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Evolution™ elektrot çıkarma sisteminin dikkat 
edilmesi gereken özellikleri: Kontrolsüz kol-gücü 
güç değildir!

Sayın Editör,

Günümüzde yerleştirilebilir kalp cihazı (kalp pili ve 
yerleştirilebilir defibrilatör) teknolojisindeki ilerle-
meler ve tedavi endikasyonlarındaki artış nedeniyle 
daha çok hastaya cihaz yerleştirilmektedir. Ayrıca 
hastaların yaşam süresindeki ve uygulanan cihaz sa-
yısındaki artışa paralel olacak şekilde yerleştirilebilir 
kalp cihazı kaynaklı problemlerle sık karşılaşmak da 
doğal hale gelmiştir.[1] Bu problemlerin kolay, etkin 
ve güvenilir bir şekilde aşılabilmesi için uzun yıl-
lardır ilgili alanda teknolojik gelişmeler olmuştur.[2] 
Her ne kadar transvenöz elektrot çıkarılması alanında 
son yıllardaki teknolojik gelişmeler girişimsel kardi-
yologların ve kalp-damar cerrahlarının işini kolay-
laştırmış olsa da, işlemin mevcut olan morbidite ve 
hala nispeten yüksek diyebileceğimiz mortalite riski 
nedeniyle özellikle bu konuda tecrübeli bir takım ça-
lışmasına ihtiyaç vardır.[1,2] Derginizin Haziran 2015 
sayısında yayımlanan makalede Kocabaş ve ark.[3] 
yakın geçmişte transvenöz elektrot çıkarılması için 
kullanıma giren ve oldukça etkin sonuçlar alınması-
nı sağlayan “Evolution™ elektrot çıkarma sistemi” 
ile ilgili tecrübelerini sunmuştur. Toplam 20 hasta-
nın alındığı çalışmada işlem başarısı %95 olup, %20 
hastada Evolution™ elektrot çıkarma sistemine ek 
olarak “yakalama (snare) sistemi” kullanımına gerek 
duyulmuştur. İşlem güvenliği açısından bakıldığında 
5 (%25) hastada önemsiz komplikasyon ve 2 (%10) 
hastada cerrahi damar onarımı gerektiren önemli 
komplikasyon gözlenmiştir. İlginç diğer bir bulgu ise, 
transvenöz elektrot çıkarma işlemi sonrası sadece 13 
(%65) hastaya tekrar cihaz yerleştirilmesinin gerek-
mesidir. Çalışmada kullanılan kol gücü gerektiren 
“Evolution™ mekanik genişletici kılıf” distal metal 
ucunda dişli kesici bıçağı ve “kısmen esnek” plastik 
kılıfın birlikte ve eşzamanlı olarak kullanımı saye-
sinde elektrodun yapışık olduğu bölgelerin kesilerek 
serbestleştirilmesini sağlamaktadır.[4] Bu transvenöz 
elektrot çıkarma sistemi kullanılırken mutlak dikkat 
edilmesi gereken konulardan biri elektrot lümeninin 

mekanik sistem uygulanmadan önce elektrodun elle 
çekilmeye çalışılarak zorlanması sonucu bozulması 
ve kilitleyici stilenin elektrot ucuna kadar ilerleyeme-
mesidir. Bu durum mekanik genişletici kılıf uygula-
ması sırasında stilenin ilerlemediği kısımdan elektro-
dun kopmasına ve işlemin komplike hale gelmesine 
neden olmaktadır. Bu nedenle hastalarda kronik (>12 
ay) olarak bulunan elektrodların çıkarılması sırasında 
ilk uygulanması gereken “elle çekme” işlemi oldukça 
dikkatli yapılmalıdır. “Evolution™ mekanik genişle-
tici kılıf kullanılırken dikkat edilmesi gereken diğer 
önemli bir husus, elektrodu içine alan kılıfın dışını 
saran teleskobik polimer kılıfın kullanımıdır. Çıkar-
ma sisteminin esas mekanizması distal uçtaki dişli 
metal bıçağa bağımlı olsa da, en çok korkulan büyük 
komplikasyonlar arasında yer alan damar yaralanma-
ları dışta yer alan teleskobik kılıf ile içte yer alan ke-
sici kılıfın eşzamanlı kullanılmaması ve kol-gücünün 
kontrolsüz kullanılması sonucu gözlenmektedir.[5] Dış 
ve iç sistemin uygunsuz kullanımı elektrodun sarmal 
(wrapping) haline gelmesi ve işlemin daha komplike 
hale gelmesine de neden olabilmektedir. Elektrodun 
yapışıklık gösterdiği ve sistemin takıldığı bölgede iç 
kılıfın bıçağı açığa çıkarılmalı ve kesme işleminin 
yapılması sağlanmalı, sistemin kolay ilerlediği bölge-
lerde ise dış teleskobik kılıfın iç kılıfın bıçağını içi-
ne alarak hastayı damar yaralanmalarından koruması 
sağlanmalıdır.

