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ÖZET 

Son yıllarda gelişen teknoloji ve genişleyen endikasyon/ar 
ışığmda kalp pili ve takılabilir kardioverter defibrilatör 
uygulamaları artan sıklıkta devam etmektedir. Bu çağdaş 
uygulamalarm sağladıkları yararların yamnda beraberin­
de getirdikleri potansiyel sorunlar, lıastamn yaşanı kalite­
sini olumsuz yönde etkileyebilmektedirler. Bu olumsuz so­
nuç/ardan dolayı bazen bu sistemleri tamamen hasta vü­
cudwıdan uzaklaştırmak gereği doğmaktadır. Bu amaçla, 
giiniimiizde çeşitli araçlar ve teknikler geliştirilmiştir. Lo­
kal anestezi altmda yapılan ekstraksiyon yöntemi, ya­
rar/zarar oram dengelenerek ve deneyimli ellerde uygu­
landığında oldukça başarılı sonuçlar sağlamaktadı r. Bu 
yazıda ekstraksiyon uygulaması için gereken koşullar, 

prensipler ve tekniklerizalı edilmiştir. 

Anahtar kelime/er: Kalp pili, elektrod ekstraksiyo1111 

Kalp pil i ve takılabilir kardioverter defibrilatör s is­

temlerinin değ iş ik sebeple r nedeniyle tümüyle kalp 

iç inden çıkartılıp uzaklaştırılmas ı (=ekstraksiyon), 

son yıllarda gelişen teknoloj i sayesinde artan s ıklıkta 

uygulanmaktadır. İki odacı klı kalp pille rinin fazlaca 

takılıyor olması ve bazı kalp pili e lektrodlannda olu­

şan fonksiyon kusurları ekstraksiyon iş lemi sayısının 

artmasına yol açmıştır. Buna ek olarak, i ş lem esna­

sında kullanılan araçların teknoloj inin ilerlemesiyle 

daha e tkin kullanılınası ve uygu lama tekniğindeki 

geli şmeler de ekstraksiyonun yaygınl aşmasında rol 

oynam ıştır. 

Ekstraksiyonun ana prensipleri 

Başarılı bir ekstraksiyon g i riş imi baş lıca üç temel 

unsura bağlıdır: 

1- Damar içinde yerleşik elektrodun temasta olduğu 

endotelyal yüzeylerde zamanla gelişmi ş bulunan kal­

s ifikasyon ve fibrotik doku miktarının yoğunluğu, 
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2- Transvenöz yerleşim li e lektrodun fiziksel yapı s ı 

ve bütünlüğü , 

3- Uygulayı c ının deneyimi ve kullandığ ı araç ların 

yeteri il i ği 

Damar içi yerleşimli bir ucu miyokard iç inde, diğer 

ucu kalp pili ya da takılabilir kard ioverter de fibrila­

töre bağlı elektrodun endotelyal yüzeye temas ettiği 

alanlarda baş layan fibrotik ve trombotik doku za­

manla artar, kalıntaş ı r ve yoğun sert bir görünüm alır 

( 1). Bazı kişilerde reaksiyone l gelişen bu doku ceva­

bı dah a şiddetli seyreder, bazen de e lektrodun iç inde 

bulunduğu tüm ven boyunca iled e r ve tıkanmaya yol 

açar. Gelişen bu doku, transvenöz elektrodu s ı k ıca 

sara r ve ekstraks iyonuna karş ı dire nç olu şturur. 

Transvenöz yerleşimli elektrodun fiz iksel yapı s ı , es­

nek liği ve miyokard iç inde sabitleşti rilme mekaniz­

mas ı da önemlidir. Esnekliği yeterli o lmayan bir 

e lektrod, çı kartı lırken kopabi lirya da parçalanabilir. 

Aktif olarak sabitleştiı-ilen elektrodlar gene llikle pa­

sif yerleştirilenlere oranla daha kolay çıkartılırl ar. iş­
lemi uygulayacak kişi yeterince deneyimli olmalı ve 

kullan ı lacak a letlerin özell ikle rini iy i bilme lidir. 

