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Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik Cihaz implantasyonu
Sirasinda Nadir Bir Komplikasyon: Akciger Parankim Hasari ve
Alveolar Hemoraji

A Rare Complication During Cardiac Implantable Electronic Device Implantation:
Pulmonary Parenchymal Injury and Alveolar Hemorrhage

@ Yasin Aktas, ® Berat Uguz, ® ismet Zengin

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihaz implantasyonu, giinimiizde yaygin olarak uygulanan ve genellikle dusuk riskli kabul edilen
bir girisimdir. Bununla birlikte, nadir de olsa yasami tehdit edebilen komplikasyonlar gelisebilmektedir. islem sirasinda gerceklestirilen
venoz ponksiyonlara bagli olarak en sik bildirilen pulmoner komplikasyon pnomotoraks olmakla birlikte, pnomotoraks gelismeksizin akciger
parankim hasari ve alveolar hemoraji olduk¢a nadir goriilmektedir. Bu olgu sunumunda, primer korunma amaciyla kardiyak defibrilator
implantasyonu planlanan 72 yasinda erkek hastada, subklavyen ven ponksiyonu sonrasinda gelisen, pnomotoraks bulgulari olmaksizin
seyreden bolgesel akciger parankim hasari ve alveolar hemoraji olgusu sunulmaktadir. islem sirasinda gelisen kanl 6ksiiriik sonrasi yapilan
goruntiilemelerde pnomotoraks saptanmamis, toraks bilgisayarli tomografide akciger tst lobda parankimal ve alveolar hemoraji ile uyumlu
bulgular izlenmistir. Hasta, yakin klinik takip ve konservatif tedavi ile basarili sekilde yonetilmis ve tam klinik iyilesme saglanmistir. Bu olgu,
kardiyak cihaz implantasyonu sirasinda veya sonrasinda gelisen pulmoner semptomlarda, pnomotoraks disi nadir komplikasyonlarin da
akilda tutulmasi gerektigini vurgulamakta; erken tani, uygun goriintiileme ve konservatif yaklasimin secilmis olgularda etkili olabilecegini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp pili implantasyonu, akciger parankim hasari, alveolar hemoraji

Cardiac implantable electronic device implantation is a widely performed procedure and is generally considered to be low risk. Nevertheless,
rare but potentially life-threatening complications may occur. Pneumothorax is the most frequently reported pulmonary complication
related to venous puncture during the procedure; however, pulmonary parenchymal injury and alveolar hemorrhage in the absence of
pneumothorax are exceedingly rare. In this case report, we present a 72-year-old male patient in whom regional pulmonary parenchymal
injury and alveolar hemorrhage developed following subclavian vein puncture during implantable cardioverter-defibrillator implantation
performed for primary prevention, without radiological evidence of pneumothorax. After the onset of hemoptysis during the procedure,
imaging studies revealed no pneumothorax, while thoracic computed tomography demonstrated findings consistent with parenchymal and
alveolar hemorrhage in the upper lobe of the lung. The patient was successfully managed with close clinical monitoring and conservative
treatment, resulting in complete clinical recovery. This case highlights that, in patients presenting with pulmonary symptoms during or after
cardiac device implantation, rare complications other than pneumothorax should also be considered. Early diagnosis using appropriate
imaging modalities and a conservative management strategy may be effective in selected cases.
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GIRIS

Tiptaki ilerlemeler ve erisilebilirligin artmasiyla birlikte,
hastalara implante edilen kalp pili ve kardiyoverter-defibrilator
sayisi son yillarda belirgin sekilde artmistir. Son 10 yilda kalp pili
implantasyon oranindaki biytime %100’tn tizerinde bildirilmis
olup, en yiiksek artis oranlari Avrupa disindaki tlkelerde (%80) ve
Dogu Avrupa’da (%60) gerceklesmistir (1).

Kalp pili implantasyonu genellikle distik riskli bir girisim
olarak kabul edilse de, kisa ve uzun vadeli komplikasyonlarin yani
sira islem sirasinda teknik hatalarin da meydana gelebilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir (2). Kalp pili implantasyonuna bagli
komplikasyonlarin goriilme sikligi gorece diisiik olmakla birlikte
(yaklasik %7 olarak tahmin edilmektedir), bazi komplikasyonlarin
yasami tehdit edici olabilecegi bilinmektedir (3).

