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Kardiyak implante edilebilir elektronik cihaz enfeksiyonlari nasil 6nlenmeli?
How to prevent cardiac implantable electronic device infections?

Dr. Yalgin Velibey,'

Dr. Mutlu Seyda Ocalmaz?

'Dr. Siyami Ersek Goglis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul
2Dr. Siyami Ersek Goégus Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji B&Iimdi, istanbul

Yagsam siiresinin ve kardiyovaskiiler hastalik in-
sidansinin giderek artmasi nedeni ile klinik pratikte
kalic1 kalp pili, implante edilebilir kardiyoverter de-
fibrilatér (ICD) implantasyonu ve kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi (KRT) uygulanma oranlar1 giderek
artmaktadir. Buna katki saglayan en 6nemli faktorler-
den biri de hi¢ siiphesiz kardiyak implante edilebilir
elektronik cihaz (KIEC) endikasyonlarmin genisle-
tilmesidir. Cerrahi iglemler (kiiciik ya da biiyiik) si-
rasinda veya sonrasinda oldugu gibi, kalict kalp pili,
ICD ve KRT gibi KIEC implantasyonu sonrasinda
da komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir. KIEC
implantasyonu sonrasi ortaya ¢ikan en 6nemli komp-
likasyonlardan biri enfeksiyondur.!"! KIEC iligkili en-
feksiyonlar 6nemli derecede morbidite ve mortaliteye
sebep olmaktadir, bu nedenle iglem, yeterli egitim ve
deneyime sahip hekimler tarafindan gerceklestiril-
melidir."! Kapsamli kayit ve bildirim eksikliginden,
farkli caligma tasarimlarindan (6rnegin; retrospektif,
prospektif, kayit, randomize vs.), ¢esitli hasta grup-
larindan dolay1 gercek ve kesin insidansi bilineme-
mektedir. Bir dizi ¢alisma sonucunda cesitli rakamlar
bildirilmistir. Ornegin islem sonrasi ilk 12 ay icinde
gelisen enfeksiyon oranlari retrospektif calismalarda
%?2.3-3.4;123 kayit caligmalarinda, prospektif goz-
lemsel veya randomize caligmalarda ise %0.6—1.3
olarak belirlenmistir.** Cihaz iliskili enfeksiyonlarin
en iyi tedavisi enfeksiyondan korunmadir. Bu neden-
le enfeksiyonlarin onlenmesi agisindan alinmasi ge-
reken tedbirler en az implantasyon kadar 6nemlidir.
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Islem oncesi 6nlemler

Biyokimyasal parametrelerin ve vital bulgularmn
degerlendirilmesi

Her seyden Once hastanin tam kan sayimi, “Inter-
national Normalized Ratio” degeri ve rutin biyokim-
yasal parametrelerini iceren laboratuvar incelemeleri
yapilmali ve sonuglar dikkatle degerlendirilmelidir.!"!

Hiperglisemi ile cerrahi alan enfeksiyonu arasinda
acik bir iligki vardir ve bu nedenle 6zellikle de diya-
betik hastalarda perioperatif donemde iyi bir glisemik
kontrol saglanmalidir."! Toplam 15 randomize kont-
rollii ¢caligmanin dahil edildigi bir metaanaliz sonu-
cunda yogun tedavi ile perioperatif donemde daha
1yi bir glisemik kontrol (kan sekeri <150 mg/dL veya
<8.3 mmol/L) saglanmasinin ciddi advers olaylarda
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onemli bir artis olmadan cerrahi alan enfeksiyonu
riskini azaltabilecegi belirlenmistir [odds ratio (OR):
0.43; %95 giiven aralig1 (GA): 0.29-0.64; p<0.001]."”!

Implantasyon  planlanan  hastalarda  nazal
Staphylococcus aureus (S.aureus) kolonizasyonu
aragtirilabilir."! Avrupa Kalp Ritmi Birligi KIEC en-
feksiyonlar1 Onleme kilavuzunda!'! nispeten diisiik
oneri diizeyi ile de olsa kolonizasyon arastirilmasi
makul bulunmaktadir ancak KIEC implantasyonu
planlanan hastalarda S. aureus dekolonizasyonu teda-
visinin enfeksiyon riskini azaltmasi ile ilgili randomi-
ze veriler mevcut degildir. Cok merkezli randomize,
cift-kor, plasebo kontrollii bir calisma sonucunda,
S. aureus kolonizasyonu saptanan cerrahi hastalarda
giinde iki kez %?2’lik mupirosin burun merhemi te-
davisi ile beraber klorheksidin glukonatli soliisyonla
giinde bir kez cilt temizligi (tlim viicut yikamasi) ya-
pilmasinin S. aureus’a bagh cerrahi alan enfeksiyonu
(6zellikle de derin bolge enfeksiyonu) riskini azalttigi
gosterilmistir. Enfeksiyon oranlart mupirosin-klor-
heksidin grubunda %3 .4, plasebo grubunda ise %7.7
idi (rolatif risk [RR]: 0.42; %95 GA: 0.23-0.75).1""
Bu calismanin sonucunda, nazal S. aureus tasiyicila-
rinin hizli tarama ve tedavisinin S. aureus’a bagl cer-
rahi alan enfeksiyonlarimi azaltabildigi gosterilmistir.