Çünkü ekstraksiyon girişimi esnasında deneyimsiz 

bir uygu layıcının yerinde olmayan bir kararla uygun 

a leti ku ll anmaması , hasta yönünden geri dönüşüm­

süz olarak sonuçlanabi lir. Her zaman hastanın karşı ­

l aşacağ ı kompli kasyonlar göz önünde tutu l malı ve 

risk/yarar oran ı somut bir şekilde ortaya konmalıd ır. 

NASPE (North Ameri can Society of Pacing and 

Electrophysiology) son yıllarda ekstraksiyon gi rişi­

mi uygul ayacak e lektrofizyoloj is tle r iç in yeni eğitim 

ve kredilendirme yöntemi oluşturma aşamasındadı r. 

Ekstraksiyon endikasyonl arı 

Ekstraks iyon giriş imi gerektiren durumları , infeksi­

yon ve infeksiyon dışı sebepler olarak iki baş lı k a l­

tında inceleyebiliriz. Kalp pili olanlarda buna bağlı 
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infeksiyon gelişme s ıld ığı yaklaşık %0-19 düzeyin­

ded ir (2). Eğer infekte kalp pili s istemi çıkartılınayıp 

yerinde bırakılırsa, infeksiyana bağ l ı mortalite de ol­

dukça artar (3). Kalp pille rine bağlı infeks iyon hafif 

bulgularla seyredebileceği gibi fulminan seps is tab­

losunda da ortaya çıkabilir. Terc ih edi len hastanın 

gene l durumuna bak ılmaks ı zın tüm s istemin vücut 

dışına alınınas ı yani total eksıraksiyonudur. Bu giri­

şimse l yak laşım infeksiyonun radikal tedavisinde et­

kili bir yol sağlad ığı g ibi medikal tedavi yaklaşımı 

sürecinde ol uşacak mal i yükün en az seviyede tutul­
masında da önem taşı r. Tüm s i :; teın çıkartıl ıp uygun 

antibiyotik tedavisinden ortalama beş gün sonra, ye­

ni sistem karşı taraf pektoral alana yerleştirilebilinir 

(4) . Bazen her iki pektoral a lan da yen i bir kalp pili 

s isteminin yerleştirilmesine uygun olmayabilir, örne­

ğin çok ince kas ve yağ dokusu, kozmetik sebepler, 
iki taraflı infekte pektoral alan, tıkanmış superior ve­

nae cava gibi. Bu durumlarda yeni takılacak kalp pili 

s istem ini iliyak venle r yoluyla sağ ya da sol alt ab­

dominal bölgeye yerleştirmek mümkündür (5). infek­

siyon dışı ekstraksiyon sebeplerin in başında ise me­

kanik sorunlar gelir. Kalp pili elekırodunda oluşan 

kırılmalar, yalııkan materyal kusurları , kötü algılama 

ve uyarma kusurları s ıkça karş ılaşılan , ekstraksiyon 

girişimi gerektirebilen mekanik problemlerdir. Sağ 

ventrikül tepesinde unipolar elektrodu olan bir hasta­

ya, takılabilir kardioverter defibri latör giri şimi ge­

rektiğinde cihazlar arası etki l eşimi ortadan kaldır­

mak için unipolar sistemi çıkartmak gerekebilir. 

Hastanın yaş ı , sağ lığı ve ileride çıkması olası sorun­

lar da göz önünde bulundurularak, yukarıda bahse­

d ilen endikasyonlarda kalp pili ya da defibrilatör sis­

temlerinin çıkartılınasına karar ve rilir. Subklavyen 

ya da süperior kaval venlerde tıkanmaya yol açmış, 

klaviküler alanda şiddetl i ağrıya neden olan ve kar­

d iyak hasara yol açma potansiyeli taşıyan kalp pi li 
elektrod l arı mutlaka çıkartılmal ıdır (6) . 

