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Özet
Amaç: Kalıcı kalp pili genellikle endokardiyal lead yerleştirilerek takılmaktadır. Ancak bazı durumlarda endokardiyal lead’i yerleştir-
mek veya uyarı verilecek uygun yeri bulmak operatör açısından sıkıntılı olabilmektedir. Bu tür durumlarda hastaya cerrahi yöntemle
epikardiyal lead takılması gerekmektedir. Çalışmamızda tersiyer bir hastane olan merkezimizde takılan epikardiyal pillerin sıklığı, en-
dikasyonları ve işlemin riskleri araştırıldı. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2008 - Haziran 2009 tarihleri arasında semptomatik 2. ve 3. derece AV blok, 2/1 AV blok, sinüs nod disfonksi-
yonu veya yavaş ventrikül yanıtlı atriyal fibrilasyon nedeniyle kalıcı kalp pili takılan (KKP) tüm hastalar retrospektif olarak tarandı.
Ayrıca  Haziran 2009 itibari ile hastanemizde aynı nedenle KKP takılan tüm hastalar prospektif olarak incelendi. Epikardiyal lead takı-
lan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hangi nedenden dolayı epikardiyal pil takıldığı, işleme bağlı komplikasyon sıklığı ve nedenleri araş-
tırıldı.

Bulgular: 574 KKP takılan hastanın 12’sine (%2) KKP epikardiyal olarak takıldı (6 erkek). 8 (%66,6) hastada geçirilmiş kardiyak cerra-
hi öykü mevcuttu. Bunlardan 4’ü konjenital cerrahi, 3ü kapak cerrahisi ve biri CABG olmuşlardı. Hastaların hiçbirinde kısa dönemde
komplikasyon gelişmedi. 2 hastada sırasıyla işlemden 2 ve 12 yıl sonra epikardiyal lead disfonksiyonu gelişti.

Sonuç: Kalıcı kalp pili ihtiyacı olan erişkin hastalara nadiren epikardiyal pil takılmaktadır. Epikardiyal pil gereksinimi olan hastalarda
genelde geçirilmiş kardiyak cerrahi öykü mevcut olup, hastaların üçte birinde konjenital kalp defekti bulunmaktadır. Epikardiyal pil ta-
kılması hastalar açısından güvenli bir işlemdir. Ancak, uzun dönemde lead disfonksiyonu açısından dikkatli takip gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bradiaritmi, Epikardiyal lead, Kalıcı kalp pili, Lead disfonksiyonu

Epicardial Pacemaker Implantation in Adults:
Frequency Indications and Safety

Summary
Aim: Permanent pacemaker is generally implanted using endocardial lead placement. In some cases it is impossible to place a lead
or find a suitable area in the endocardium. Epicardial lead is needed in such cases and, it is implanted by surgical approach. We eval-
uated the frequency, indications and safety of epicardial pacemaker implantation performed in single tertiary center. 

Material and Method: We reviewed all cases admitted to our institution between January 2008 and June 2009 with a diagnosis of
symptomatic second-degree or third-degree AV block, 2:1 AV block, atrial fibrillation with bradycardia for whom a permanent pace-
maker was implanted. Beginning in June 2009, we prospectively collected data from all patients with the same diagnosis and proce-
dure. Patients with a pacemaker which was implanted epicardially were included to the study. The causes of epicardial lead place-
ment and, the frequency and reason for complication due to the procedure were sought.

Results: Among 574 patients with permanent pacemaker, 12 (2%) patients had been implanted an epicardial pacemaker (6 men). 8
(66,6%) patients with epicardial pacemaker had a history of cardiac surgery. Of these, 4 were congenital, 3 cardiac valve and 1 coro-
nary bypass surgeries. Nobody experienced short term complication. 2 patients have had an epicardial lead dysfunction 2 and 12
years after the pacemaker placement, respectively. 

