
Türk Kardiyo/ Dem Arş 23:132-137, /995 

OLGU BİLDİRİLERİ 

Transvenöz Defibrilatör Elektrot Sistemlerinin 
ve "Cardioverter-Defibrillator" ün Pek to ral 
İmplantasyonu: Olgu Bildirisi 

Doç. Dr. Kamil ADALET, Doç. Dr. Fatih Ata G'ENÇ, Dr. Katz AMOS, Dr. Mehmet TUGRUL, 
Uz. Dr. Fehmi MERCANOGLU, Prof. Dr. Mehmet MERİÇ, Prof. Dr. Kemalettin BÜYÜKÖZTÜRK, 
Prof. Dr. Güngör ERTEM 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakiiiresi Kardiyoloji, Genel Cerrahi, Anesteziyoloji Anabilim Dallan l'e Ben-Gurion 
University of the Negev lsrael 

ÖZET 

Yirmibir yaşındaki erkek hasta ka/b durması nedeni ile kli
niğimize kabul edildi. Ventriküler fihrilasymz saptandı ve 
başarı ile resiissite edilerek hayata döndürüldü. Klinik ve 
laboratuar incelemeler sonucunda aritmojen.ik sağ vent
rikül displazisi tan.ısı konuldu. İki yıllık takip dönemi bo
yunca, kin.idin veya amiodarone ve metoprolol ile medikal 
tedaviye rağmen siiratli ventrikiiler taşikardi (VT) ataklan 
devanı etti. Elektrofizyo/ojik inceleme esnasmda, klinik 
olarak oluşana benzer hızlı VT oluşturuldu, fakat VT ne 
programlı uyarılar, ne de antiarifmik ilaç/ara cevap ver
medi ve ventrikiiler f/utter'a dön.iiştii. Kardiyoversiyonla 
sinus rifmine döndiiriildii. Bu nedenle "cardioverter
dejlbrillator" (/CD) imp/antasyonuna karar verifdi. Tiir
kiye'de ilk kez transvenöz yolla ve jeneratör (.fewel PCD) 
pektaraf ade/e altına yerleştiri/erek !CD inıplantasyonu 
8.7.1994'de gerçekleştiri/miş oldu. Bu vaka vesi/e ile de, 
ani ölüm sonrast yaşayan kişilerde !CD tedavisinin rolii 
ve !CD teknolojisindeki yeni gelişmeler gözden geçirildi. 

Anahtar kelime/er: 

Hayatı tehdit eden ciddi ventriküler aritınili has
taların prognozunu iyileştiren en önemli gelişmeler

den biri de implante edilebilir "cardioverter-defib
rillator" (ICD)' lerin zaman içinde gittikçe geliştirile
rek daha fazla kullanım alanına sokulmuş olmasıdır. 

İlk defa 1980'de kullanılan ve o zaman sadece oto
matik defibrilatör özelliği bulunan cihazlar 1982'de 
kardiyoverziyon da yapabilir hale getirilmiş; son 3-4 
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yıl içinde de antitaşİkardi ve VVI "pacing" fonk
siyonları ilave edilmiştir . Diğer taraftan ICD tek
nolojisindeki gelişme ile transvenöz elektrotların uy
gulanması mümkün hale gelmiş ve bu sayede 

hastalar epikardial elektrot yerleştirmek için gerekli 
olan torakotomi gibi ciddi bir müdahalenin mor
bidite ve mortalitesine maruz kalmaktan kur
tulmuşlardır. Bu hızlı gelişmelerle birlikte ICD ta
kıl an hasta sayısı da hızla artmıştır. ICD implante 
edilen hasta sayısının 1995'e kadar lOOOOO'i bu
labileceği tahmin edilmektedir ( J)_ 

Biz de ICD uygulaması ile tedavi ettiğimiz bir va
kayı, ülkemizdeki ilk transvenöz-pektoral ICD uy
gulaması olması dolayısıyla takdim etmeyi ve bu 
vaka vesilesiyle ICD'lerdeki gel işmeyi ve tedavideki 
yerini kısaca gözden geçirmeyi uygun bulduk. 