Islem oncesi ates varligi islem sonrasi gelisen
enfeksiyon i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (OR: 4.27;
%95 GA: 1.13-16.12)."1 Bu nedenle ates veya aktif
enfeksiyon belirtileri olan hastalarda islem ertelenme-
lidir.!"

Gecici transvenoz pil elektrodu ve santral venoz
kateterlerin cikartilmasi

Gegcici transvendz pil elektrodu ve santral venoz
kateter uygulamalar1 enfeksiyon riskini artirdigindan
miimkiinse kaginilmalidir."! Polyzos ve ark.nm!"
yaptig1 bir meta-analiz sonucunda gegici transvendz
pil elektrodu varliginin iglem sonrasi gelisen enfek-
siyon i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu belirlenmis-
tir (OR: 2.31; %95 GA: 1.36-3.92). Ancak gecici
transvendz pil ihtiyaci var ise daha diisiik enfeksiyon
riskinden dolay1 pil elektrodu i¢in juguler yol tercih
edilmelidir.'"

Antiagregan ve antikoagiulan ila¢ kullaniminin
degerlendirilmesi

KIEC implantasyonu kanama riskinin diisiik ol-
dugu bir cerrahi iglem olarak kabul edilmektedir.'?

Islem sirasinda kanama miktari az olsa da bazi durum-
larda ciddi hemorajik komplikasyonlar gelisebilmekte
olup, antikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullanan has-
talarda bu risk daha yiiksektir. Antikoagiilan ve anti-
agregan ila¢ kullananlarda kalic1 kalp pili veya ICD
implantasyonu sonrasi cep hematomunun genel olarak
insidansi %5 civarindadir."¥ Hem cep hematomu hem
de implantasyon sirasinda gelisen kanama, islem sii-
resinin uzamasina ve enfeksiyon riskinin artmasina
sebep olmaktadir!"'¥ KIEC implantasyonu gibi kii-
clik cerrahi islem (yasamu tehdit edici, kanama riski-
nin diisiik oldugu bir cerrahi islem) uygulanacak olan
bir hastaya daha once akut koroner sendrom (AKS)
nedeniyle koroner revaskiilarizasyon (perkiitan koro-
ner girisim veya koroner arter baypas greft ameliyati)
uygulanmigsa asetilsalisilik asit ve P2Y 12 inhibitorii
kombinasyon tedavisinin (ikili antiagregan tedavi),
kanama riski (PRECISE-DAPT risk skoruna gore)
g6z Oniinde tutularak en az 6-12 ay siireyle devam et-
tirilmesi onerilmektedir.!">! Koroner revaskiilarizasyon
uygulanmayan, medikal tedavi karar1 verilen AKS’li
hastalarda ise Onerilen bu siire kanama riskine gore en
az 1-12 aydir. Yani, ikili antiagregan tedavinin kesil-
memesi ve Onerilen tedavi siiresi tamamlanana kadar
stirdiiriilmesi gerekmektedir. Bu siirelerin diginda, ikili
antiplatelet tedavi alan ve elektif cerrahi uygulanacak
hastalarda tikagrelorun ii¢, klopidogrelin bes, prasug-
relin ise yedi giin 6nceden kesilmesi gerekir.!'”!