Conclusion: Epicardial pacemaker is rarely needed in adults. Patients who need epicardial pacemaker generally had cardiac surgery
history, and one third of patients had congenital heart defect. Epicardial pacemaker implantation is a safe procedure. But careful at-
tention should be paid for the lead dysfunction in long-term.
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Giriş
Epikardiyal kalp pili takılması genel anestezi ve to-

rakotomi gerektiren bir işlemdir. Kalp pili ihtiyacı olan
bebek ve çocuklarda bu işlem konvansiyonel yöntem
olsa da erişkin hastalarda bu tür operasyon nadiren ge-
rekmektedir. Türk popülasyonunda erişkin yaşta epi-
kardiyal kalp pili takılma sıklığı, endikasyonları ve has-
talar açısından risk faktörleri bilinmemektedir.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2008 - Haziran 2009 tarihleri arasında semp-

tomatik 2. ve 3. derece AV blok, 2/1 AV blok, sinüs
nod disfonksiyonu veya yavaş ventrikül yanıtlı atriyal
fibrilasyon nedeniyle kalıcı kalp pili takılan (KKP) tüm
hastalar retrospektif olarak tarandı. Ayrıca Haziran
2009 itibari ile hastanemizde aynı nedenle KKP takılan
tüm hastalar prospektif olarak incelendi. İleti bozuklu-
ğu tipleri ve QRS süreleri 12 derivasyonlu elektrokar-
diyografi ile değerlendirildi. Tüm pil takılan hastalar
arasından epikardiyal lead takılan hastalar çalışmaya
dahil edildi. Epikardiyal leadlerin hepsi genel anestezi
altında torakotomi yöntemiyle takıldı. Kalp pili takıl-
dıktan sonra gelişen hematom, yara yeri enfeksiyonu,
lead ayrışması, lead enfeksiyonu ve pnömotoraks
komp likasyon olarak tanımlandı. Hastaların transtora-
sik ekokardiyografileri 2,5-3,5 MHz transducer ile GE
Vivid 3 ve 7 cihazlarıyla yapıldı. Standart şekilde, pa-
rasternal kısa ve uzun eksen, apikal 4 ve 2 boşluk gö-
rüntüler alındı. Sol ventrikül sistol ve diyastol sonu
çapları, intraventriküler septum kalınlıkları, diyastolik
disfonksiyon varlığı bakıldı ve sistolik fonksiyon ölçü-
mü biplan Simpson yöntemi ile hesaplanmış ejeksiyon
fraksiyonu olarak verildi. Yapılan ameliyatlar tipine gö-
re koroner arter baypas greft, kapak operasyonu, kon-
jenital kalp hastalığı ve bunların kombinasyonları şek-
linde ayrıldı. Sağ-sol şantı olanlar konjenital kalp has-
talığı olarak sınıflandırıldı. Çalışma süresince hastane
içinde yapılan tüm kalp operasyonları ve bunların ka-
çında operasyona bağlı kalıcı kalp pili ihtiyacı olduğu

hastane kayıtlarından tarandı. Operasyona sekonder
takılan kalp pilleri endokardiyal ve epikardiyal olarak
ayrıldı ve birbirleriyle orantılandı.

Hastaların pil kontrolü takıldığı anda, hastalar mo-
bilize olduktan sonra, hastaneden taburcu olduktan 1,
3 ve 6 ay sonra ve takiben her 6 ayda bir yapıldı.
Kontrollerde lead eşiğinin >2-2,5 microJ olması, ine-
fektif pace etmesi veya sense kusuru (atriyal lead <2
mV, ventriküler lead <5 mV) lead disfonksiyonu ola-
rak kabul edildi. Floroskopide lead’in yerinden oyna-
ması ve/veya lead üzerinde fraktür gibi durumlar da
lead disfonksiyonu olarak kabul edildi. Lead disfonk-
siyonu gelişen hastalara yeniden endokardiyal veya
epikardiyal olarak lead takıldı. Eski leadler yerinde bı-
rakıldı. Verilerin toplanması ve analizi hastanenin etik
kurulu tarafından onaylandı. Çalışmada elde edilen
bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için
NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA)
programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilir-
ken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama stan-
dart sapma) kullanıldı.