Ekstraksiyon g irişimi komplikasyonları 

Perkütan transvenöz ekstraksiyon yöntemi ile kalp 

pili tellerinin tümüyle ya da kı smi olarak çıkartılına­

sı olguların %98'inde sağlanuken, majör komplikas­

yonlara o/o l' den daha az rastlanılmıştır. Toplam 1895 

olgudan 3040 adet kalp pili elektrodu ekstraksiyonu 
gerçekleştirilıniş, 3 olgu kaybed ilmi ş (%0.16), 28 ol­

guda (%1.48) kalp tamponadı, pnömotoraks/hemoto­

raks, pulmoner emboli , subklavyen AV fistül ve 

transfüzyon gereken kanama gibi majör kompl ikas­

yonlar görülmüştür (6). Lazer kılıf tekn iği n i standart 

teknikle karşılaştı ran randamize b ir çalışmada, ma­

jör komplikasyonlar sadece lazer grubunda üç hasta­

da gözlenirken diğer gruptaki hiçbir hastada hayatı 
tehdit ed ici kamplikasyon oluşmam ı ştı r (7). Konıpl i­

kasyon görü lme s ık lığı çıkartılacak elektrod say ıs ı 

ve operatörün deneyimsizliği ile doğru orantıl ı ola­

rak a rtar. Ayrıca kadınlarda daha sı k majör kampli­

kasyon gözlemlenmiştir (8). 

Ekstraksiyon giri ş im i tekniği: Süperio r venöz 

yaklaşım 

Ekstraksiyon girişimi öncesinde detaylı bir anamnez 

ve fizik muayene almanın yanında, gerçekten bu iş­

lemin gerek ip gerekmediği sorgulanmalı ve risk/ya­
rar oranı hesapl anınalıdır. Göğüs radyogram ları de­

ğerlendirilme li ve kalp pilin in fonks iyon l arı test 

edilmelidir. Gerekirse geçici pil de takılmalıdı r. Gi­

rişim floroskopi eşliğinde tam teşekkü llü e lektrofiz­

yoloji laboratuvarında, lokal anestezi ve gerektiğin­

de derin sedasyon altında uygulanabilir. Acil cerrahi 

müdahale imkanı ve ekokard iyografik destek ınuıla­

ka sağlanmalıdır. Sıvı desteğ i ve hemodinamik takip 

açı s ından venöz ve arteryel yollar hazırlanmalıdır. 

Ekstraksiyon girişim i teknik ola rak üç ana prensip 

a ltmda özetlenebilir: 

1- Kalp pili elektrodunun tüm elemanlarının kontrol­

lü olarak ve tek bir parça halinde çı kartılması 

2- Karşı itme kuvveti ile (=counterpressure) elektrod 

gövdesinin fibroti k dokudan ayrılarak serbestleştiril­

mesi 

3- Elekırodun ınİyokard içinde kalan ucunun karşı 

çekme kuvveti ile (=counte rtraction) ç ıkartıl ması 

Yaklaşım subklavyen ven yoluyla olur ve çıkart ı l a­

cak jeneratör üzerinde elektrodların vene giriş ine pa­
ralel olacak biç imde ins izyon oluşturu l u r. Jeneratör 

içinde bu lunduğu kapsülden ve fi brotik dokudan te­

mizlenip çıkartılır. Sonras ında elektrodlann vene g i­

riş yerine doğru eliseksiyon i lerletiliı· ve elektrodlar 

tamamen fibrotik dokudan temizlenirler. Elektrodlan 

kas dokusuna sabitleyen sütürler kesilir. Elektrodla­

rın jeneratöre giren proksimal uçları ınakas ile kesi lir 

ve uzakl aştırılır. Sonra, bistüri ucu yard ım ıy la elekt­

rodu saran İzolasyon ınateryeli uygun bir seviyeden 
kesilir ve en içteki metal iletkene ulaşı lır. Bu yapmın 
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açıkta kalan proksimal deliğinden önce standart bir 
ince tel (=stylet) gönderi lir ve ilerletilebildiği nokta 
floroskopide belirlenir. Lumen açıklığı doğrulandık­

tan sonra, bu lumene uyacak kilitleyici telin (=Joe­

king stylet, Şekil 1) ölçüsünü belirlemek üzere nu­

maralandırılmış ölçüm telleri (=gauge pins, Şekil 2) 

kullanı lır. Bu ölçümden sonra uygun kilitleyici tel 

lumen içinden elektrodun distal ucuna gidebildiği 
kadar ilerietitir ve saat ibresinin tersi yönünde beş­

