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Evolution mekanik dilator kilifli elektrot cikarma sistemi ile yapilan
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OZET

Amac: Yerlestiriimis kardiyak cihazlarin elektrotlarinin ¢ika-
rilimasi gereken durumlarla son yillarda siklikla karsilagiimak-
tadir. Elektrot ¢cikarma islemi klinigimizde mekanik dilator kilif
elektrot ¢ikarma sistemi ile Evolution kullanilarak yapilimak-
tadir. Calismamizda bu sistem kullanilarak yapilan islemler
degerlendirildi.

Yéntemler: Galismaya 2008—2013 tarihleri arasinda Evoluti-
on sistemi ile elektrodu cikarilan 20 hasta (14 erkek, 6 kadin;
oratalama yas 61+19; dagihm 23-85 yil) geriye donuk olarak
alindi ve hastalara uygulanan elekirot ¢ikarma iglemleri de-
gerlendirildi. Islem basarisi major ve mindr komplikasyonlar
onceden yayimlanmis kilavuzlara gore belirlendi.

Bulgular: Elektrotlarin takilmasindan sonra gecen sure orta-
lama 97+65 ay (8—204) idi. On bes hastada (%75) pacemaker,
bes hastada (%25) ise defibrilator dzellikli cihaz bulunmaktay-
di. Hastalardan c¢ikarilan 35 elektrodun 17’si (%49) ventrikul,
12'si (%34) atriyum, biri koroner sinus elektrodu ve besi (%14)
defibrilasyon elektrodu idi. Elektrot ¢ikarma endikasyonlari
18 hastada cihaz enfeksiyonu (%90) iki hastada ise (%10)
elektrot fonksiyonu bozukluguydu. Islem basarisi %95 idi, bir
hastada basarisiz olundu. Isleme bagl major komplikasyon
orani %5, mindr komplikasyon orani %25 oldu, isleme bagh
mortalite gorulmedi.

Sonuc: Bu tek merkezli calismada ileri yasta ve yerlestirme
sonrasl gecen suresi uzun bir hasta grubunda pacemaker ve
defibrillatdr elektrotlarinin Evolution sistemiyle basari ile ¢ika-
rilabilecegi gosterilmistir; ancak karsilasilabilecek komplikas-
yonlarin ciddiyeti gbz dnuine alindiginda deneyimli ellerde ve
cerrahi imkani bulunan merkezlerde yapilimalidir.

ABSTRACT

Objective: In recent years, there has been an increase in
clinical situations requiring extraction of leads of implanted
cardiac devices. This study aimed to evaluate the Evolution
Mechanical Dilator Sheath system, presently in use in our
clinic for lead extraction procedures.

Methods: Lead extraction procedures carried out on 20 pa-
tients (14 men, 6 women; mean age 61+19; range 23 to 85
years) between 2008 and 2013 using the Evolution system
were retrospectively evaluated. Procedural success, and ma-
jor and minor complications were determined by previously
published guidelines.

Results: Mean implantation duration of the leads was 97+65
months (8—204). Fifteen (75%) patients had undergone pace-
maker implantation and 5 (25%) had been implanted with a
defibrillator. A total of 35 leads were removed from the pa-
tients. Seventeen (49%) were ventricular and 12 (34%) were
atrial. Five (14%) were defibrillator coils and 1 a coronary
sinus lead. Indications for lead extraction were device infec-
tion in 18 (90%) patients and lead dysfunction in 2 (10%).
Complete procedural success was 95%. Failure occurred in
1 patient. The major complication rate was 5% and minor
complications were seen in 25% of patients. No case of mor-
tality was present.