K vitamini antagonisti (VKA) kullanmakta olan
bircok hastaya kalic1 kalp pili veya ICD takilmas1 ge-
rekebilmektedir. En son yayimlanan Avrupa Kardiyo-
loji Dernegi Kilavuzu’nda, VKA tedavisine ara veri-
lerek heparin ile kopriileme yapilmasi 6nerilmektedir.
(16l Bununla birlikte, heparinle kopriileme yapmanin
da bazi dezavantajlari mevcuttur. Kopriileme yapil-
mast, hastalarin hem kisa bir siire antikoagiilansiz
kalmasina hem de ciddi bir kaynak tiiketimine neden
olmaktadir. Ancak, son yillarda yapilmig, tromboem-
boli riski yillik %5 ve iizeri olan 681 hastanin dahil
edildigi “Bridge or Continue Coumadin for Devi-
ce Surgery Randomized Controlled Trial (BRUISE
CONTROL)” caligmas1 sonucunda, varfarin kullan-
makta iken kalic1 kalp pili veya ICD takilan hasta-
larda heparinle kopriileme yapilmasi yerine varfarine
devam edilmesinin jenerator cebi hematomu geligimi
acisindan daha uygun oldugu belirlenmistir (%3.5’e
karst %16; RR: 0.19; %95 GA: 0.10-0.36, p<0.001).
71 Son zamanlarda, bu caligmay1 dikkate alan bazi
uzmanlar, tromboembolik olaylar acisindan yiiksek
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riskli hastalarda implantasyon igleminine ara verme-
den gerceklestirmektedirler. Ayrica daha 6nce embo-
lik olay gecirmis veya mekanik kalp kapagi takilmis
olanlar gibi yiiksek riskli hastalarda da varfarin ile
antikoagiilasyon tedavisine devam edilmesi Oneril-
mektedir.!! Tromboembolik olaylar agisindan yiiksek
risk altinda olmayan hastalarda (6rnegin CHA2DS2-
VASc risk skoru <4) ise islem i¢in antikoagiilan te-
davisinin durdurulmasi ve kanama riski azaldiginda
yeniden baglatilmasi uygun goriinmektedir.!

Son yillarda, varfarine ek olarak yeni oral antiko-
agiilan (YOAK) ilaglar klinik uygulamaya girmistir.
Atriyal fibrilasyon (AF) nedeni ile YOAK kullanan
ve KIEC implantasyonu uygulanacak olan hastalarda
islem sonras1 hemorajik komplikasyonlarin énlenme-
si amaciyla Avrupa Kalp Ritmi Birligi tarafindan 6ne-
rilmis olan elektif cerrahi girigsimler/islemler 6ncesi
YOAK tedavisine ara verilme siirelerini''* bilmek
oldukca 6nemlidir (Tablo 1). Oneriye esasen YOAK
tedavisine ara verilirken heparin ile kopriileme ya-
pilmamalidir. YOAK ilaglari ile yeniden antikoagii-
lasyon, kanama riskinin yliksek oldugu bir cerrahi
islemden 48-72 saat, KIEC implantasyonu gibi kana-
ma riskinin diisiik oldugu bir cerrahi islemden 24 saat
sonra baglanmalidir."*

Ancak, elektif kalici kalp pili ve ICD implantasyo-
nu yapilan nonvalviiler AF’li hastalarin (CHA2DS2-
VASc risk skoru =2) dahil edildigi ¢cok-merkezli ran-
domize caligma (BRUISE CONTROL-2) sonucunda
klinik olarak anlamli hematom sikl1g1 islem Oncesi
YOAK (dabigatran, apiksaban ve rivaroksaban) te-
davisine ara verilen ve tedaviye ara verilmeyen hasta

gruplarinda benzer bulunmustur (p=0.97). Ayrica bu
calisma sonucunda klinik acidan anlamli olmayan
hematom siklig1 da her iki grupta benzer saptanmis
(p=0.79).'8

Cildin temizlenmesi

Islem 6ncesi cilt temizligine ¢ok dikkat edilmeli-
dir. Cildin organik kirlerden ve yiizeysel bakteriler-
den arindirtlmasi (6rnegin; hastaya banyo yaptirilma-
s1), implantasyondan en ge¢ bir giin 6nce antiseptik
ajanlarla (6ncelikli olarak klorheksidin glukonatin
alkoldeki ¢ozeltisi tercih edilmelidir) yapilabilir.!"!
Ozellikle erkek hastalarda cep bolgesi killardan arin-
dirtlmaly;"*! bu bolgenin temizligi, mikroabrazyon-
larin gelisimini en aza indirmek i¢in tirag bigagi veya
ustura (Cilt ylizeyine en fazla zarar verenler) yerine,
elektrikli kirpma makineleri veya tiiy dokiicii kremler
(Cilt yiizeyine hi¢ zarar vermezler) kullanilarak>-2?!
tercihen iglemden kisa siire once yapilmalidir.!'*2%

Profilaktik antibiyotik uygulanmasi

Cilt, KIEC enfeksiyonlar1 i¢in en 6énemli pato-
jen kaynagidir. Stafilokoklar (6zellikle de koagiilaz
negatif stafilokoklar), akut KIEC enfeksiyonlarinda
en sik (Kuzey Amerika’daki vakalarm %68 .4’tinde,
Avrupa’daki vakalarin %82.8’inde) goriilen mikroor-
ganizmalardir.?¥ Jenerator cebi enfeksiyonlarinda
en sik goriilen patojen koagiilaz negatif stafilokoklar
iken, endovaskiiler enfeksiyonlarda ise S. aureus’tur.
3] By nedenle, KIEC implantasyonu veya jenerator
yenilenmesi dncesi profilaktik olarak intravenoz (IV)
antistafilakokal antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.
' Toplam 60 ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-analiz

Tablo 1. Elektif cerrahi islemler 6ncesi yeni oral antikoagiilan ila¢ tedavisine ara verilme sireleri'?"