En stk bildirilen komplikasyonlar; enfeksiyon (%1-
5), kanama ve hematom (%1-3), elektrot yerlesim yeri
hatalari (%1-2), pnomotoraks (%1), cihaz arizalar, aritmiler
(%1-2) ile damar zedelenmesi ve tromboz (%1) seklinde
siralanmaktadir. Pnémotoraks, tansiyon pnomotoraks, tansiyon
pnomoperikardiyum ve kardiyak tamponad ise acil midahale
gerektiren, yasami tehdit edici komplikasyonlara 6rnek olarak
verilebilir.

islem sirasinda gerceklestirilen girisimler (ozellikle venoz
ponksiyon) ile iliskili akciger hasarlanmasi kapsaminda, en sik
bildirilen nadir komplikasyon pnomotorakstir. Bununla birlikte,
daha da nadir olarak pnomotoraks gelismeksizin bolgesel
akciger parankim hasarlanmasi da meydana gelebilmektedir.
Bu olgu sunumunda, tipik pnomotoraks bulgulari olmaksizin
gelisen akciger parankim hasari ve buna eslik eden bolgesel
alveolar hemoraji olgusunu sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Yetmis iki yasinda erkek hasta, dort ay once akut inferior
miyokard infarktisi nedeniyle sirkumfleks artere perkitan
koroner girisim uygulanmis olup, sonrasinda diger koroner
lezyonlari icin koroner arter baypas cerrahisi karari verilmistir.
Operasyondan ¢ ay sonra yapilan ekokardiyografik
degerlendirmede ejeksiyon  fraksiyonunun %30 olarak
saptanmasi Gzerine, primer korunma amaciyla kardiyak
defibrilator implantasyonu planlandi.

Hasta kardiyak defibrilator implantasyonu amaciyla
kateterizasyon  laboratuvarina  alindi. islem  ©ncesinde
hastanin herhangi bir yakinmasi bulunmamakta olup vital
bulgulari stabildi (kan basinci 120/75 mmHg, nabiz 72/
dk). implantasyon oncesinde gerekli antibiyotik ve analjezik
tedavilerin uygulanmasinin ardindan subklavyen ven ponksiyon
islemine gecildi. Venoz ponksiyon oncesinde venografi yapildi.

Aktas ve ark.
Kalp Cihazi implantasyonu Sirasinda Akciger Yaralanmasi

Venografi, periferik venden kontrast madde verilerek floroskopi
esliginde gerceklestirilmis olup, subklavyen ven anatomisini
degerlendirmek ve girisim sirasinda komplikasyon riskini
azaltmak amaciyla anteroposterior projeksiyonda goriintiler
elde edilmistir. ilk G¢ denemede basarili olunamazken,
dordiinci denemenin ardindan hastada yogun kanli oksirik
sikayeti gelisti.

Monitorize olarak takip edilen hastanin oksijen satiirasyon
degerleri sirekli izlendi ve nazal oksijen destegi baslandi.
Dakikada 2 L oksijen destegi ile sattirasyon degerleri %93’tin
Uzerinde seyretti. Kan basinci ve nabiz degerlerinde anlamh
bir degisiklik saptanmadi ve ek komplikasyon gelismeksizin
kardiyak defibrilator implantasyonu tamamlandi (Sekil 1).
implantasyon sonrasinda yapilan élciimlerde pacing esigi 0,5 V/
ms, R dalga amplitidii 12 mV ve empedans degeri 550 Q olarak
saptandi. Hasta, olasi komplikasyonlarin taranmasi ve yakin
takip amaciyla koroner yogun bakim tnitesine transfer edildi.