Sonuç olarak, transvenöz elektrot çıkarma işlemi ko-
nusundaki teknolojik ilerlemeler elimizi güçlendir-
miş olsa da, kullandığımız yardımcı cihazların dikkat 
edilmesi gereken özelliklerini iyi kavramak ve eksik 
noktalarını bilerek kullanmak komplikasyonların ön-
lenmesi ve etkinliğin artırılması konusunda önem arz 
etmektedir. Ayrıca işlem sonrası ~%35 hastada tek-
rar cihaz yerleştirilmesi gereksinimi görülmemesi ve 
elektrot çıkarma işleminin riskleri göz önüne alındı-
ğında, hastalara yerleştirilebilir kalp cihazı uygulama-
larının uygun endikasyonlarda yapılmasının ne kadar 
önemli olduğunu gösterdikleri için yazarları tebrik 
ediyoruz.

Saygılarımla.
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What about pleiotropic modifiers of the
pre-procedural pro-inflammatory and
pro-oxidant milieu in patients undergoing
drug eluting stent implantation?

Dear Editor, 

In the July 2015 issue of your journal, Tanindi et al.[1] 

presented a study entitled ‘Do pre-procedural labo-
ratory parameters predict drug-eluting stent resteno-
sis?’, in which the authors investigated the predic-
tors of ISR after implantation of second generation 
drug eluting stents (DES) among patients with stable 
angina pectoris. I congratulate the authors on their 
work, and would also like to draw attention to the 
following:  

1. The exact pathophysiological mechanisms of coro-
nary in-stent restenosis (ISR) have not yet been fully 
elucidated, but are thought to consist of inflamma-
tion, proliferation, and extracellular matrix remodel-
ing.[2,3] There exist several studies on implementing 
a risk model including clinical, peri-procedural and 
biological factors for risk prediction and patient risk 
stratification.[4–6] Although the predictive value of sev-
eral hematological and biochemical markers which 
exert either direct and/or indirect pro-inflammatory 
and pro-oxidant effects have been investigated in 
this study, only diabetes mellitus and post-procedural 
residual stenosis were found to be independent pre-
dictors of ISR. In the literature, diabetes mellitus is 

known as the strongest clinical risk factor for ISR.[2] 

2. Among biological factors, the study serum CRP 
levels were shown as the significant predictor of ISR 
after bare metal stent implantation.[2] However, such 
an association has not been evidenced after DES im-
plantation, which might be due to the inflammation-
altering effects of DES.[6]

3. In the study, 66.6% of patients had hypertension, 
41.9% diabetes mellitus and 64.4% hyperlipidemia. 
However, the medications for all those cardiometa-
bolic risk factors (e.g. statins, anti-hypertensives and 
anti-diabetics), which might alter the pre-procedur-
al pro-inflammatory and pro-oxidant milieu, have 
not been reported in the paper. Also, due to its well 
known anti-inflammatory effects, the rate of previous 
aspirin usage should have been presented. Further-
more, the authors should have highlighted the rea-
sons in accordance with evidence and/or experience 
for routine 6–12th month control coronary angiogra-
phy after percutaneous coronary intervention (PCI) 
in their clinical practice.

In conclusion, pre-PCI medications for cardiometa-
bolic risk factors may alter pro-inflammatory and pro-
oxidant milieu which were known as the important 
risk factors for ISR.
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