Dabigatran

Apiksaban Edoksaban Rivaroksaban

Onemli kanama riski yoksa ve lokal hemostaz saglanabiliyorsa ilacin son dozundan

12—24 saat sonra cerrahi islem yapilabilir

Dustiik Yuksek Disik  Yiksek Duasik  Yiksek  Duslk — Yuksek
risk risk risk risk risk risk risk risk
CrCl =80 mL/dk 224 s 248 s 224 s 248 s 224 s 248 s 224 s 248 s
CrCIl 50-79 mL/dk =36 s >72s 224 s 248 s 224 s 248 s 224 s 248 s
CrCl 30—49 mL/dk 248 s =96 s 224 s 248 s 224 s 248 s 224 s 248 s
CrCl 15-29 mL/dk Belirtiimemis  Belirtiimemis 236 s 248 s =236 s 248 s =236 s 248 s

CrCl <15 mL/dk

Kullanim endikasyonu yok

CrCl: Kreatinin klirensi; Dusuk risk: Diisuk kanama riskli cerrahi; Yuksek risk: Yiksek kanama riskli cerrahi; s: Saat. *Tablo 12. kaynaktan alinmistir.
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sonucunda, profilaktik antibiyotik uygulanmamasinin
KIEC iligkili enfeksiyonlar i¢in bagimsiz risk faktorii
oldugu belirlenmistir (OR: 0.32; %95 GA: 0.18-0.55)
[ ve perioperatif antibiyotik kullanim1, KIEC iligkili
enfeksiyon riskini %40-95 oraninda azaltmaktadir.'"!
Yeterli diizeyde doku seviyelerine ulagmasini sagla-
mak amaciyla islemden 60 dk énce IV 1-2 g sefazo-
lin veya flukloksasilin uygulanmalidir. Eger hastada
sefalosporin alerjisi s6z konusu ise islemden 90-120
dk 6nce IV 60 dk siire i¢inde 1 g (veya 15 mg/kg) van-
komisin uygulanmalidir.!'$2°261 Beta-laktamlara veya
vankomisine alerjisi olan hastalara, IV 500 mg dapto-
misin veya 600 mg linezolid 6nerilmektedir.2526)

Islem sirasindaki onlemler
Uygun steril ortamin saglanmasi

KIEC iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde uy-
gun steril ortamin saglanmasi olduk¢a 6nemlidir.™!
Gozlemsel caligmalar, ameliyathanedeki kisi sayisi
ve giris-cikislardaki artigin cerrahi alan enfeksiyonu
insidansini artirdigini gostermektedir. Bu nedenle go-
revli olmayan kisilerin islem odasina giris-¢ikiglarini
kisitlamak ve odadaki personel sayisini en aza indir-
mek i¢in ¢aba gosterilmelidir.*”! Caligmalar, koridor
ve islemin yapilacagi oda kapilarinin acik birakilmasi
durumunda, ortamdaki patojen sayisinin onemli 6l-
ciide arttigim1 gostermistir.®® Implantasyon islemin-
de gorevli tiim tibbi personel (hekim, hemsire, cihaz
firmas1 yetkilisi), ameliyathane ortaminda mutlaka
maske, bone takmak ve galos giymek zorundadir.”*”!
Takilan maske agiz ve burnu, bone ise sa¢li deriyi iyi-
ce kapatmalidir.*”

El hijyeni cok dnemli olup, islem dncesi eller ve 6n
kollar antiseptik bir ajan (tercihen klorheksidin gluko-

