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İmplante edilen kardiyoverter defibrilatörler (İKD) ani kar-
diyak arrest ve yüksek riskli kalp hastalığı olanlarda mor-

talitede azalma sağladıkları bilinen tedavilerdir ve yaygın 
olarak kullanılmaktadırlar.[1–3]

Ancak gerçek hayatta İKD şokları, hastanın hayat kalitesi 
ve psikolojik durumu üzerinde olumsuz etkilere neden ol-
maktadır. Yapılan çalışmalarda İKD şoklarının sayısı arttıkça 
hastanın fiziksel ve mental sağlığında düşüş olduğu tespit 
edilmiştir.[4–9] İKD şokları arttıkça hastaların hospitalizasyo-
nu artarak sağlık giderlerini negatif etkilemektedir. Ayrıca 
sık şoklar cihazların batarya ömrünü kısaltabilir.

İKD’li hastaların %50–70’inde implantasyondan sonraki iki 
yıl içerisinde ventriküler taşikardi/fibrilasyon (VT/VF) nede-
niyle uygun şok aldığı saptanmıştır.[10] Uygunsuz şokların 
görülme sıklığı ise yaklaşık %15–25’dir.[11, 12]

İKD implantasyonu sonrası ileride oluşabilecek şokların pre-
diktörleri uzun zamandır araştırma halindedir. Bugüne ka-
dar ejeksiyon fraksiyonu (EF), renal disfonksiyon, yaş, atriyal 
fibrilasyon (AF) gibi parametrelerin şokları predikte etmede 
faydalı olabileceği gösterilmiştir.[13] Eğer İKD implantasyonu 
sonrasında riskli hastaları belirleyebilirsek bu şokları engel-
leme açısından gerekli önlemleri alma şansımız artabilir.

Amaç: İmplante edilen kardiyoverter defibrilatörler (İKD) uygun hastalarda ani ölüm riskini azaltmaktadır. Ancak İKD şokları ile 
artmış morbidite ve mortalite arasında ilişki olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda son zamanlarda kardiyak olayları öngörmede 
sıklıkla kullanılan ekokardiyografik bir ölçüm olan Tei indeksinin İKD şokları ile ilişkisini inceledik.
Yöntem: Uygun endikasyonla İKD implante edilen hastaların retrospektif olarak bazal özellikleri ve iki yıllık cihaz takipleri incelendi. 
İKD şoku alanlar ve İKD şoku almayanlar olarak iki grup oluşturuldu. Bu gruplar bazal özellikleri ve Tei indeksi açısından karşılaştırıldı.
Bulgular: Çalışma popülasyonumuzdaki kalp yetersizliği hastalarının İKD implantasyonunu takip eden iki yıl içerisinde hiç şok 
almayanlara göre ortalama Tei indeksleri anlamlı şekilde daha yüksek saptandı (0.70±0.10 vs 0.56±0.10, p<0.001). Primer koruma 
amaçlı İKD takılan hastalarda uygun veya uygunsuz şok alanların oranı %28,9 iken, sekonder koruma amaçlı İKD takılan i hastalarda 
şok alma oranı %71.1 olarak bulundu (p<0.001). İKD şoku alan hastalar İKD şoku almayan hastalara göre daha yaşlı, daha fazla sigara 
içiyor ve hipertansiyon sıklığı daha fazlaydı (p<0.001). 
Sonuç: Sonuç olarak; bu çalışmada Tei indeksi ile İKD uygun ve uygunsuz şokları arasında bir ilişki tespit gösterilmiştir. Tei indeksi 
İKD şoklarını predikte edebilecek basit bir yöntemdir.
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Tei indeksi, doppler ekokardiyografi yöntemi ile elde edi-
len ventrikülün geometrik yapısından etkilenmeyen ve 
ventrikülün hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarını 
beraber değerlendirmede kullanılan bir yöntemdir.[14] Tek-
niğin basit olması ve tekrarlanabilir olması hekime avantaj 
kazandırmaktadır. Miyokard infarktüsünden kalp yetmezli-
ğine kadar prognostik değeri mevcuttur.

Çalışmamızda İKD implante edilen hastalarda Tei indeksi-
nin prediktif olarak kullanılmasını inceledik.

