim yolu olmakla
birlikte, pnémotoraks, hemotoraks, hematom ve
arter ponksiyonu gibi komplikasyonlar bu girisim
ile daha sik gozlenmektedir.? Cihaz implantasyon
komplikasyonlar ilgili erken/ge¢ dénem ayrimi net
degildir, cihaz implantasyonundan 2 hafta ile 3 ay
sonrasi ge¢ donem olarak tanimlanmistir.*® Biz de
bu ¢alismamizda cihaz implantasyonu sonras: has-
talarin kontrole geldigi 1. ay1 baz aldik, bu siire ige-
risindeki komplikasyonlar1 erken dénem kompli-
kasyonlar1 olarak degerlendirdik.

Aksiller ven, anatomik olarak 1. kot medial ke-
narini gegtikten sonra subklavian ven adini almakta-
dir. Pektoral bolgedeki anatomik noktalar ig1-
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ginda aksiller ven ponksiyonu tariflenmigtir.® Giri-
sim noktasinin klavikuladan ve plevradan uzak ol-
mast, pnomotoraks ve sinir hasar1 riskini azaltmakta,
basar1 sansini artirmaktadir. Aksiller ve subklavien
girisimi kargilagtirdiklar1 bir ¢aligmada, Lui ve ark.
subklavien girisim yaptiklar1 122 hastanin 3’tinde
pnomotoraks gozlerlerken, aksiller girisim yaptiklari
125 hastada ise pnomotoraks saptamamuiglardir.” Yil-
dirim ve ark. ise subklavien yolla port implantasyonu
yaptiklar1 324 hastanin 4’iinde pnomotoraks gelisti-
gini rapor etmislerdir.® Fyke, Dopler esliginde yaptig1
100 ekstratorasik aksiller/subklavien venoz girisimde,
bir vakada pnémotoraks, iki vakada ise arteriyel
ponksiyon yaptigini bildirmigtir.” Aksiller venoz gi-
risimde, ponksiyon noktamizin ekstratorasik olmasi
ve florokospi altinda kolay hedeflenebilmesi nede-
niyle dopler ihtiyac1 olmadig: kanaatindeyiz.

Biz, yaptigimiz 196 cihaz implantasyonunda 1
hastada pnomotoraks gézledik. Floroskopi altinda
venografi yapilarak ponksiyon yapilmasi bazi ya-
zarlar tarafindan rapor edilse de, biz vakalarimizda
sadece florokospi esliginde ponksiyon yaptik. Dort
bagarisiz denemeden sonra venografi yaptik ve ti-
kaniklik varliginda ise kontralateral tarafi kullan-
dik. Bilateral venografi yapilmasina ragmen fonksi-
yon yapilamamasi durumunda venoz eksplorasyon
denenebilir fakat biz hi¢bir vakamizda venoz eksp-
lorasyon ihtiyaci duymadik.

Cep hematomu 6zellikle antikoagiilan ve an-
tiplatelet tedavi alanlarda kargilagilabilecek 6nemli
bir komplikasyondur. Antikoagiilan almayan has-
talarda hematom insidansi %2-5 olarak bildirilmis-
tir.!° Hastada yarattifi huzursuzluk ve agrimin
oOtesinde, enfeksiyona meyil yaratmasi ve hastanede
kalis siiresini uzatmasi agisindan 6nem arz etmek-
tedir. 11k 24 saat icinde 3 hastamizda hematom ge-
listi. Sik1 bandaj ve agirlik uyguladik. Takiplerinde
higbir hastamizda komplikasyon gelismedi ve 2 haf-
talik stire icerisinde hamatom rezorbe oldu.
Orta/yiiksek tromboemboli riski olmadig miiddetce
tiim hastalarda antikoagiilan tedavinin kesilmesinin
uygun olacagini degerlendiriyoruz. implante edilen
kardiyak elektronik cihazlarda tek bagina antikoa-
giilasyon gereksinimi yoktur. Antikoagiilan tedavi
altta yatan atrial fibrilasyon, mekanik kapak protezi
gibi endikasyonlar varliginda degerlendirilmelidir.
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IEKEC implantasyonu ile iligkili iki tip enfek-
siyon gelisebilmektedir; subkutan cep enfeksiyonu
ve lead iliskili enfektif endokardit. Cogunlukla kar-
silagilan cep enfeksiyonudur (%90).!! Yapilan ¢a-
lismalarda, altta yatan diabetes mellitus, bobrek
yetmezligi, kalp yetmezligi varliginin, oral anti-
koagiilan kullaniminin ve antimikrobiyal profilaksi
yapilmamasinin IEKEC enfeksiyonu ile iligkili ol-
dugu gosterilmistir.'>* Periprosediiral sterilite,
islem 6ncesi cilt temizligi ve antimikrobiyal tedavi
enfeksiyon gelismesini engellemek i¢in 6nem arz
etmektedir. Rutin olarak her hastamiza islemden
30-60 dk kadar énce 2 g sefazolin IV yapildi. Islem
sonrasinda da hastalar 7 giinliik oral antibiyotik te-
davisi (amoksisilin+klavunat) ile taburcu edildiler.
Cilt temizligi icin povidin iyota gore tstiinligi gos-
terilmig klorheksidin kullanildi.’® Cihaz implantas-
yonu yaptigimiz hicbir hastada ilk bir aylik
donemde cep enfeksiyonu ve/veya infektif endo-
kardit gormedik.

Lead dislokasyonu/protriizyonu, tamponad,
hemotoraks, miyokard enfarktiisii ve 6liim karsila-

silabilecek periprosediiral mekanik komplikasyon-
lardir.'® Erken dénem siirecinin 45 giin olarak be-
lirlendigi bir ¢alisgmada mekanik komplikasyon
orani %7,4 olarak bildirilmigtir. Biz ilk 30 i¢inde
bir hastamizda (%0,5) atriyal lead dislokasyonu
saptadik. Cihaz implantasyonuna baghh mekanik
komplikasyonlar, islem hacmi ve operator tecrii-
besi ile ters orantilidir.'”'® Dolayisiyla, IEKEC im-
planyastonlar: ileri merkezlerde ve deneyimli
hekimlerce yapilmalidir.

0 SONUG

[lerleyen yash hasta popiilasyonu ile birlikte, im-
plante edilen IEKEC says1 ve eslik eden komorbid
hastalik varlig1 artmaktadir. Her hasta icin bireysel
degerlendirme yapilmas: ve gerekli 6nlemlerin
alinmas1 6nemlidir. Aksiller venéz ponksiyon
[EKEC implantasyonu diisiiniilen hastalarda gii-
venli bir girig yontemidir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek

bildirmemistir.
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