natin alkoldeki ¢ozeltisi veya sulu alkol soliisyonu)
ile ovalanarak temizlenmelidir.***! Son zamanlarda
¢ogu uzman, klorheksidin glukonatin alkoldeki ¢o-
zeltisini iceren ovalama fir¢alarini da kullanmaktadir.
Elleri ve 6n kollar1 yikamadan 6nce yiiziik veya hal-
kalar, saat ve takma tirnaklar ¢ikarilmalidir.** Ayri-
ca bag ve boyuna takilan miicevherler de ¢ikarilmali
veya Ortiilmelidir. Cerrahi giysi, 6nliik, maske ve bone
gozle goriiliir sekilde kirli olmasa bile bir sonraki va-
kadan 6nce degistirilmelidir.?” Islemi gergeklestiren
hekim, mutlaka steril eldiven giymek zorundadir.!'*”!
Pudrasiz eldiven kullanimai, lokal inflamasyonu ve en-
feksiyon riskini azaltabilir.® Eldivenler, hekimi kan
ve viicut sivilarina maruz kalmaktan korudugu gibi,
bakterilerin kendi elinden hastaya bulagma olasiligini
da azaltir. Bu riskleri daha fazla azaltmak amaciyla
Amerikan Cerrahlar Birligi tarafindan rutin ¢ift el-
diven kullanilmasi dnerilmektedir.*” Islemi yapacak
olan hekim, hastay1 cerrahi ortii ile kapatip cilt kesisi-
ni yapmadan once eldivenlerini degistirmelidir. Jene-
rator elektrotlara baglanmadan ve cep i¢ine yerlesti-
rilmeden 6nce eldivenler yenileri ile degistirilebilir.!"

Cildin antiseptiklerle temizlenmesi

Cilt, KIEC enfeksiyonlari i¢in en 6nemli pato-
jen kaynagi oldugundan implantasyonun yapilacagi
pektoral alan antiseptik sollisyonla iyice silinmeli ve
etkili olmasi agisindan yeterli zaman saglamak ama-
ciyla kurumasi beklenmelidir!' (Sekil 1). Antiseptik
maddenin cildin porlarina (deliklerine) ve kil kokle-
rine niifuz etmesi i¢in silme islemi iyice bastirilarak
yapilmalidir. Antiseptik ajanlar cilt bakterilerini ta-
mamen ortadan kaldiramazlar ancak bakteri yiikiinii
onemli derecede azaltirlar. Insizyon bolgesi antiseptik
maddeyle merkezden perifere dogru dairesel donme

Sekil 1. Klorheksidin glukonatin alkoldeki ¢ozeltisi ile silinmis (A) ve kurumus (B) pektoral alan.
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hareketleriyle en az dort kez steril gaz degistirilerek
ve en az 1 dk (iyodofor icin 2 dk) siireyle silinmelidir.
Antiseptik madde olarak yillar boyunca iyot tentiirii
(%1-2), alkol (%70), iyodofor (%10 povidon iyot) ve
klorheksidin glukonatin sudaki veya alkoldeki ¢ozel-
tisi (%0.5—4) gibi bir ¢ok soliisyon kullanilmustir. Iyot
tentiirii giicli ve hizli etkilidir, ancak tahrig edici ve
leke birakicidir. Uzun siireli temasta cilt yanig1 olus-
turur, bu nedenle en az 30 saniye bekledikten sonra
%70 alkolle iyodun fazlasini uzaklagtirmak gerekir.
Alkol hizli etkili olsa da cilt tizerinde kalicilig1 olma-
dig1 icin yeterli etkinlik saglamaz. Ayrica elektrokote-
rin kullanildig1 durumlarda cilt yanig1 tehlikesi vardir.
111 fyodofor, cilt ve mukozalar i¢in oldukga elverisli bir
antiseptiktir, ancak etkisini yavas gosterir. Tahrig edi-
ci degildir ve uygulanan alani belirginlestirdiginden
karisikliga yol agmaz. Ancak kalici etkinligi sinirli ve
kisa siireli olup, ilk tercih olarak kullanilmamalidir.

Klorheksidin glukonat, kalicilig1 yiiksek olan ve
antibakteriyel etkinin uzun siire devam etmesi gere-
ken durumlarda avantaj saglayan bir antiseptiktir. Ay-
rica klorheksidin, kan ve serumla inaktive olmamak-
tadir.’% Klorheksidinin kalici etkinligi (cilt tizerindeki
kaliciligt minimum 2 saattir) ile alkoliin ¢abuk etki-
sinin birlesmesi diger antiseptiklere gore klorheksi-
din glukonatin alkoldeki c¢ozeltisine iistiinliik saglar.
Klorheksidinin glukonatin %4’liik c¢ozeltisi el anti-
septigi olarak kullanilmaktadir.*® KIEC implantas-
yonu sirasinda klorheksidin glukonat-alkol kullanimi
ile ilgili randomize veriler mevcut degildir. Bununla
birlikte, cok merkezli prospektif randomize bir calig-
ma sonucunda preoperatif (cerrahi 6ncesi veya vaskii-
ler kateter yerlestirilmesi durumlarinda) olarak cildin
9%?2’lik klorheksidin-alkol ile temizlenmesinin, alkol-
lii veya alkolsiiz iyodofora (povidon-iyot) oranla en-
feksiyon riskini 6nemli oranda azalttig1 gosterilmistir
(%9.5’e kars1 %16.1; RR: 0.59; 95% GA: 0.41-0.85;
p=0.004)."" Bu nedenle implantasyonun yapilacagi
pektoral alan klorheksidin glukonatin alkoldeki ¢6-
zeltisi (%2’1ik) tercih edilmelidir.'! Bazi uzmanlar
yapigkan kesi ortiileri kullansa da bunlarin enfeksiyon
oranlarin1 azalttigina dair bilimsel bir kanit yoktur.
Ancak enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla bu ortii-
lerin kullanilmasi planlaniyorsa, iyodoforlu yapigkan
kesi ortiileri tercih edilmelidir.