Bulgular
Çalışma Ocak 2008 - Aralık 2010 tarihleri arasında

tersiyer kalp kliniğinde kalıcı kalp pili takılan 574 olgu
ile yapılmıştır. Bunlardan 12 (%2)’sine KKP epikardiyal
olarak takılmıştır (6 erkek). Hastaların yaşları 27 ile 78
yıl arasında değişmekte olup, ortalaması 47,9±16,97
yıldı ve endokardiyal KKP takılan hastalara (ortalama
68,1±15,44 yıl ) göre oldukça gençlerdi. 10 hastaya at-
riyoventriküler (AV) tam blok, bir hastaya ileri derece-
de AV blok ve bir hastaya hasta sinüs sendromu nede-
niyle pil takıldı. Çalışma süresince hastane içinde ya-
pılan tüm kalp operasyonları ve bunların kaçında ope-
rasyona bağlı kalıcı kalp pili ihtiyacı olduğu tablo 1’de
gösterilmektedir. Sekiz (%66,6) hastada geçirilmiş kar-
diyak cerrahi öykü mevcuttu. Üç hastaya konjenital

Tablo 1: Kardiyak operasyona sekonder takılan kalıcı kalp pili oranları ve takılma şekilleri

Operasyon tipi KKP/Operasyon Endokardiyal Epikardiyal 

n (%) pacemaker n (%) pacemaker n (%)

Konjenital 11/450 (%2,4) 9 (%82) 2 (%18)

Koroner 25/2948 (%0,8) 25 (%100) 0 (%0)

Kapak 30/923 (%3,3) 28 (%93,4) 2 (%6,6)

KKP=Kalıcı kalp pili
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kalp hastalığı (iki hastada AV blok peroperatif dönem-
de gelişti), iki hastaya tekrarlayan endokardiyal lead
enfeksiyonu, iki hastaya subklavyen ven tıkanıklığı ne-
deniyle kalp pili epikardiyal olarak takıldı. İki hastaya
endokardiyal lead yerleştirildi ancak sağ ventrikül için-
de uygun eşik ve uyarı bölgesi bulunamadığından lead
epikardiyal olarak takıldı. Bir hastaya enfektif endokar-
dit sonrası takılan mekanik triküspit kapak nedeniyle,
bir hastaya konjenital aort stenozu nedeniyle AVR sı-
rasında ve bir hastaya 18 yıllık endokardiyal lead dis-
fonksiyonu nedeniyle epikardiyal lead takıldı (Tablo
2). İşlem sonrası hastaların hiçbirinde kısa dönemde
komplikasyon gelişmedi. AVR’li hastada işlemden 2 yıl
sonra epikardiyal lead fraktürü saptandı ve yeni lead
endokardiyal olarak takıldı. MVR + TVR’li hastada ise
12 yıl önce takılan epikardiyal lead’de pace kusuru
(eşik yüksek, empedans normaldi) saptandı ve yeni
epikardiyal lead takıldı.

Tartışma

Kalıcı kalp pili uygulamasının temel amaçları bo-
zulmuş kalp işlevini düzeltmek ve bu şekilde sürmesi-
ni sağlamak, yaşam kalitesini yükseltmek ve yaşam sü-
resini uzatmaktır. Kalp pili endokardiyal veya epikar-
diyal olarak takılabilmektedir. Epikardiyal kalp pili ge-
nelde küçük çocuklara, endokardiyal lead’i yerleştir-
mede sorun oluşturan konjenital kalp hastalarına veya
kalp ameliyatı sonrasında bradiaritmi gelişen hastalara
takılmaktadır. Kalp cerrahisine giden hastaların 0,8%-
4%’ü operasyon sonrası bradiaritmi nedeni ile kalıcı
kalp pili uygulamasına ihtiyaç duyar.1-6 Kapak operas-
yonları için bu oran %4,6, koroner revaskülarizasyon
operasyonları için %0,6 olarak belirlenmiştir.1 Doğum -
sal kalp hastalığı nedeni ile kalp cerrahisine giden has-
talarda kalıcı kalp pili ihtiyacı malformasyonun pato-
lojisine, atriyoventriküler düğüm ve ileti yollarının iliş-