OLGU BiLDİRİSİ 

Yirmibir yaş ındaki erkek hasta (YS, prot no: 2233) 
9.9. 1991 tarihinde siyanoz ve konvulsiyon tablosu ile acil 
birimİnıize getirildi. Hastanın yakınlarından kl iniğin balı
çesinde futbol aynarken aniden şuur kaybı , morarma ve 
kasılmaların meydana geldiği öğrenildi. Nabız ve arter ba
sıncı (TA) alınamayan hastada spontan solunum yoktu ve 
kalp sesleri de duyulmuyordu. Hemen kardiyopulmoner 
ressüssitasyona başlandı. Monitörde ventriklil fib
ril asyonunun tesbit edilmesi üzerine defibrile edi len has
lanın sinüs ritmi döndü, TA 90no mmHg'ye yükseldi. 
Spantan solunumu geri gelen ve şuuru kısmen düzelen 
hastada ajitasyon ve oryantasyon bozukluğu mevcuttu; 
kalp seslerinde ve diğer fizik muayene bulguiannda özel
lik bulunmadı. 12 derivasyon lu yüzey EKG'sinde 94/dk 
hızl a sinüs ritmi, Dlll, aVF ve VJ-4 derivasyanlarında T 
negati tliği görüldü. Kan biyokimyası ve miyokarcl en-
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zimleri normal sıpıı·l arda bulundu. Nöroloji ve reanimas
yon konsül tasyonunda hipoksik ensefalopati düşünülerek 
reanimasyon yoğun bakım ünitesine yatırıldı. Burada yat
tığ ı 24 saat içinde lidokain perfüzyonu ve nazal 02 uy
gulaması yapıl an hastanın şuuru tamamen düzeldi. 
I 0.9. 1991 tarihinde koroner yoğun bakım birimine al ındı. 
Burada yapı l an fizik muayenesinde şuur açı k, koopere, 
Nb: 72/dk, TA:! ıono mmHg ve diğer bulgul arı da nor
mal sınırl arda idi. Hastanın özgeçmişi ve aile anam
nezinde ele herhangi bir özellik bul unmadı. 

Laboratuar incelemelerinde hafif ·derececleki bir anemi 
(Hct: %35) dı şı nda patolojik özell ik yoktu. İl eri tetkik so
nunda anemi sebebinin "thalasemi minor" olduğu be
lirlendi. M uhtemel bir miyokardi t etyoloj isini araştırmak 
amacıyl a yapılan viral serotojik incelemelerele pozitif 
bulgu tesbit edilmedi. Hastanın düzeltilmiş QT süresi 0.38 
saniye idi. Ekokardiyografisinde sağ ventrikülcle hafi f ge
nişleme dışında özellik bulunmadı. koroner anj iyografisi 
ve sağ-sol hemodinamik incelemesinde de nonnal bul 
gular elde edi ldi. Defibrilasyondan it ibaren mevcut olan 
s ık ventriküler erken vurutarı (dakikada 3-6 adet, zaman 
zaman "couplet" ve "triplet"ler) lidocain perfüzyonu ve 
daha sonra verilen kinidin i le kontrol altına a l ınamayınca 

25.1 O. 199 1 'de amioclaron başlandı. Aritmojenik sağ vent
rikül clisplazisi veya sağ ventrikül ü tutan nıiyokarclit ve 
buna bağlı ventrikül fibri lasyonu tan ıl arı konularak; 2x200 
mg/gün anıioclaron ve 100 mg/gün nıetoprolol tedavisiyle 
hastaneelen çıkarılan hastanın poliklinik kontrol leri ilc ta
kibi kararlaştırıldı. 

Hasta iki yı l sonra 18. 10.1993 tarihinde ani olarak beliren 
çarpıntı , nefes darlığı ve göğüste s ıkıntı hissi ile acil bi
ri minıize müracaat etti (prot no. 7JO). İlk muayenes inele 
şu uru açık, nabzı fi l ifornı , taşikardi (250/clk), TA:70/40 
nınıl-lg bulundu. EKG'de sol aks cleviyasyonu ve sol dal 
bloku örneği gösteren 260/clk hızla nıononıorfik ventrikül 
taşikarclisi (YT) örneği görüldü (Şeki l 1 ). Lidocain ile 4-5 
dakika içinde YT sinüs ritnıine döndü. Sinüs ri tmincieki 
EKG'sincle ilk yatışı nclaki bulguları devam ett iğ i be
lirlendi. Yentriküler ektopi görülnıenıes i üzerine liclocain 
perfüzyonu 24 saat sonra kesi ldi. Elektrofizyolojik in
celeme planlanarak günele 100 mg metoprolol tedavisiyle 
tabuı·cu edildi. 