Conclusion: In this single centre study, it was shown that ex-
traction of pacemaker and defibrillator leads of longer implant
duration may be successfully carried out using the Evolution
system. However, due to potentially serious complications it is
advised that extraction be done by an experienced operator in
centres with cardiovascular surgery facilities.
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Yerlestirilen kardiyak cihazlarin (kardiyak pa-
cemaker, internal kardiyoverter defibrilator
ve kardiyak resenkronizasyon cihazlari) elektrot fonk-
siyonu bozuklugu, enfeksiyon, dekiibit, vendz trom-
boz, islem yerinde kronik agri, aritmi gibi nedenlerle
cikarilmast gereken durumlar son yillarda daha sik
gordiiglimiiz klinik problemler olarak karsimiza ¢ik-
maktadir.l'! Bir yildan daha kisa siire dnce yerlestiril-
mis cihazlarin elektrotlarini basit ¢ekme ile ¢ikarmak
miimkiin iken, daha uzun siire 6nce yerlestirilmis olan
cihazlarda elektrot gevresinde fibr6z kapsiil olusumu!?!
ve elektrodun endokarda ve damar endoteline yapis-
mast nedeniyle yapigikliklart agmak ve elektrotlari
cikarmak amaciyla mekanik c¢ekip ¢gikarma sistemleri,
lazer cihazi, radyofrekans cihazi gibi 6zel yontemler
ve yardimet cihazlar gerekmektedir.** Bu metodlarin
basarisiz oldugu hastalarda ise elektrotlarin kalp cerra-
hisi ile ¢ikarilmasina ihtiya¢ duyulabilir.

Bu ¢alismada, mekanik dilator kilif elektrot ¢ikar-
ma sistemi ile elektrodu ¢ikarilan hastalar1 ve hastala-
ra uygulanan revizyon islemlerini degerlendirdik.

YONTEMLER

Klinigimizde 2008-2013 tarihleri arasinda me-
kanik dilator kilif elektrot ¢ikarma sistemi Evolution
(Cook Medikal, Bloomington, IN, ABD) ile elektro-
du cikarilan 20 hasta geriye doniik olarak degerlen-
dirildi (Sekil 1). Hastalarin islemleri pacemaker ve
internal kardiyoverter defibrilator takilmasi ve reviz-
yonu konusunda yeterli deneyimi olan ve ayni ope-
ratorlerden olusan elektrot ¢ikarma ekibi tarafindan
yapildi. Elektrot ¢ikarma endikasyonlar1 Kalp Ritim
Dernegi’nin 2009 Uzman Uzlas1 Belgesi’ne dayanila-
rak belirlendi.!" Tiim hastalardan islem 6ncesi aydin-
latilmis onam ve geriye doniik olarak planladigimiz
caligma i¢in yerel etik kurul onay1 alindi.

Elektrot cikarma teknigi

Islem kateter odasinda lokal anestezi ve bilingli
sedasyon altinda girisimsel olmayan kan basinct mo-
nitorizasyonu ile yapildi. Hastalar ritim durumlar1 ve
pile bagimli olup olmadiklar1 degerlendirilerek gere-
ginde gecici pacemaker yerlestirilerek isleme alindi-
lar. Pacemaker cebi steril olarak agildiktan sonra jene-
rator ¢ikarildi ve elektrot subklavyen vene koaksiyel
kalacak sekilde ¢evre dokulardan ve kapsiilden kiint
diseksiyon ile ayrilarak serbestlestirildi. Kiint disek-
siyonla elektrodun i¢ limeninin hasarlanmamasina

The Device

EVOLUTION® Mechanical
Dilator Sheath Set

Cook Medical/Cook Vascular Inc.

dikkat edilerek elektrot tizerindeki sleeve ve tiim ya-
banct dokular ¢ikarildi. Elektrot serbestlestikten son-
ra bir stile ile elektrot liimeninin acik olup olmadigi
saptandiktan sonra eger aktif fiksasyonlu elektrot var
ise sarmali elektrot ucuna geri ¢ekilerek endokarddan
ayrilmasi saglandi ve basit cekme ile elektrodun gelip
gelmedigi degerlendirildi. Elektrodun kendiliginden
gelmedigi goriiliirse kilitleyici stile elektrot iginden
gidilebilen en u¢ noktasina kadar ilerletilerek elekt-
rot stileye sabitlenerek tutturuldu. Elektrot liimeninin
hasarlanmis oldugu durumlarda da bulldog sistemi ile
elektrot sabitlenerek ¢ikarma islemi yapildi. Bu is-
lemlerin nasil yapildigi sematik olarak Sekil 2°de gos-
terilmistir. Bunu takiben mekanik dilator kilif, elekt-
rot tizerinden gonderilerek fibrotik yapisikliklar distal
uctaki kesici ¢elik bigaklar ile agilarak ve damar yapi-
lar1 dista bulunan polimer kilif ile korunacak sekilde
ilerletildi. Sekil 3’de ileri derecede yapisik elektrot-