Hasta yaşı Cinsiyet EKO Kardiyak operasyon tipi Epikardiyal lead takılma nedeni 

1. 46y K EF %50, perimembranoz VSD onarımı Konjenital kalp hastalığı

VSD, ileri PS, PAB: 60 mmHg (ileri PS devam ediyor)

2. 27y K VSD patch defekti, patch 1. TOF operasyonu Subklavyen ven tıkanıklığı

yerinde vegetasyon 2.İE, SVR, Valvüloplasti

3. 78 y E EF %60, grade 2 diyastolik disfonksiyon CABG Tekrarlayan lead enfeksiyonu

4. 54y K EF %60, Ebstein anomalisi, Orta TY - Endokardiyal uygun yer bulunamaması

5. 50y E HKMP, EF %45, anterior hipokinezi - Tekrarlayan lead enfeksiyonu

6. 74y E EF %40, inferior akinezi - Endokardiyal uygun yer bulunamaması

7. 36y E - Glenn tipi operasyon Konjenital kalp hastalığı

8. 59y K EF %60, Mitral ve triküspit MVR + TVR İleri derecede AV blok, TVR

kapaklarda vejetasyon

9. 33y E EF %65, Bikuspit aort kapak, AVR Operasyon esnasında takıldı

ileri aort stenozu

10. 28y E EF %55, ileri MS, PAB: 55 mmHg 1.KMK Subklavyen ven tıkanıklığı

2. MVR

11. 55y K - - Endokardiyal lead disfonksiyonu

disfonksiyonu

12. 35y K Perimembranöz VSD, ileri TY, PAB: VSD + TDV HSS, Konjenital kalp hastalığı

75 mmHg

AV: Atriyoventriküler, AVR: Aort kapak replasmanı, CABG: Koroner arter bypass greft, İE: İnfektif endokardit, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, HKMP: Hipertrofik kardi
yomiyopati, HSS: Hasta sinüs sendromu, KMK: Kapalı mitral komisurotomi, MVR: Mitral kapak replasmanı, PS: Pulmoner stenoz, SVR: Sinüs valsalva rüptürü,
TDV: Trikuspit De Vega operasyonu, TOF: Fallot tetrolojisi, TVR: Triküspid kapak replasmanı, TY: Triküspid yetersizlik
Not: 8 ve 12 no’lu hastalar dışındaki tüm hastalara AV tam blok nedeniyle pil takıldı.

Tablo 2: Hastaların özellikleri
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kisine göre değişmektedir. Kardiyak cerrahi sonrası
KKP takılması gereken hastaların hangi oranda epikar-
diyal lead ihtiyacı olduğu bilinmemektedir. Çalışma -
mızda bu oranlar CABG sonrası gelişen bradiaritmiler-
de 0%, kapak operasyonu sonrası gelişen bradiaritmi-
lerde %6,6, konjenital kalp hastalığı nedeniyle yapılan
operasyon sonrası gelişen bradiaritmilerde %18 olarak
tespit edilmiştir. Epikardiyal lead gereksinimi sadece
kardiyak operasyon sonrası olmamaktadır. Subklav yen
ven tıkanıklığı, intrakardiyak uygun yer bulunamama-
sı (Ör: Miyokard enfarktüsü, ARVD, Ebstein anomali-
si), triküspid kapak replasmanı (TVR) ve lead enfeksi-
yonu gibi durumlarda da epikardiyal lead gerekebil-
mektedir.7-9