Elektrofizyolojik inceleme için 31.1.1994 tarihinele ya
tırılan hastan ın fizik muayenesi normal idi. EKG's incle 
sinüs ritmi , Dili , aYF ve Yl-3 clerivasyonlarıncla "T" dal
gası negati fliğ i ve hafif "counterclockwise" rolasyon nıev
cuttu; hıza göre düzel tilmiş QT süresi 0.41 saniye bu
lundu. Ekokardiyografisinele sağ ventrikül dilatasyonu 
(parasternal uzun eksenele 3.9 cm), sağ ventriklil duvar ha
reketlerinde global olarak hafif dereceele azalma ve mi
nimal triküspit yetersizliği tesbit edild i. Sinyal ortalanıalı 
EKG'de geç potansiyeli pozi tif bulundu. "Bruce" pro
tokolüne göre yapılan "treaclmill " egzersiz testinele nefes 
darlığı, göğüs. ağrıs ı ve ST segment çökmesi olmaks ızın 3. 
kademe sonunda hedef kalp hızına ulaşı ldı; efor esnasında 
nadir ventriküler erken vuru lar mevcut iken, i sıirahat fa
zında bazen "couplet" yapan ve genellikle bigenıine tarzda 
gelen sık ventriküler erken alımlar bel irdi. 24 saatl ik Hol
ter monitör incelemesinde 5 kez "triplet" ve sıkça "co
uplet" yapan s ık ventriküler erken atı m lar tesbi t eclilcli. 

~ek il 1. 12 deri vasyonltı EKG. ventrikiiler ıa~ikardi . l-lıt.160/dak. 

,o ı dal blok paterııi. Aks: so l aks. 
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~ckil 2. Ventriklikr ta~ikanli esnasında yiit.cyd EKC.i ( 1. ll l. : ı V I · 
ve V 1) ve intrakard i yak kayıtlar (HRA: sağ at ri yum list böllimli, 
RVOT: sağ ventrikiil çıkış yolu, LV: sol ventrikül) görülmektedir. 
En erken ventrikliler akt ivasyomııı sağ vcntriklil kayıtlarında ol
duğu dikkati çekmektedir. d: distal, p: proksimal. 

Üç gün öncesinelen betablokeri kesilen hasta, 2.1 0. !994 ta
rihinde elektrofizyolojik inceleme için prenıedi kasyon ya
pılmadan kateterizasyon laborat.uarına alınd ı; sağ femoral 
arterelen 1 kateter (6F, quadripolar) sol ventriklile, sağ fe
moral venden 2 kateter (6F, quaclripolar) sağ atrium ve sağ 
ventrikül apeksi (RYA)'ne yerl eşt i rildi. RYA'dan verilen 
programlı uyarılar ile (S I /S2/S3-400/2 1 0/190 m san) 260/ 
dk hızla, sol aks sapması ve sol dal bloku örneği gösteren, 
hastanın klinik taş ikardis i i le aynı morfolojiye sahip mo
nomorfik YT baş ladı ve en erken uyarının sağ ventrikül 
çı kış yolunda olduğu belirleneli (Şek il 2). Ayrıntıl ı ha
rita lanıa ("mapping") imkan ı olmadan YT kısa sürede 
ventriküler "flutter"a dönüştü. Taşikardi çeş itli yerlerden 
yap ılan programl ı uyanlarla clurcl urulanıadı. iv yolla ve
rilen liclocain ve amioclarona da cevap alınamadı. Bu arada 
hastanın hemodinamik bulguları süratle bozuldu, TA'i 60/ 
40 mml-lg'e düştü, şuuru bu lancl ı. Karcliyovcrsiyon ile 
sinüs ritmi sağland ı. 

Hastanın daha önce ventrikül fibri lasyonu hikayesi bu
lunması, hemoclinanıisini bozan YT ataklarının gelişmesi, 
ant i aritnıik ilaçlara cevabın al ınamamas ı ve YT'sinin ay
rı ntı lı "nıapping", dolayısı ile radyofrekans kateter ab
lasyonuna fırsat vermeyecek kadar süratle hemoclinamiyi 
bozmas ı sebebiyle ICD taktimasının uygun olacağına 
karar verildi. 
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Şekil 3. Pekıoral ve ıransvenöz yolla implanıe edi lebilir ""car
dioverıer-defibri ll ator·· uygulaması şematik olarak gösteri lmiştir. 