Temel cerrahi kurallarmm uygulanmasi

Doku hasarini en aza indirmek, nekroze olmus do-
kular1 ¢ikarmak ve jenerator icin olugturulan cep i¢ini

yikamak enfeksiyon riskinin azaltilmasinda olduk¢a
onemlidir."! Ayrica iyi bir hemostaz saglanmasi da
enfeksiyon riskini énemli derecede azaltmaktadir.!
Kesi veya diseksiyonla jenerator cebi olusturulurken
kanayan alanlara elektrokoterle miidahale edilebilir.
Ayrica elektrot yerlestirilirken sizdirmay1 en aza in-
dirgemek icin fizyolojik serum ile 1slatilmis bir siin-
ger jenerator cebinde tutulabilir.®®¥ Cep hematomu
gelisimini onlemek amaciyla cep i¢i lokal hemostatik
ilaglarin rutin kullanimimi destekleyen herhangi bir
bilimsel kanit yoktur.! Ancak, iglem esnasinda kana-
manin oldugu hastalarda topikal hemostatik ajanlar
kullanilabilir."! Bu amacla trombin absorbe edilmig,
biyolojik olarak pargalanabilen ag veya kanamanin
durdurulmasinda oldukg¢a etkili oldugu gosterilmis
topikal trombin uygulamasi diisiiniilebilir.

Antibakteriyel salmimh eriyebilen meg
kullamlmasi

Jenerator, cep enfeksiyonu riskini 6nemli derecede
azalttig1 gosterilmis antibiyotik (minosiklin ve rifam-
pin) salinimh (en az yedi giin) ve birkag¢ hafta icinde
(genellikle ortalama dokuz hafta) eriyebilen sentetik
antibakteriyel mes!”! icine konularak da yerlestirilebi-
lir (Sekil 2). Cok merkezli, prospektif, randomize bir
calisma sonucunda, jenerator yenilenmesi, cep veya
elektrot revizyonu, CRT-defibrilatér (CRT-D) implan-
tasyonu veya CRT-D’ye “upgrade” gibi enfeksiyon
riskinin yiiksek oldugu islemlerin yapildig1 hastalar-
da antibakteriyel mes kullaniminin, iglem sonrasi 12

Sekil 2. Antibiyotik salinimli eriyebilen sentetik mes.
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ay icinde gelisen KIEC iliskili enfeksiyon insidansini
onemli Olgiide azalttigi gosterilmistir.”? Bu nedenle
enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu islemlerde veya
enfeksiyon agisindan yiiksek risk faktorlerinin bulun-
dugu hastalarda antibakteriyel mes kullanimi 6neril-
mektedir.!"!