Epikardiyal pacemaker’li hastaların çoğuna yenido-
ğan dönemde veya çok küçük yaşlarda epikardiyal le-
ad takılmıştır. Erişkinler için bu tür işlem nadiren ge-
rekmektedir. Çalışmamızda tüm hastalar erişkin grubu-
nu oluşturmakta ve işlem gereksinimi tüm pil takılan
hastalar arasında %2 olarak saptanmıştır. Epikardiyal
pa cemaker takılması genel anestezi ve torakotomi ge-
rektiren bir işlemdir. Bu nedenle küçük yaşlarda işleme
bağlı komplikasyon riski artabilmektedir. Çalışmamız -
da ki hastaların tümü erişkin yaştaydılar ve hiçbirinde
lead takma işlemine bağlı komplikasyon yaşanmadı.
Aynı zamanda diğer çalışmalarda olduğu gibi kısa dö-
nem sonuçları mükemmeldi; ne yara yerinde ne de pil
ile ilgili sorun yaşanmadı. Kardiyak operasyon sonrası
tedbiren takılan epikardiyal lead’in çekilerek çıkarıl-
ması yerine cilt dışındaki kısmının kesilip geri kalan
kısmın bırakılmasına bağlı komplikasyonlar bildiril-
miştir; bir hastada operasyondan 3 ay sonra geçici epi-
kardiyal lead’in sağ ventrikül çıkış yoluna ilerlediği,10

bir başka hastada ise operasyondan 13 yıl sonra geçi-
ci epikardiyal lead’in pulmoner arterlerde olduğu sap-
tandı.11 Epikardiyal pacemaker’lerde uzun dönemde
en çok izlenen komplikasyon lead disfonksiyonu ol-
makla birlikte,12-14 pacemaker cep enfeksiyonu ve na-
diren kalp strangülasyonu görülebilmektedir.15

Lichtensti en ve ark.’nın yaptığı çalışmada 219 hastaya
takılan 620 epikardiyal lead’in 2 yıllık sağkalım ömrü
%93, 5 yıllık ömrü ise %83 olarak saptanmıştır.12

Lead’lerde izlenen en çok sorun pace kusuru (%54),
lead fraktürü (%31) ve sense kusuru (%14) olarak sıra-
lanmıştır. Otörler pil cebi yerleşiminin (retrokostal,
subksifoid veya subrektus yaklaşım) lead sağkalımını
etkilemediğini saptamışlardır. Post ve ark. 198 epikar-
diyal lead’in 5 yıllık sorunsuz sağkalımını %88 ora-
nında saptamışlardır.13 Lead kusuru işlemden ortalama
4,8 yıl (1,4 ile 24,1 yıl arası) sonra oluşmuş ve bunun
tek bağımsız risk faktörünün küçük yaşta yapılan işlem
olduğu görülmüştür. Bizim 2 (%17) hastamızda lead
disfonksiyonu gelişmiştir. Biri AVR’li hastaydı ve 2 yıl
önce takılan epikardiyal lead’de fraktür saptandı.
Diğerinde ise 12 yıl önce takılan epikardiyal lead’de
pace kusuru izlendi. İkinci hastada lead disfonksiyo-
nunun mekanizması lead takılan bölgede kronik enfla-
masyona sekonder fibrozis olduğu düşünüldü. Lite ra -
tür de TVR’li hastada ameliyat riskini ortadan kaldır-
mak için koroner sinüs yoluyla takılan endokardiyal
lead’in sol ventrikülü başarıyla uyardığı gösterilmiş-
tir.16 Başka bir yazıda epikardiyal lead fraktürünün to-
rakotomi yapılmaksızın onarılabileceği bildirilmiştir.17

Biz lead fraktürü olan hastaya daha önce hiç denen-
mediği ve herhangi bir engel bulunmadığı için sağ
ventriküle endokardiyal lead yerleştirdik. İkinci hasta-
ya TVR’li olduğundan tekrar operasyonla yeni epikar-
diyal lead taktık. Her iki hastada da komplikasyon ya-
şanmadı. Çalışma süresince hastalarımızda lead kusu-
ru dışında hiçbir sorun gelişmedi.

Sonuç olarak erişkin popülasyonda epikardiyal le-
ad takılması akut ve kısa dönem komplikasyon riski
düşük bir işlemdir. Uzun dönemde esas olarak lead
disfonksiyonu sorun teşkil edebilmektedir. Lead dis-
fonksiyonu saptandığında zaman kaybedilmeden yeni
bir lead takmak çok önemlidir. Yeni lead’ler endokar-
diyal veya epikardiyal yollarla takılabilmektedir.
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