• • • ------·-··-

~ckil 4. "Cardiovcncr-dcli brilhııor" i nıplanıasyonundan sonra 
oluşturulan ventriküler fibrilasyonun cihaz tarafından sinus rit
mine döndürüldüğü görülmektedir. 

"Cardioverter-defibrillator" uygulaması , 8.7. 1994 tarihin
de kardiyolog, cerrah, anesteziyolog ve teknisyenlerden 
oluşan bir ekip tarafından İstanbul Tıp Fakültesi, Kar
diyoloji Anabilim Dalı'nın kateterizasyon laboratuarında 
gerçekleştirildi. Hastaya ayrınt ı l ı teknik özellikleri Tablo 
ı 'de bel irtilen antitaşikardik ve vv ı "pacing" yapabilme 
özell ikleri olan 4. jenerasyon ICD takılması düşünüldü. 
Cihazın boyutlarının yeterince küçük ve ağırlığının az ol
ması nedeni ile pektoral adele altına yerleştirilmesi plan
Iandı (Şekil 3). 

Gerekli hazırlıklardan sonra ik i adet "lead"in yerleştirile
bilmesi için sol deltapektoral olukta insizyon ile sefalik 
ven kanüle edildi ve ayrıca sol subklavia veni ponksiyone 
edi ldi. Bu iki damar vasıtası ile bir adet "lead" (Transvene, 
RV 6926, tripolar, "screw-in") sağ venlri kül apeksine, di
ğeri (Transvene-SYC 6933, unipolar) vena kava superior'a 
yerleştirildi. Daha sonra defibrilasyon eşiğini belirlemek 
amacı ile 2 kez arka arkaya ventriküler fibrilasyon oluş
turuldu. Her ikisinde de birinci şok la ve 20 joule'luk enerji 
ilc VF sonlandı rı l abi ld iği için "lead"lerin pozisyonlarının 
uygun olduğu kabul edildi. daha sonra jeneratör sol pek
toral adeleler arasına açılan cebe submüsküler olarak yer
leştiri ldi. Elektrotlar ile jeneratör arasında bağlantı yapıldı. 
Son kez hasta YFa sokularak bu kez jeneratörün 20 joule 
ile sinus ritmine dönüşü başarı ile sağladığı beli rlendi 
(Şekil 4). Göğüs usulüne uygun olarak kapat ı ldıktan sonra 
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Tablo ı. Jewel PCD 72190 cihazının ve "lead" sistemlerinin 
bellibaşlı teknik özellikleri 

Ağırlık 132 gr 
Vol üm 
Boyutlar 
Antibradikardik özellik 
Anıitaşikardik özell ik 
VT belirterne algoritması 

83 cc 
88x63xl8 mm 
Mevcut 
Mevcut 
Hı z, ani baş langıç, süre, hız 
stabilitesi 

Kardiyoversiyon/defibrilasyon 
enerji programlama imkanı 

Dalga tipi 
Mevcut 
Monofazik/bifazik 
Mevcut "Tiered" VT tedavisi 

Ömrü (% 100 ""sensing"") 6.3 yı l 

Medtronic Transvene-RV model 6936 tripolar, endokardiyal 
""lead""in özellikleri 

Elektrot adeti 
Elcktrot tipleri 

Yerleştirilme yeri 
Fonksiyonları 

1. ""Helix"" 

2. "Ring" 
3. ··coil" · 

3 
ı. Helezon ""Helix"" 
2. Halka ""Ring" 
3. "Coil" 
Sağ ventrikül apeksi 

Fiksasyon 
""Pacing" + "Sensing" 
"Pacing" + "Sensing" 
Kardiyoversiyon ve defibrilasyon akımının 
iletilmesi 

Medtronic Transvene-SVC model 6933 unipolar, endokardiyal 
"lead""in özellikleri 

Elekırot adeti 
Yerleştirme yeri 
Fonksiyonu 

Vena kava superior veya koroner sinus 
Kardiyoversiyon ve defibrilasyon akım ının 
iletilmesi 

Şekil S. "Cardioverter-defibrillator"" implantasyonu sonrasında 
hastamızın telcröntgenogranıı görlilnıektcdir. 