Lead igine stile gonderildikten ve sonra kesici cihaz ve mekanik dila
uygulanmasi

Stilenin distal ucundaki genigleyen lasmi we buldog kiltieme sistemi

Sekil 2. Mekanik genisletici kilifli elektrot cikarma sisteminin
kullanimi.
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lar1 ayirmak icin iki adet genisletici kullanimi gos-
terilmistir. Bu sirada koaksiyel planda olmaya 6zen
gosterilerek elektrodun ¢evre dokulardan ve damar
yapilarindan ayrilmasi saglandi. Kalbin i¢indeki en ug
kismina gelince de bu alanda kesici u¢ yerine dis po-
limer kilif ilerletilip sadece kontratraksiyon yapilarak
endokardda aviilsityona neden olmadan elektrodun
ayrilmasi saglandi. Elektrot ayrildiktan sonra dis po-
limer kilif i¢ine alinarak damar alaninda herhangi bir
yabanci cisim birakmadan ¢ikarilmaya calisildi. Ka-
lan elektrot parcasi sarmallar1 veya silikonlar parcalar
ise femoral yolla snare ile yakalanarak ¢ikarildi. Eger
hasta pacemaker bagimli ise ve enfeksiyon nedeniyle
pace ¢ikariliyorsa yeni sistem eskisinin ¢ikarilmasi-
nin ardindan 24 saat icinde, alinan kan kiiltiirlerinin
en az 72 saat negatif kaldig1 goriildiikten sonra karsi
taraftan takildi. Diger olgularda ise yine kars1 taraftan
ayni1 seans veya farkli seanslarda takilmasi tercih edil-
di. Islem sonras1 hasta olas1 kanama komplikasyonu,
perikart tamponadi gelisimi agisindan yakin ritim ve
hemodinami izlemesi esliginde yogun bakimda takip
edildi. Hastanemizde ¢ikarilan bir elektrot Sekil 4’de
goriilmektedir.

Islem basarisi

Islem basarist hastadan tiim elektrot ve bilesenle-
rinin herhangi bir major komplikasyona neden olma-
dan ¢ikarilmasi olarak tanimlandi. Klinik basari ise
cikarilmasi planlanan elektrodun tamaminin viicuttan
¢ikarilmasi veya hastada uzun vadede herhangi bir
istenmeyen klinik soruna yol agmayacak kiiciik bir
kisminin (<4 cm) viicutta kalmasi olarak tanimlandi.
Major ve mindr komplikasyonlar 6nceden yayimlan-

mis kilavuzlara dayanilarak tanimlandi.lV! Elektrot ¢1-
karma isleminin major komplikasyonlari: 6lim, kar-
diyak aviilsiyon veya vaskiiler aviilsiyon (torakotomi,
perikardiyosentez, gogiis tiipili veya cerrahi tamir ge-
rektiren), cerrahi miidahale gerektiren pulmoner em-
boli, solunum durmasi veya hastanede yatig siiresini
uzatan anestezi iliskili komplikasyon, inme, 6nceden
enfekte olmayan bolgede yeni pacing sistemi iligkili
enfeksiyondur. Mindr komplikasyonlar ise perikardi-
yosentez veya cerrahi gerektirmeyen perikart sivisi,
gogiis tiipii gerektirmeyen hemotoraks, pacemaker
bolgesinde cerrahi drenaj gerektiren hematom, tibbi
girisim gerektiren implant ven bolgesinde tromboz ve
kolda sislik olugsmasi, implant bdlgesinde veya vendz
girig bolgelerinde cerrahi tamir gereksinimi, hemodi-
namik olarak 6nemli hava embolisi, sorun olusturma-
yan elektrot pargast migrasyonu, kanamaya sekonder
kan transfiizyonu ihtiyaci, gégiis tiipii gerektiren pno-
motoraks, cerrahi girisim gerektirmeyen pulmoner
emboli.