Yogun bakima kabul edilmesinin ardindan hastanin
vital bulgulari yeniden degerlendirildi ve nazal oksijen
destegine devam edildi. Hastanin solunumsal durumu yakin
izlenmis olup, arteriyel kan gazi analizleri diizenli araliklarla
degerlendirilmistir. Oksijen satiirasyonunun %92-96 araliginda
tutulmasi hedeflenmis ve bu amacla disiik akimli nazal oksijen
destegi (2-4 L/dk) uygulanmuistir. Klinik seyir boyunca invaziv veya
non-invaziv ventilasyon ihtiyac gelismemistir. Kanh okstriik
sikayeti devam eden hasta, oncelikle acil olarak yatak basi
ekokardiyografi ile kardiyak tamponad ve perforasyon acisindan
degerlendirildi; perikardiyal efiizyon saptanmadi. Ardindan ilk
akciger goriintiilemesi yatak basi posteroanterior akciger grafisi
ile yapildi. Cekilen posteroanterior akciger grafisinde sol tarafli
plevral efiizyon ve sol klavikula altinda, akciger apeksine yakin
bolgede opasite izlendi. Belirgin pnomotoraks saptanmamakla
birlikte net degerlendirme yapilamadi (Sekil 1).

Sekil 1. implantasyon sonrasi hemen cekilen PAAC gogis rontgeni, sol
akciger apekste infiltratif alan ve perikardiyal efiizyon
PAAC: Posteroanterior akciger grafisi
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Hasta, olasi acil gogus patolojileri ve girisimsel cerrahi
gereksinimi agisindan gogus cerrahisi ile birlikte degerlendirildi
ve toraks bilgisayarli tomografi (BT) cekilmesine karar verildi.
Cekilen BT'de “sol akciger tist lob anterior segmentte fokal buzlu
cam dansitesi ve infiltratif goriinim” izlenmis olup (Sekiller 2,3),
bu bulgunun islem sirasinda denenmis olan venoz ponksiyon
bolgesi ile anatomik olarak ortismesi nedeniyle ilgili alan
akciger parankim hasarlanmasi ve alveolar hemoraji olarak
degerlendirildi. Hastanin kanh oksiriik sikayetinin de ayni
bolgedeki hasarlanma ile iliskili oldugu dustntldi.

Toraks BT'de ek olarak bilateral plevral efiizyon saptandi.
islem sonrasinda belirgin hemoglobin diisiisii izlenmemesi
(12,1-11,4 g/dL) nedeniyle bu bulgu kalp yetmezligine sekonder
plevral efiizyon olarak degerlendirildi ve pnomotoraks lehine
bulguya rastlanmadi. Hasta, toraks BT bulgulari ile gogiis
cerrahisi tarafindan yeniden degerlendirilerek medikal takip
karari alindi ve intravenoz antibiyotik tedavisi baslandi.

Hasta, iki giin koroner yogun bakim dnitesinde ve iki giin
kardiyoloji servisinde olmak tizere toplam dort gtin siireyle takip
edildi. Bustirecte giinliik hemogram kontrolleriyapildive anlamli
hemoglobin disusi izlenmedi. Dort gtinlik izlem sonunda
hastanin sikayetlerinde belirgin azalma gozlendi ve yogun
bakim sonrasi donemde oksijen ihtiyaci olmadi. Taburculuk
planlanan hastaya kontrol posteroanterior akciger grafisi cekildi
(Sekil 4) ve sol akciger apeksindeki infiltratif alanin geriledigi
izlendi. Kardiyak defibrilator kontroliinde, implantasyon sonrasi
ol¢timler ile uyumlu degerler saptandi. Oral antibiyotik tedavisi
recete edilerek hasta taburcu edildi. Takip eden kardiyoloji
kontrollerinde ek bir komplikasyon izlenmedi.

Bu olgu sunumu icin hastadan bilgilendirilmis yazili onam
alinmistir.

\ S

Sekil 2. Cekilen toraks BT'de sol akciger iist lobda parankimal ve
alveolar hemoraji alani (sol tarafli perikardiyal efiizyon kalp yetmezligi
nedeni ile onceki goriintiilemelerinde de mevcut olup hemoraji olarak
degerlendirilmemistir)

BT: Bilgisayarli tomografi
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TARTISMA