on kez çevrilip kilitlenir, başka bir deyişle sabitleşti­

rilir. Sıfır numara sütür ile e lektrod gövdesinin vene 

giriş yerine yakın bir yerde elektroda s ıkı bir düğüm 

atıld ıktan sonra, sütürün diğer ucuyla ki litleyici telin 

proksimal hal kasına da sıkı bir düğüm atılır. Bunun 

amacı tüm elektrod gövdesini ve geride kalan İzolas­

yon materyelini daha etkin bir şekilde ve destekleye­

rek çekmektir. Bundan sonra paslanmaz çel ikten 

imal edilme teleskopik borucuklar ya da kılıflar, 

elektrod ve kilitleyici tel üzerinden geçiril irler (Şeki l 

3). Biri içte biri de dışta olan bu iki kılıf yardım ıyla 

sağa sola çevirme ya da rotasyon yaparak, köprücük 

kemiği altından bu borucuklar subklavyen venin içi­

ne ilerletilmeye çalı şılırlar. Bu iş lem esnasında ki­

reçleşmiş ve fibrotik dokulardan geçerken, oldukça 

efor harcanır. Çelik kılı flar yerine teflon ya da poly­

propylen kılıflardan da iş lemin zorluğuna göre ya­

rarlanılabilinir. Bu iş lem esnasında sürekli florosko­

pi kullanılmalı ve k ılıfların yönü her zaman elekt­

rodlara paralel olarak ilerletilmelidir. Süperior kaval 
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Şekil 1. 

Şekil2. 

vene u laşmadan çelik kıl ı flar teflon kılı flar ile değiş­

tirilmelidir. Bu esnada floroskopi kontrolleri yapıla­

rak e lektrod ve kılıflarda oluşabilecek hasarlar dik-
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Şekil3. 

katiice gözlenmelidir. Kılıflar ilerletilirken elektrod 
ve kilitleyici tel sistemi fazla çekilerek geri lmemeli­
dir. Kılıflar sağa ve sola döndürülerek, ven içinde 
yerleşik ve ven duvarına yapışık elektrod gövdesi 
fibrotik dokudan soyulur. Bu yapılırken itme ve çek­
me kuvvetleri dengelenmeli ve fazla oranda çekme 
kuvveti uygulanmaınalıdır. Aksi takdirde ıniyokard 

hasarına ve invaginasyona yol açılabilir. Kılıflar yar­

dımıyla elektrodun ın iyokard içindeki dista l ucuna 
ulaşıldığında kılıf ucu ilerle tilmeden sabit tutularak, 
elektrod ucuna sürekli çekme kuvveti uygulanır. 

Distal uç serbestleştikten sonra tüm sistem damar dı­
şına çikartılır. Gerek kılıf değiştirilirken, gerekse de 
kılıflar ve elektrod sistemi damar dışına alınacağı es-

Şekil4. 

nada hava embolisine karşı azami dikkat edilmelidir. 
Yine iş lem bitiminde giriş yerinden oluşabilecek ka­
namalar gerekirse sütür kanarak durdurulınalıdır. İn­
fekte dokular temizlenıneli ve poş antibiyotikli sıv ı 

ile yıkanmalıdır. Başarısız bir ekstraksiyon girişimi­

ne yol açabilecek unsu rlar s ırası yla, çıkartılacak 

elektrodun iınplant süresinin uzun olmas ı , operatö­
rün deneyiıns izliği, ventrikül içi yerleşimli elektrod­
lar, elektrod fonksiyon kusurları ve hasta yaşının 

genç olınasıdır(8) . Günümüzde kalp pili ve takılabi­

llr kardioverter defibrilatör elektrodlannın ekstraksi­
yonunda, excimer lazer cihazının ru tin kullanılınas ı 

büyük kolaylık sağlamıştır. Lazer tekniğinin uygula­
ma esasları yukarıda açıklanan standart tekniğe çok 
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benzerdir. Excimer lazer kılıfları te tlon kılı tl arı y l a 

beraber kullaı ıılırlar. 12, 14 ve 16 french olarak üç 

e batta üretilmiş lerdir (Şekil 4). Lazer aleti akti ve 

edildiğinde, kılı fının ucundan da iresel o larak lazer 

ı ş ını yayılır ve l -2 mm uzaklığındaki alanda e tki 

göste rir. Elektrod çevresindeki fibrot ik dokuların da­

ha kol ay ve fazla karşı itme g ücü kullanılmadan ke­

silmesine yardımcı olur. Lazer kı lı fı 1-2 nını/sn ola­

rak i le rJetilir ve e ngel geçildiğinde iş leme ara veri lir. 