Cildin ve cilt alt1 dokularin uygun sekilde

kapatilmasi

Yara ayrilmasi, cihaz iligkili enfeksiyonlarin en
onemli nedenlerindendir. Bu yiizden cilt ve cilt alti
dokular yeterince ve usuliine uygun bir sekilde ka-
patilmalidir."! Yara gerginligini, dolayisiyla yara ay-
rilmasini 6nlemek amaciyla yara katmanlari (6rnegin
kas dokusu, cilt alt1 doku, cilt) ayr1 ayr1 kapatilmali-
dir.®?! Cilt alt1 dokularin emilebilen siitiirle kapatil-
masi gerekirken, derinin kapatilmasinda emilebilen
veya emilemeyen siitiirler ya da cerrahi zimbalar kul-
lanilabilir. Derinin kapatilmasinda emilemeyen siitiir
kullanilmigsa, siitiirler yara iyilesmesinin durumuna
gore 7—-14 giin sonra ¢ikarilmalidir.!" Siitiir materya-
li tipinin enfeksiyon riskini 6nledigini gosteren her-
hangi bir bilimsel veri olmamasina ragmen uzman-
lar, bakteriyel yapismay1 onleyebileceginden, cildin
kapatilmasi icin ¢ok orgiilii (multifilament) siitiirler
yerine tek oOrgiilii (monofilament) siitiirlerin kulla-
nilmasint onermektedirler." Cilt ve cilt altt dokular
hem devamli dikis atma hem de tek tek dikis atma
teknigi ile kapatilabilir. Tek tek dikis atma tekniginin
uygulandig1 hastalarda yara iyilesmesinin daha iyi
olduguna ve cep hematomunun daha az gelistigine
inanilmaktadir. Devamli dikis atma teknigi uygulama
acisindan zordur, daha fazla uzmanlik gerektirir ve
hematom gelisme riskinin yiiksek oldugu diisiiniil-
mektedir. Ayrica devamli dikis atma tekniginin uygu-
landig1 hastalarda yara iyilesmesinin daha az oldugu
savunulmaktadir.*! Ancak aragtirmalar, dikig atma
tekniginin cep hematomu ve KIEC iliskili enfeksiyon
oranlarimi etkilemedigini gostermektedir. En son ya-
pilan bir retrospektif vaka kontrol ¢aligmasinda, de-
vamli dikis atma teknigi ile tek tek dikis atma teknigi
arasinda KIEC iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
hematom gelisimi acisindan iistiinliik bulunmadigi
belirlenmistir.*”! Enfeksiyon riskini azaltmadigi i¢in
yara kapatilmadan 6nce cep igine antiseptik madde
veya antibiyotik dokiilmemelidir.® Yine, enfeksiyon
riskini azaltti§ina dair bir kanit olmadigindan, rutin
olarak antibiyotik salimimli siitiirlerin kullanilmasi
onerilmemektedir."

Islem sonrasi 6nlemler
Profilaktik antibiyotik uygulanmasi

Bazi uzmanlar, implantasyon sonrasi her hastaya
cesitli doz ve siirelerle rutin olarak profilaktik antibi-
yotik tedavisi uygulamaktadirlar. Ancak, en son yapi-
lan “Prevention of Arrhythmia Device Infection Trial
(The PADIT Trial)” ¢aligmasinda, iglem oncesi tek
doz 1-2 g IV sefazoline kiyasla perioperatif rutin an-
tibiyotik tedavisi (islem oncesi tek doz IV sefazolin,
basitrasinli soliisyon ile cep i¢i yikama ve iglem son-
rasi 48 saat oral sefaleksin veya sefadroksil) ile bir y1l
icinde KIEC iligkili enfeksiyon nedeni ile hastaneye
yatiglarin istatistiki olarak anlamli derecede azalma-
dig1 belirlenmistir (%1.03’e kars1 %0.78; OR: 0.77;
%95 GA: 0.56-1.05; p=0.10).®1 Ayrica jenerator yeni-
lenmesi, cep veya elektrot revizyonu, CRT-D implan-
tasyonu veya CRT-D’ye “upgrade” gibi enfeksiyon
riskinin yiiksek oldugu iglemlerin yapildig: hastalarda
da fayda saglanamamustir (%1.23’e karst %1.01; OR:
0.82; %95 GA: 0.59-1.15; p=0.26).® Bu nedenle, is-
lem sonrasi rutin antibiyotik tedavisinin uygulanmasi
onerilmemektedir.!"!

Yara bakiminin yapilmasi

Islem sonrasi kesi bolgesine mutlaka pansuman
yapilmalidir.'! Hematom geligimini 6nlemek icin cep
bolgesine ilk 24 saat (bazi uzmanlara gore 12 saat)
boyunca agirlik (6rnegin kum torbasi) uygulanabilir.
Yaray1 kapatan pansumanin 2-10 giin boyunca kal-
mast ve pansumanin, biitiinliigli bozulmadik¢a veya
1slanmadikga degistirilmemesi onerilmektedir."! Has-
talara, yara tamamen iyilesene kadar bolgeyi islat-
maktan kacinmalar: onerilmelidir. Ancak su gecirmez
pansumanlar kullanilirsa hastalarin dus almalarina
izin verilebilir."!

Hematomun gereksiz sekilde bosaltilmamasi

Kalp pili implantasyonu sonrasi, ekstravaze olan
kanin deri altinda birikmesi sonucunda ortaya ¢ikan
ekimozlar yaygin oldugundan genellikle farkli bo-
yutlarda ekimoz goézlemlenir. Bunlarin ¢ogu genel-
likle bir iki hafta icinde iyilesir, ancak bazilar1 daha
uzun siirede kaybolur. Klinik agidan anlamli olan
cep hematomlar1 ise cep bolgesinde agri, sislik ve
huzursuzluga; hastanede yatis siiresinde uzamaya
hatta hematomun bosaltilmasi icin yeniden cerrahi
girisim gereksinimine yol agar.'*'” Gerekmedikce
hematomun bosaltilmasindan kaginilmalidir."! Ancak
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Tablo 2. Kardiyak implante edilebilir elektronik cihaz iligkili enfeksiyonlara yonelik islem éncesi, islem sirasi ve

sonrasinda alinmasi gereken koruyucu énlemler

islem 6ncesi alinmasi gereken koruyucu dnlemlerle ilgili dneriler

« islem, yeterli egitim ve deneyime sahip bir hekim tarafindan gergeklestirilmelidir