Kalp pili implantasyonundan kaynaklanan komplikasyonlar
kadinlarda erkeklere gore %30 daha fazladir (4). Biilloz amfizem,
kronik obstruktif akciger hastaligi, persistan sol superior vena
kava gibi konjenital defektler, >80 yas, Kafkas etnik koken, 7
glin icinde steroid tedavisi, antikoagtlan ve antiplatelet tedavi,
acil cerrahi, disuk vicut kitle indeksi (<18,5) veya ajitasyon
olan hastalarda hem ven ponksiyonuna baglh yaralanma
hem de kardiyak perforasyon insidansi daha vyiiksektir (5).
Onceki prosediirler, operasyon (sternotomi gibi), travma veya
etkilenen bolgede 1sin tedavisi, klavikula/gogis deformitesi ve
onceki kiriklarin tuma onemli risk faktorleridir. Zor veya uzun
proseddirler, buyik capli (=12 French) kiliflar, birden fazla ven
ponksiyonu girisimi, birden fazla elektrot implantasyonu ve ¢ift
odacikh cihaz (tek odacikli cihaza karsi), komplikasyon riskinin
daha ytiksek olmasiyla baglantilidir (5).

Subklavyen ven, kardiyak pacemaker icin en yaygin kullanilan
venoz erisim yolu olmustur (6).

\

Sekil 3. Cekilen Toraks BT'de sol akciger iist lobda parankimal ve alveolar
hemoraji alani
BT: Bilgisayarli tomografi

Sekil 4. Taburculuk 6ncesinde cekilen PAAC gogiis rontgeni
PAAC: Posteroanterior akciger grafisi
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Risk faktorleri olan bir hastada subklavyen ven ponksiyonu
oncesinde venografi yapiimasi onerilir. Ultrason kilavuzlugu
ve/veya floroskopik kilavuzluk da yararli olabilir (7,8) Ultrason
kilavuzlugu damarin dogrudan goriilmesini saglayarak operatoriin
ignenin deri alti dokuya gecisini izlemesine, damar derinligini
degerlendirmesine ve kazara arter delinmesini onlemesine
olanak tanir, boylece komplikasyon olasiligini en aza indirir (9).

Aksiller ven girisi, ekstra torasik anatomik konumu nedeniyle
komplikasyon riskini azaltir (9). Anatomik isaretler kullanilarak
“kor” ponksiyon yaygin olsa da, birinci kaburga ile aksiller ven
arasindaki degisken iliski nedeniyle kisitlidir. Hastalarin yaklasik
%51 anatomik varyasyonlar nedeniyle kontrast kilavuziu bir
teknige ihtiyac duyar (9,10). Deneyimsizligin bir sonucu olarak,
basarisiz girisimler, olasi komplikasyonlar ve hem hastalar hem
de hekimler i¢in radyasyona maruz kalma kacinilmaz olarak artar
(M).

Kardiyak pacemaker implantasyonu sirasinda veya sonrasinda
ozellikle yiksek riskli hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar
konusunda hekimin farkinda olmasi, yasami tehdit edebilecek
komplikasyonlarin elektrokardiyografi, gogus rontgeni ve gelismis
gortintiileme yontemleri kullanilarak erken tespit edilip derhal
midahale edilmesi hastanin mortalite ve morbiditesi icin kritik
onem arz etmektedir. Anlatilan olguda hastanin sikayeti ve
islemin teknik nedenlerini goz 6niinde bulundurularak yasami
tehdit edebilecek olan pnomotoraks veya hemapnomotoraks
ilk akla gelen tanilar oldu. islemin ardindan vital bulgu takibi
ve gerekli gortintiileme tetkikleri kullanilarak hastanin hizh
bir sekilde tanisi konulmus, 6n tanilarimiz olan pnomotoraks
ve hemapnomotoraks saptanmamasi (lzerine parankimal
hasarlanma olarak degerlendirilmis ve konservatif tedavi
uygulanmistir.

SONUG

Kardiyak pacemaker implantasyonu sonrasi, yasami tehdit
eden tanilar ve hemodinamik instabilizasyonun eslik etmedigi,
bolgesel akciger parankim hasari ve alveolar hemoraji gelisen
olgular literattirde nadir olarak bildirilmistir. Sunulan olguda ise
konservatif tedavi ile tam iyilesme saglanmistir.

*Etik
Hasta Onayi: Bu olgu sunumu icin hastadan bilgilendirilmis
yazili onam alinmistir.
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