istatistiksel analiz

[statistiksel analizler SPSS 12.0 programi kullani-
larak yapildi. Kategorik degiskenler yiizde olarak ifa-
de edilirken, siirekli degiskenler ortalama+SS olarak
gosterildi.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 61
olup %701 (14 hasta) erkekti (Tablo 1). Cihaz takil-
ma endikasyonlariin basinda hasta siniis sendromu
(%50) gelmekte ve bunu tam blok (%25) ve ventrikiil

Sekil 3. Iki adet mekanik genigleticili elektrot gikarma sisteminin
ileri derecede yapisik elektrotlari ayirmak icin birlikte kullanimi.

Sekil 4. Cikartilan elektrot.




Evolution mekanik dilatér kilifli elektrot ¢cikarma sistemi

353

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin baslangi¢ 6zellikleri

n %

Yas (ort.+SS, medyan) 61+19 66 (23-85)
Cinsiyet

Erkek 14 70

Kadin 6 30
Cihaz takilma endikasyonlari

Hasta sinuis sendromu 10 50

AV tam blok 25

Ventrikul aritmisi, kalp yetersizligi 25
Takilan cihaz tipi

Tek odacikli PM, VVI/VDD 5/3 25/15

Cift odacikli PM, DDD 7 35

Tek odacikli ICD, VVI-ICD 1 5)

Cift odacikli ICD, DDD-ICD 3 15

Biventrikuler ICD, CRT-D 1 5
Eslik eden hastaliklar n (%)

Kalp yetersizligi 5 25

Koroner arter hastalgi 3 15

Kapak hastaligi 2 10

Hipertansiyon 7 35

Diyabet 2 10

Hipertrofik kardiyomiyopati 1

Aritmojenik sag ventrikul displazisi 1

Siroz 1

aritmileri (%25) izlemekteydi. Eslik eden hastaliklar
ve yerlestirilen cihaz tipleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.
Elektrotlarin yerlestirilmesinden sonra gecen siire or-
talama 97+65, median 84 (8-204 ay) idi (Tablo 2). Ci1-
karilanlarin %49°u ventrikiil, %34’0 atriyal elektrot,
%14’1 ise defibrilasyon elektrodu idi. Bir hastada ise
resenkronizasyon tedavisine ait koroner siniis elektro-
du vardi (Tablo 2). CRT-D hastasinda fonksiyonu ol-
mayan ek bir atriyum elektrodu ve VVI PM’si olan iki
hastada da fonksiyon bozuklugu nedeni ile takilmig
ek ventrikiil elektrodu bulunuyordu. Elektrot ¢ikarma
endikasyonlarina bakildiginda en 6nemli neden cihaz
enfeksiyonuydu (n=18, %90). Iki hastada ise (%10)
elektrot fonksiyonu bozuklugu nedeniyle ¢ikarma ig-
lemi uygulandi. Sonuglar Tablo 3’de gosterilmistir.

Islem basarist %95 olup sadece tek bir hasta-
da basarisiz olunmustur. Basarisiz ounlan hasta-
da 4 cm’den fazla uzunlukta elektrot pargasi ¢i-
karilamadi, ameliyat gerekti, bu islem basarisiz
sayildi. Bu hastada elektrodun trikiispit kapaga ileri
derecede yapisik oldugu izlenmigtir. Bir hastada da
islemde basarili olunmasina ragmen gecici pacema-
kera bagh kalp yirtilmasi nedeniyle ameliyat gerek-
sinimi  dogmustur. Mindr komplikasyon oranimiz
%25, snare ile elektrot yakalanma gereksinimi ise
%20’dir. Cikarma islemi sirasindaki vendz yaralan-
maya bagl olarak iki (%10) hastada kalp damar cer-
rahisi tarafindan damar tamiri islemi uygulandi. Islem