Yöntem
Hasta Popülasyonu
Çalışmamızda 2013–2015 yılları arasında kliniğimizde kalp 
yetmezliği tanısı ile İKD implante edilen hastaların retros-
pektif olarak bazal özelliklerini ve iki yıllık takiplerini incele-
dik. Hastalara mevcut kılavuzlara uygun olarak dökümante 
VT tanısı ile veya dökümante atak olmadan ciddi kalp yet-
mezliği (KKY) tanısı ile İKD implante edilmişti. Hastaların 
dosyalarından bazal fizik muayene, risk faktörü, elektro-
kardiyografi (EKG), ekokardiyografi, laboratuar sonuçları 
gibi parametreleri tespit edilerek not edildi. İki yıllık takip 
süresini herhangi bir nedenden tamamlayamayan hastalar 
(aritmiye bağlı İKD şoku alıp exitus olanlar hariç) çalışma-
dan çıkarıldı. Ayrıca Tei indeksi ölçümünün güvenilir olma-
dığı atriyal fibrilasyon (AF), aort darlığı, atriyoventriküler 
bloğu olan hastalar ve bazalde pil ritminde olan hastalar in-
celemeye alınmadı. Hastalar şok alan ve şok almayan hasta-
lar olarak gruplandırıldı ve gruplar arası özellikler incelendi. 
Çalışma protokolü etik kurul tarafından onaylanmıştır. 

Kullanılan Cihaz ve Programları
Tüm hastalara sol pektoral bölgeden cihaz implante edildi. 
Hastaların işlem sırasında ve sonrasında eşik ve sense ölçüm-
leri yapıldı. Kullanılan İKD cihazları Biotronik (Berlin, Alman-
ya) tarafından üretilmiştir. Defibrilatörlerde standart prog-
ramlar kullanılmıştır. Zone 1’de kalp hızı 130–161 atım/dk 
aralığında ise cihaz herhangi bir tedavi vermeden olayı kay-
detmektedir. Zone 2’de 162/dk’dan hızlı ventriküler aritmiler 
ventriküler taşikardi olarak algılanıp başlangıçta 2 burst ve 2 
ramp olarak antitaşikardi pacing uygulanacak şekilde prog-
ramlama yapılmıştır. Aritminin devam etmesi üzerine cihaz 
defibrilatör şoku vermektedir. Zone 3’de ise ventriküler arit-
miler hızı 210 atım/dk’ dan yüksek ise cihaz ilk tedavi olarak 
şok vermektedir. Tüm cihazlarda uygunsuz şokların önüne 
geçebilmek için supraventriküler taşikardi (SVT) ve VT ayırı-
mı yapabilen algoritmalar aktif hale getirilmiştir.

Tei İndeksinin Hesaplanması
Tei indeksi doppler ekokardiyografi ile elde edilen ejeksi-
yon zamanı, izovolumetrik kasılma zamanı ve izovolumet-
rik gevşeme zamanı kullanılarak ölçülür (Şekil 1). Bu süreler 

ekokardiyografik olarak apikal beş boşluk konumundan 
‘’sample volüm’’ aort kapağının hemen altına yani sol vent-
rikül çıkış yoluna yerleştirilerek elde edilen kayıtlardan he-
saplanabilir.

Takip 
Tüm hastalarda ortalama üç ayda bir cihaz kontrolü yapıl-
mış ve bilgiler kayıt altına alınmıştır. Uygun ve uygunsuz 
şoklar tespit edilip not alınmıştır. Kayıtlarda VT veya VF için 
verilmeyen şoklar uygunsuz şok olarak yorumlanmıştır. Altı 
aydan daha fazla süre verisi eksik olan hastalar takipte ka-
yıp olarak kabul edilmiştir.

İstatistiksel Analiz
Sayısal değişkenlerin normallik testi n<50 olduğu durum-
da Shapiro Wilks testi, n>50 olduğu durum/durumlarda ise 
Kolmogrov Smirnov testi ile kontrol edilmiştir. 

Bağımsız iki grup karşılaştırılmalarında sayısal değişkenle-
rin normal dağılım gösterdiği durumlarda parametrik bir 
test olan Independent Samples t test kullanılmıştır. 

Kategorik değişkenler arasındaki farklılık karşılaştırmaların-
da 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare testi kullanılmıştır. 

İstatistiksel analizler R 3.3.2v (açık kaynak) programı ile ya-
pılmış ve istatistik analizlerde anlamlılık düzeyi 0.05 (p-va-
lue) olarak dikkate alınmıştır.