işleme son verildi. İ ş lem süresi 2.5 saat idi. Hasta iş
lemden sonraki ilk 24 saat yoğun bakım şartl arında iz
lendi; daha sonra servise alındı. Bir hafta süresince günde 
4 gram cefazol verildi. Teleradyogramla ICD ve elekt
rotl arın durumu kontrol edildi (Şeki l 5). İ şlemin 15. günü 
cihazın defibrilasyon etkinl iği tekrar kontrol edildikten 
sonra hasta çıkarıldı. İş lem esnasında ve yatış süresi içinde 
herhangi bir kamplikasyon ol uşmadı. 
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TARTIŞMA 

Ani ölüınierin %80'inden VF veya hemodinamiyi 
süratle bozan VT'nin sorumlu olduğu belirlenmiştir 
<2l. Kardiyovasküler sistem ile ilgili ölüınierin yak
laşık yansını oluşturan ani ölümün hastane dışında 
meydana geldiği takdirde morta1itesinin, başlıca te
davideki gecikmeye bağlı olarak %75 olduğu bil
dirilmektedir <3). Ani ölümden kurtulanların geç 
dönem prognozu da iyi değildir; 1970'lerde başarılı 
kardiyopulmoner ressüssitasyon ile hayata dön
dürülen hastaların ilk 2 senelik ani ölüm sebebiyle 
martalitesi yaklaşık %45 (total mortalite %60) ola
rak bildirilirken <4l, etkili medikal ve/veya cerrahi te
davi ile bu oran %20 civarına çekilmiştir (5). Prog
nozdaki bu çarpıcı düzelme etkili antiaritmik tedavi 
ve klinik elektrofizyolojideki gelişmelerle yakından 

ilgilidir. Diğer yandan ICD teknolojisindeki ilerleme 

ve buna paralel olarak giderek artan sayıda ICD 
implantasyonu, ani ölümden kurtulanların prognozu
nu düzelten en önemli gelişmelerden biri olmuştur. 

Çalışmal arın çoğunda, ICD takılan hastalarda se
nelik ani ölüm mortaliresi %2'nin, 5 senelik kü
mülatif mortalite de %10'nun altında verilmekted:r 
(6-9). ICD uygulanmış 270 hastalık bir seride <7) ani 

ölüm insidensi ı. senede %1, 5. senede %4 olarak 
bildirilmiştir; 1 ve 5 senelik total kardiyak mortalite 
ise sırasıyla %7 ve %24 olmuştur.. Diğer bir ça
lışmada (8), 381 ICD'1i hastanın 3 ve 5 senelik ha

yatta kalma oranları %97 ve %94 olarak verilmek
tedir. ICD takılmış, organik kalp hastalığı olmayan 
veya minimal organik kalp tutulumu olan hastalarda 

uzun dönemdeki prognoz yukarıda bildirilenlerden 
daha iyi bulunmuştur <9l. Ciddi ventriküler arit
milerde ICD tedavisini diğer tedavi metodlarıyla 

(ilaç tedavisi, kateter ablasyonu, cerrahi) karşılaştı 

ran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (7, IO, I 1l. 

Dolayısıyla bu tedavi şekilleri halen birbirini ta
mamlayıcı mahiyettedir. 

Sunduğumuz hasta, ventrikül fibrilasyonuna bağlı 

ani ölüm ile ortaya çıkan bir sağ ventrikül displazisi 
vakasıdır. Sağ ventrikül displazisi özellikle sağlıklı 

görünen gençlerde ortaya çıkan ciddi ventriküler 
aritmilerin sebebleri arasında yer almaktadır. Bir se
ride tedavisiz hastaların %20'sinin ani ölüme maruz 
kaldığı bildirilmektedir <12l. Diğer bir çalı şmada bu 
hastaların ampirik antiaritmik ilaç tedavisiyle 10 yıl-

lık mortalite oran larının %20 olduğu ifade edil
mektedir <13). Sağ ventrikül displazili hastaların ICD 
uygu laması ile tedavi edilmelerine ilişkin geniş bir 
seride, ortalama 17 aylık takip süresinde hastaları n 
yarısında görülen ciddi ventriküler aritmi ataklannın 
(toplam 130 atak) ICD ile başarı ile tedavi edildiği 

bildirilmiştir <14). Sağ ventrikül displazisinde ICD 
uygulaması da yayınlanmıştır ( 15) . 