Tablo 2. Hastalara takilan cihazlarin ve islemin ozellikleri

n % Ort.£SS Medyan

Yerlestirme sonrasi gegen sure (ay) 97+65 84 (8-204 ay)
Hastalarda bulunan elektrot sayisi, toplam 35

Tek elektrot olan hasta 7 35

Iki elektrodu olan hasta 12 60

Dort elektrodu olan hasta 1 5
Elektrot tipi

Atriyum 12 34

Ventrikul 17 49

Defibrilasyon 5 14

Koroner sinus 1 3
Islem endikasyonu

PM cep dekubiti enfeksiyonu 18 90

Elektrot islev bozuklugu 2 10
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Tablo 3. Islem basarisi ve komplikasyonlar

n %o
Islem basarisi 19 95
Basaril islem sonrasi gecici PM bagh ventrikul ruptur 1 5
Basarisiz isleme bagl operasyon gereksinimi 1 5
Mindr komplikasyonlar 5 25
Vaskuler tamir operasyonu 2 10
Cerrahi gerektiren cep hematomu 1
Perikart sivisi 1
Plevra sivisi (drenaj gerektirmeyen) 1
Snare ile elektrot veya parcalarinin yakalanma iglemi 4 20
Islem sonrasi cihaz endikasyonu konulan hasta 13 65
Islem sonrasi cihaz takilan hasta 10 50

sonrasi hastalarm %35’ine (yedi hasta) tekrar cihaz
takilma endikasyonu konulmamustir. Yeni cihaz takil-
ma gereksinimi olmayan hastalarin tiimii hasta siniis
sendromu nedeniyle pacemaker takilan hastalardan
olusmaktaydi. Pacemaker endikasyonlu oldugu halde
tekrar cihaz implantasyonu ii¢ hasta tarafindan kabul
edilmediginden toplamda 10 hastaya yeniden yerles-
tirme islemi uygulandi.

TARTISMA

Bu tek merkezli ¢aligmada ileri yasta (61£19, 66
[23-85]) ve yerlestirme sonrasi ortalama siiresi uzun
(97465, median 84 [8-204 ay]) olan bir hasta grubun-
da pacemaker ve defibrillator elektrotlarinin mekanik
dilator kilif ¢ikarma sistemi ile kabul edilebilir basa-
1 oranlaryla ¢ikarilabilecegi gosterilmistir. Elektrot
cikarma yontemi olarak literatiirde mekanik kiliflar
(polimer veya ¢elik yapili), cekme cihazlar1 (6zel ki-
litleyici stile, snare), teleskopik kiliflar, mekanik ¢1-
karma sistemleri, lazer ve radyofrekans cihaz1 gibi
cesitli yontemler bildirilmisse de en yaygin kullanilan
yontem lazer sistemidir. Lazer ve lazer-disi elektrot
cikarma (kilitleyici stile ve teleskopik kilif) metodla-
rini1 karsilagtiran PLEXES ¢aligmasinda igslem basarisi
lazer yontemi ile %94, lazer dis1 yontemler ile %64
bulunmus ve major komplikasyon orani ise lazer ile
%1.96 saptanmistir.””’ Yine lazer sistemi kullanilarak
yapilan LexIcon c¢alismasinda islem basarisi lazer ile
%96.5, major istenmeyen olay sikligi ise %1.4’diir.!®
Lazer sistemi bagarili goriinse de temininde zorluklar
mevcut olup, lilkemizde bulunmamaktadir ve maliye-

ti de oldukca yliksektir. Bu galismalarda lazer teknigi
Evolution® sistemi ile degil, kilitleyici stileler ve te-
leskopik kiliflar ile karsilagtirilmistir.