Bulgular 
İKD implantasyonundan sonraki 2 yıl içerisinde şok alanlar 

Şekil 1. Tei indeksinin hesaplanması.
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ile almayanların temel demografik ve klinik özelliklerinin 
karşılaştırılması Tablo 1'de gösterilmiştir. Çalışma popü-
lasyonumuzdaki kalp yetersizliği hastalarının İKD implan-
tasyonunu takip eden 2 yıl içerisinde hiç şok almayanlara 
göre, uygun veya uygunsuz şok alan grubun yaş ortalaması 
daha yüksek (p<0.001), HT sıklığı daha fazla (p=0.002), siga-
ra içme sıklığı anlamlı düzeyde daha fazla olduğu saptandı 
(p<0.001).

Primer koruma amaçlı İKD takılan KKY hastalarında uygun 
veya uygunsuz şok alanların oranı %28.9 iken, Sekonder 

koruma amaçlı İKD takılan KKY’li hastalarda şok alma oranı 
%71.1 olarak bulundu (p<0.001).

İKD implantasyonunu takip eden 2 yıl içerisinde hiç şok 
almayanlara göre, uygun veya uygunsuz şok alan grubun 
EF’si daha düşük, Tei indexi daha yüksek bulundu (p<0.001). 
Laboratuvar değerlerinde ise şok alan gruptaki hastaların 
ortalama glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) değerleri daha 
düşük bulundu (p<0.001).

Tüm çalışma popülasyonundaki (n=250) İKD takılmış KKY 
hastalarının Tei indexi değerleri ile yaş değişkeni arasında 

Tablo 1. İKD implantasyonundan sonraki 2 yıl içerisinde şok alanlar ile almayanların temel demografik ve klinik özelliklerinin 
karşılaştırılması

  Şok almayanlar (n=205) Şok alanlar (n=45) p

Yaş* 58.44±9.1 67.11±9.75 <0.001
Cinsiyet, n (%)   

Kadın 68 (33.2) 13 (28.9) 0.578
Erkek 137 (66.8) 32 (71.1) 

Hipertansiyon, n (%)   
Yok 120 (58.5) 15 (33.3) 0.002
Var 85 (41.5) 30 (66.7) 

Diabetes mellitus, n (%)   
Yok  154 (75.1) 37 (82.2) 0.310
Var 51 (24.9) 8 (17.8) 

Sigara, n (%)   
Yok  96 (46.8) 6 (13.3) <0.001
Var 109 (53.2) 39 (86.7) 

İskemik etyoloji, n (%)   
Yok  51 (24.9) 8 (17.8) 0.310
Var 154 (75.1) 37 (82.2) 

Primer koruma, n (%)   
Hayır  59 (28.8) 32 (71.1) <0.001
Evet 146 (71.2) 13 (28.9) 

Sekonder koruma, n (%)   
Hayır  146 (71.2) 13 (28.9) <0.001
Evet 59 (28.8) 32 (71.1) 

Hiperlipidemi, n (%)   
Yok  75 (36.6) 16 (35.6) 0.897
Var 130 (63.4) 29 (64.4) 

Stroke, n (%)   
Yok  124 (60.5) 23 (51.1) 0.247
Var 81 (39.5) 22 (48.9) 

Vücut kitle indeksi* 27.05±2.43 26.5±2.7 0.190
Sistolik kan basıncı*, mmHg 125.37±7.22 127.33±7.80 0.104
Diastolik kan basıncı*, mmHg 74.05±6.24 75.44±5.92 0.172
Nabız*, bpm 68.15±6.04 67.31±7.17 0.416
Ejeksiyon fraksiyonu*, %  32.32±4.68 27.09±4.82 <0.001
Glomerüler filtrasyon hızı*, mL/min/1.73m2  76.75±13.98 54.87±11.80 <0.001
Tei indeksi* 0.56±0.10 0.70±0.10 <0.001

Kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Ki-kare testi; Sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Student-T testi kullanılmıştır. *Sayısal veriler 
Ortalama±Standart sapma şeklinde verilmiştir.
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anlamlı, zayıf ve ters yönlü korelasyon mevcuttu (p<0.001). 
ICD takılmış KKY’li hastaların yaşları arttıkça Tei indeksi de 
artıyordu. İKD takılmış KKY hastalarının yaşları arttıkça, EF 
ve eGFR skorlarının azaldığı görüldü (Her biri için p<0.001).

İKD takılmış KKY hastalarının eGFR değerleri ile Tei indeks-
leri arasında güçlü bir negatif korelasyon mevcuttu, yani 
eGFR düşerken Tei indeksi değeri artıyordu (p<0.001).

Tartışma
İKD implante edilen hastalardaki cihaz şoklarını predikte 
edebilecek ekokardiyografik bulguları araştırdığımız bu ça-
lışmamızda çalışma popülasyonumuzdaki kalp yetersizliği 
hastalarının İKD implantasyonunu takip eden iki yıl içerisin-
de hiç şok almayanlara göre, uygun veya uygunsuz şok alan 
grubun Tei indeksi anlamlı şekilde daha yüksek saptandı.