Kılıf floroskopi al tında düzeltildikten ve e lektroda 

parale l yönlendirildikten sonra, lazer ile soyulma i ş­

le mine tekrar başlanır. Distal uca geli ndiğinde lazer 

k ıl ıfı i lerleti lnıez ve aktive edilmez. Sadece karş ı it­

me ku vveti kullanılarak , distal uç serbestleştirilir . 

Excinıer lazer kılıf tekn iği standart tekniğe oranla ol­

dukça üstün bulunmuştur. PLEXES çalı şması sonu­

c unda da görü ldüğü üzere, lazer e ks traksiyon una 

randemize edi lenlerde başarı oranı %94 iken, stan­

dart teknikte bu oran %64 bulunmuştur. Standart 

teknikle çıkartdamayan te lierin % 88'i lazer excinıer 

kılı f tekniği yardımıyla ç ı kartılmıştır (7) . 863 hastayı 

kapsayan bir başka çok merkezli çalı şmada ise özel­

likle defibrila tör ve kalın ebatlı kalp p ili elektrodları­

na yönelik tasarımianan 14 ve 16 F çapındaki lazer 

kılıfları , 12 F lazer kılıfları kadar etkili ve emin bu­

lunmuştur. Klinik başanya olgu l arın %92'inde ula­

şı lmıştır (9). Avrupa kaynakl ı çok merkezli 149 olgu­

yu içeren bir çalışma sonuc unda da oldukça yüz gül­

dürücü sonuçlar ortaya çıkmıştır. 12, 14 ve 16 F la­

zer kılıflarıyla elektrodların %89.5'inde ekstraks iyon 

g iri ş imi başarıy la sonuçlanmış ve üç o lguda i ş lem 

esnasında kard iyak perfo rasyon gelişmi ştir ( 10}. 

Elektrod1arın az bir kısmı subklavyen yolla çıkartıla­

nıazlar . Eğer elektrod intravasküler alana göç etm iş­

se ya da teleskopik kıl ıfl an yoğun kals ifikasyon ne­

deniy le k lav ikula alt ı ndan ilerietmek mümkün ol­

mazsa, fenıoral ven yolu ile ekstraks iyon gerçekleş­

tiri li r. Bunun için özel geliştirilmi ş araç lardan yarar­

lan ılı r. Takıl abilir kardioverter de fibrilatör e lcktrod­

l arı kalp pili el ektrodlarına oranla daha kal ındı rl ar. 

Yapılarında daha kalın şok elektrodları bulunu r. 

Ekstraks iyon sebebi gene llikle fonks iyon kusurları­

dır. Oldukça fazla oranda fibrotik doku gelişimine 

yol açarlar ve ekstraksiyonu zorl aştırırl ar. Bazı fark­

lıl ık l ar dışında teknik o larak kalp pi li el ektrod larının 

ekstraksiyonuna benzer bi r yakl aş ım uygul anır. So­

nuç o larak, g ünümüzde g ittikçe yaygınl aşan kalp pi li 

ve takılabilir kardioverıer defibrila tör uygulanıaları 

beraberinde birçok sorun da getirmektedir. Bu c ihaz-
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l arın ve yan elemanlarının çeşitli nedenlerle çıkartıl­

ması ve bu işlemin mümkün olduğunca has taya zarar 

verilmede n düşük maliyet çe rçevesinde gerçekleşti­

ri lmesi gereği vardır. Torakotonıiye gerek o lmadan 

bu amaca ulaşmak ve konıplikasyon geli şme olasılı­

ğını da en az düzeyde tutmak zorunluluğundayız. Bu 

amaçla NASPE eks traksiyon komites i bu y ıl içinde 

g üncel bir kılavuz oluşturarak, ekstraksiyon giri şim i­

nin tanımlamalarını , endikasyonlarını , tekniğini ve 

eğitim şartları nı yeniden düzenlemiştir (1 1). Transve­

nöz ekstraksiyon gi rişim i deneyimli e lle r ve ortam­

larda yapıldığında, vurguladığım ız amaçlara yönelik 

çağdaş bir uygulamad ır. 
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