Evolution sistemi kullanilarak yapilan elektrot ¢ika-
rilmalarinda igslem basaris1 Hussein ve ark. tarafindan’
%86, Oto ve ark.nin ¢aligmalarinda ise ilk deneyim-
lerinde” %82, ikinci ve daha genis ¢alismalarinda!’
(ortalama yag 55.6=11.5 implant siiresi median 85 ay
[22-240]) %87.9 ve %98.5 klinik bagar1 olarak bildi-
rilmistir. Ayrica son yayimlanan ¢aligmalarda mekanik
elektrot ¢ikarma sisteminin lazer kadar etkili giivenli
ve daha maliyet etkin olabilecegi saptanmistir. Mazzo-
ne ve ark.nin!'? yaptig1 bir galismada lazer mekanik ¢1-
karma islemi arasinda islem basarisi (%97.3 ve %91.7,
p=0,76), klinik basar1 (%98.6 ve %97.9, p>0.05), ma-
jor (%2.7 ve %4.2) ve mindr komplikasyonlar (%5.5
ve %2.7) fark saptanmazken, lazer sistemine gore me-
kanik ¢ikarmada snare gereksinimi daha fazla bulun-
mustur (%8.2 ve %27.1). Ancak bu ¢aligmada Evoluti-
on grubunda hasta bagina diisen elektrot sayisinin daha
fazla (2.77 ve 2.4, p=0.049) ve yerlestirme sonrasi sii-
resinin daha uzun oldugu (101.1 ve 62.4 ay, p=0.001)
dikkate almmalidir. Her iki yontemi yerlestirmeden
sonra ortalama 69.6 ay ge¢mis hastalarda karsilastiran
baska bir ¢alismada!’®! da lazer ve mekanik yontem
arasinda islem basarist agisindan fark saptanmazken
(%88.9 ve %76.9, p=0.132), klinik basar1 mekanik
yontemde daha {stiin bulunmustur (%97 ve %76.9,
p=0.018.) Daha iyi klinik bagar1 ve maliyet etkinlik
yoniinden Evolution sistemi lazerden {istiin ¢ikmuistir.
Uzun siirede bu sonuglar lazer sisteminden Evolution
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sistemine dogru bir yonelise isaret etmektedir.

Mekanik dilator kilif ¢gikarma sistemi ile elektrot-
lar bagarili olarak ¢ikartilabilmesine ragmen bu islem-
le iliskili ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu
sistemle iliskili major kompikasyonlar arasinda kalp
delinmesi (%1-4), acil kalp cerrahisi gereksinimi
(%1-2) ve o6liim (%0.4-0.8) sayilabilir.'* Bizim olgu
caligmamizda %5 major ve %25 oraninda da minor
komplikasyon olusmustur. Minér komplikasyonlarin
ve snare ile elektrot ¢ikarma gereksiniminin galigma-
mizda yiiksek bulunmasi ileri yastaki ve yerlestirme
sonrasi siireleri uzun hastalara islem yapilmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica bu sistem-
le ilgili islemci deneyiminin de komplikasyon gelisi-
minde etkili olabilecegi agiktir.'>) Bu nedenle islemin
snare kullanma konusunda deneyimli islemciler tara-
findan ve kalp damar cerrahisi bulunan merkezlerde
yapilmasi ¢ikabilecek komplikasyonlarla bag edebil-
mek agisindan son derece dnemlidir. Ayrica bu tiir is-
lemlerin deneyimli ve olgu sayis1 yiiksek merkezlerde
yapilmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, Evolutionsistemi elektrot ¢ikarilma-
sinda uzun siirede lazer sisteminin dniine gegebilecek
ilk secilecek yontem olarak goriinse de bu sistemle
yapilan olgu sayisi arttik¢a cihazin giivenilirlik etkin-
lik ve komplikasyon oranlar1 daha iyi anlasilacaktir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.

KAYNAKLAR

1. Wilkoff BL, Love CJ, Byrd CL, Bongiorni MG, Carrillo
RG, Crossley GH 3rd, et al. Transvenous lead extraction:
Heart Rhythm Society expert consensus on facilities, train-
ing, indications, and patient management: this document was
endorsed by the American Heart Association (AHA). Heart
Rhythm 2009;6:1085-104. CrossRef

2. Esposito M, Kennergren C, Holmstrom N, Nilsson S, Eck-
erdal J, Thomsen P. Morphologic and immunohistochemical
observations of tissues surrounding retrieved transvenous
pacemaker leads. J Biomed Mater Res 2002;63:548—-58. CrossRef