İKD şokları ile mortalite arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. 
Bu ilişki şokun uygun veya uygunsuz olmasından bağımsız 
bir ilişkidir. Uygun şok alan hastalarda risk biraz daha art-
maktadır.[15] Uygunsuz şok alan hastalarda 5 uygunsuz şok 
sonrası her şok mortalitede 3.7 kat artış ile ilişkilendirilmiş-
tir.[13] Şok alan hastalarda miyokardiyal hasar geliştiği görül-
müştür.[16]

Ancak İKD şoklarının mortalite için artmış bir riskin sebebi 
mi yoksa sonucu mu olduğu konusu tartışmalıdır. Bazı gö-
rüşlere göre kalp yetmezliğinin doğal seyrinde sol ventrikül 
fonksiyonlarının kötüleşmesi beraberinde aritmi sıklığını ve 
takiben şok sıklığını artırmaktadır. Kalp yetmezliğinde en 
sık görülen aritmi olan AF aynı zamanda uygunsuz şokla-
rın da en sık nedenidir.[17] Kalp yetmezliğinde mortalitenin 
bağımsız bir belirteci olan AF' nin bulunması mortaliteyi 
arttırırken beklendiği üzere uygunsuz şok sıklığını da art-
tırmaktadır.

Nedeni ne olursa olsun İKD şokları hastaların fiziksel ve 
mental sağlığını olumsuz etkilemektedir. Özellikle mul-
tipl İKD şokları hastalarda ciddi korkuya neden olmakta, 
hatta cihazın kendilerini öldürebileceği kaygısı oluştur-
maktadır.[18] Hastaların bir kısmı günlük aktivitelerden ka-
çınmaktadır.[19]

Tei indeksi kardiak siklusun hem sistolik hem de diastolik 
fazlarını birleştiren, İKZ ile İRZ'nin toplamının ejeksiyon za-
manına (EZ) bölünmesi ile elde edilen bir metoddur. Kar-

diyak fonksiyonu bozulanlarda İKZ ve İRZ uzamakta, EZ ise 
kısalmaktadır. Bu yüzden kalp hastalığı olanlarda Tei indek-
sinin değeri sağlıklı gruplara göre daha yüksektir. Tei indek-
sinin prognostik değeri miyokard infarktüsü geçirenlerde, 
dilate kardiyomiyopatisi olanlarda ve genel popülasyonda 
farklı çalışmalarda gösterilmiştir.[20–22]

Kalp yetmezliği olan hastalarda yapılan bir çalışmada 
0.67 olarak tespit edilen eşik değerin üstündeki hastalar-
da yaklaşık 13 kat artmış kardiyovasküler mortalite tespit 
edilmiştir.[23] 

Uygun şok alan hastalarda da kalp yetmezliğinin kötüleş-
mesi sonucu aslında hem aritmi sıklığının arttığını hem de 
mortalitenin hastalığın seyrine bağlı olarak arttığını dü-
şünmek mantıklı olacaktır. Bizim çalışmamızın sonuçlarına 
bakılacak olursa klinikte kötü prognoz kriteri olabilecek Tei 
indeksi yüksekliği artmış şok sıklığı ile birliktedir.

Çalışmamızda sekonder koruma amaçlı İKD implante 
edilenlerde daha sık İKD şoku izlenmiştir. Daha önce pek 
çok çalışmada da bu bulgu teyit edilmiştir ve beklenen 
sonuçtur.[24]

Çalışmamızda sigara içilmesi ile İKD şokları arasında bir iliş-
ki tespit ettik. Daha önce yapılan bir çalışmada Sanchez ve 
ark. sigara içilmesi ile İKD şokları arasında anlamlı bir ilişki 
tespit etmişlerdir.[25] 

Sonuç olarak; çalışmamızda Tei indeksi ile İKD şokları ara-
sında bir ilişki tespit ettik. İKD şoklarının öngörülebilmesi 
engellenmesi veya sıklığının azaltılabilmesi anlamında ön-
lem alınmasına olanak verebilir. Bu amaçla standardizasyo-
nu basit ve ölçümü kolay bir ekokardiyografik parametre 
olan Tei indeksi bizlere faydalı olabilir. Bu yönde prospektif 
randomize çalışmaların yapılması daha iyi sonuçlar elde 
edilmesini sağlayacaktır.
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