* Diyabetik hastalarda iyi bir glisemik kontrol saglanmalidir

« S. aureus kolonizasyonu varliginda topikal antibiyotik tedavisi uygulanabilir

« Ates veya aktif enfeksiyon belirtileri olan hastalarda islem ertelenmelidir

» Cep hematomu riskini azaltmak icin antiagregan ve antikoagulan ila¢ kullanimi dikkatle degerlendirilmeli, heparinle

képrileme yapiimamalidir

+ islemden énce hastaya antiseptik maddeyle (antiseptik madde olarak éncelikle klorheksidin glukonatin alkoldeki gézeltisi

tercih edilmelidir) tim vacut yikamasi yaptirilabilir

« implantasyonun yapilacagi pektoral alan killardan temizlenmelidir

» Mimkunse gegici transvenéz pil elektrodu veya santral vendz kateterler ¢ikartiimahdir

*» Gegici transvendz pil ihtiyaci var ise pil elektrodu icin juguler yol tercih edilmelidir

« islemden énce intravendz antibiyotik profilaksisi yapiimalidir

i§lem sirasi ve sonrasinda alinmasi gereken koruyucu 6énlemlerle ilgili 6neriler

= Gorevli olmayan kisilerin islem odasina giris-¢ikislarini kisitlamak ve odadaki personel sayisini en aza indirmek i¢in caba

gOsterilmelidir

« islem sirasinda gérevli tiim tibbi personel maske, bone takmak ve galos giymek zorundadir

« islem 6ncesi eller ve &n kollar antiseptik bir ajanla ovalanarak temizlenmelidir

« implantasyonun yapilacagi pektoral alan antiseptik maddeyle temizlenmeli (antiseptik madde olarak klorheksidin

glukonatin alkoldeki ¢ozeltisi tercih edilmelidir) ve antiseptik madde ile temizlenen bélgenin kurumasi beklenmelidir

« islemi gerceklestirecek olan hekim hastayi cerrahi 6rtl ile kapattiktan sonra cilt kesisini yapmadan énce eldivenlerini

degistirmelidir

» Doku hasari en aza indirilmeli, nekroze olmus dokular ¢ikariimali, jeneratdr igin olusturulan cep ici yikanmali ve iyi bir

hemostaz saglanmalidir

* Enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu islemlerde veya enfeksiyon agisindan yuksek risk faktorlerinin bulundugu hastalarda

antibakteriyel mes kullaniimalidir

« Cep icine antiseptik madde veya antibiyotik dékidlmemeli, islem sonrasi rutin antibiyotik profilaksisi yapiimamalidir

« Cilt ve cilt alti dokular kapatilirken rutin olarak antibiyotik salimmli sGtirler kullaniimamalidir

* Yaray! kapatan pansuman 2—10 giin boyunca kalmali, butinligu bozulmadikca veya islanmadikga degistiriimemelidir

» Gerekmedikce cep hematomunun bosaltiimasindan kaginilimahdir.

kanama devam ederse, agr1 hafif analjeziklerle teda-
vi edilemezse veya yara kesisinin biitiinliigii tehdit
altinda (yara gerginse veya yara ayrigmasi varsa) ise
steriliteyi korumak sartiyla hematomun bogaltilmasi
diistiniilmelidir."'* Genellikle etkisiz olmasi ve steri-
lizasyon saglansa bile enfeksiyon riskinin yiiksekligi
nedeni ile hematom aspirasyonu veya bosaltmas: ya-
pilmamalidir.!'

Sonug olarak, KIEC implantasyonu minimal in-
vaziv bir islem olarak kabul edilse de uygulama son-
ras1 ortaya ¢ikan en dnemli komplikasyonlardan biri

de enfeksiyondur. KIEC iliskili enfeksiyonlar 6nemli
derecede morbidite ve mortaliteye sebep olduklarin-
dan, onlem acisindan alinmasi gereken tedbirler en
az implantasyon kadar 6nemlidir. Bu nedenle islem
oncesi, igslem siras1 ve islem sonrasi alinmasi gereken
pratik 6nlemlerin (Tablo 2) bilinmesi, olasi KIEC
iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a
onemlidir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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