3. Byrd CL. Managing device-related complications and trans-
venous lead extractions. In: Ellenbogen KA, Kay GN, Wilkoff
BL, Lau CP, editors. Clinical cardiac pacing, defibrillation
and resynchronization therapy. 3rd ed. Philadelphia: Saun-
ders; 2007. p. 855-930. CrossRef

4. Lakkireddy DR, Verma A, Wilkoff BL. Current concepts in
intravascular pacemaker and defibrillator lead extraction.
In Wang PJ, editor. New arrhythmia technologies. Malden:
Blackwell-Futura; 2005. p. 124-33. cCrossRet

5. Love CJ. Lead extraction. Heart Rhythm 2007;4:1238-43.
Verma A, Wilkoff BL. Intravascular pacemaker and defibril-
lator lead extraction: a state-of-the-art review. Heart Rhythm
2004, 1:739-45. CrossRef

7. Wilkoff BL, Byrd CL, Love CJ, Hayes DL, Sellers TD,
Schaerf R, et al. Pacemaker lead extraction with the laser
sheath: results of the pacing lead extraction with the excimer
sheath (PLEXES) trial. ] Am Coll Cardiol 1999;33:1671-6.

8. Wazni O, Epstein LM, Carrillo RG, Love C, Adler SW, Rig-
gio DW, et al. Lead extraction in the contemporary setting:
the LExICon study: an observational retrospective study
of consecutive laser lead extractions. J Am Coll Cardiol
2010,55579—86 CrossRef

9. Hussein AA, Wilkoff BL, Martin DO, Karim S, Kanj M,
Callahan T, et al. Initial experience with the Evolution me-
chanical dilator sheath for lead extraction: safety and efficacy.
Heart Rhythm 2010;7:870-3. crossRet

10. Oto A, Aytemir K, Yorgun H, Canpolat U, Kaya EB, Kabak¢1
G, et al. Percutaneous extraction of cardiac pacemaker and
implantable cardioverter defibrillator leads with evolution
mechanical dilator sheath: a single-centre experience. Euro-
pace 2011;13:543—7. CrossRef

11. Oto A, Aytemir K, Canpolat U, Yorgun H, Sahiner L, Kaya
EB, et al. Evolution in transvenous extraction of pace-
maker and implantable cardioverter defibrillator leads us-
ing a mechanical dilator sheath. Pacing Clin Electrophysiol
2012;35:834—40. CrossRef

12. Mazzone P, Tsiachris D, Marzi A, Ciconte G, Paglino G, Sora
N, et al. Advanced techniques for chronic lead extraction:
heading from the laser towards the evolution system. Euro-
pace 2013;15:1771-6. CrossRef

13. Starck CT, Rodriguez H, Hurlimann D, Grunenfelder J,
Steffel J, Salzberg SP, et al. Transvenous lead extractions:
comparison of laser vs. mechanical approach. Europace
2013;15:1636—41. CrossRet

14. Henrikson CA, Brinker JA. How to prevent, recognize, and
manage complications of lead extraction. Part III: Procedural
factors. Heart Rhythm 2008;5:1352—4. crossRet

15. Smith MC, Love CJ. Extraction of transvenous pacing and
ICD leads. Pacing Clin Electrophysiol 2008;31:736-52. CrossRef

Anahtar sézctikler: Cihaz ¢ikariimasi/yontem; elektrot; kalp pili, ya-
pay.

Key words: Device removal/methods; electrodes, implanted; pace-
maker, artificial.


http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2009.05.020
http://dx.doi.org/10.1002/jbm.10306
http://dx.doi.org/10.1016/B978-1-4160-2536-8.50026-1
http://dx.doi.org/10.1002/9780470988725.ch14
http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2007.07.017
http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2004.09.020
http://dx.doi.org/10.1016/S0735-1097(99)00074-1
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2009.08.070
http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2010.03.019
http://dx.doi.org/10.1093/europace/euq400
http://dx.doi.org/10.1111/j.1540-8159.2012.03385.x
http://dx.doi.org/10.1093/europace/eut126
http://dx.doi.org/10.1093/europace/eut086
http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2008.02.037
http://dx.doi.org/10.1111/j.1540-8159.2008.01079.x