Hastam ız için antitaşikardik ve VVI "pacing" özel
likleri olan transvenöz-pektoral yerleşimli bir dör
düncü jenerasyon ICD'yi tercih ettik. 1980 yılından 

bu yana takılan 30000'den fazla ICD'nin yaklaşık ilk 
üçte ikilik kısmı torakotomi gerektiren epikardiyal 
yaklaşımla implante edilmiştir. Epikardiyal yak
laşımın en büyük dezavantajı yüksek sayılabilecek 

bir morbidite ve mortahteye sahip olmasıdır. Çok 
merkezli geniş bir araştırmada tarakotomili yak

laşımın perioperatif mortahtesi %5.5 olarak bil
dirilmiştir <16). Transvenöz sistemin, daha kısa sü

rede ve daha kolay uygulanibilir olması, maliyeti 
azalıması ve hastayı torakotomi gibi büyük bir mü
dahalenin verdiği rahatsızlıklardan kurtarması ya
nında en büyük üstünlüğü mortalitesinin düşük ol
masıdır. 780 hastalık bir seride perioperatif mortalite 
(ilk 30 gün) epikardiyal sistemde %4.7 iken, trans
venöz sistemde %1.6 olmuştur <17). Yeni geliştirilen 
endokardial elektrot sistemleri ve tecrübenin artması 

ile mortalite %1 ve altına düşürülmüştür (18, !9) . 

Transvenöz sistemin ilk dönemlerinde, en önemli 
problemlerden biri olan uygun defibrilasyon eğişinin 
sağlanmasındaki güçlüktür <20). Elektrot tek

nolojisindeki gelişmeler ve bifazik şok dalga akım

larının uygulanması ile uygun defibrilasyon eşiği 

sağlanmasındaki güçlükler önemli ölçüde giderilmiş 
ve bunun sonucunda endokardial sistemle elde eeli
len defibrilasyon eşiklerini, cpikarelial sistemle sağ
lanan seviyelere indirmek mümkün olmuştur (2 1 ,22). 

Hatta son zamanlara kadar transvenöz sistemde kul
lanılan subkutan "patch" elektrot uygu lamasına 

büyük ölçüele gerek kalmamıştır. Transvenöz sis
temde de. jeneratör başlangıçta abelominal bölgeye 
yerleştirilmiştir. Abdominal lokalizasyonun, elekt
rotlar için batın ile toraks arasında cild altından tünel 
açılmasını gerektirmesi ve hastanın hareket ser
bestliğini nisbeten kısıtlamas ı gibi dezavantajları 

mevcuttur. Son zamanlarda jeneratörlerin gittikçe 
küçülmesi ve ağırlıklannın azalması pektoral böl-
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geye -subkutan ya da submüsküler olarak- uy
gulamayı mümkün kılmıştır. Abdominal imp
lantasyona göre daha kolay uygulanması, hastanede 
kalış süresinin ve maliyetin azalması ve komp
likasyonlarının daha az olması gibi avantajları se
bebiyle pektoral uygulama son birkaç senede en çok 
tercih edilen sistem haline gelmiştir <23l. Özellikle 
son olarak geliştirilen tek derivasyonlu sistemle ICD 
uygulaması , artı k elektrofizyoloğun cerraha ihtiyaç 
duymaksızın gerçekleştirebileceği , hemen hemen ka
lıcı "pacemaker" takılınasındaki basitliğe indirgen
miş bir işlem haline getirilmiştir <2 1l. 

"Cardioverter-defibrillator" uygulamasındaki başlıca 

sınırlamalar, hastanın hayatını bir cihazla sür
dürmesinden kaynaklanan problemler <24-25) (psiko
sosyal sorunlar, uygun ve uygun olmayan şokların 
verdiği rahatsızlık vs.) ve maliyetin oldukça yüksek 
olmas ıdır. Diğer tedavi şekilleri ile kar
şılaştırıldığında maliyetinin yüksek oluşu şüphesiz 

en büyük problemdir <26l. ICD'lerin fiyatı türüne 

göre 16 ila 20 bin dolar arasında değişmekte, ve bu 
maliyet hastane masrafları ile daha da büyümektedir 
( ll . Diğer taraftan ani ölüm riski yüksek olan is

kemik kalp hastalarında ICD'nin profilaktik (primer) 
implantasyonunu ve bu hastalarda ICD tedavisi ile 
ilaç ve diğer tedavi yöntemlerinin etkilerini kar
şı laştırmalı olarak değerlendiren geniş kapsamlı 

mortalite çalışmaları henüz sonuçlanmamıştır <27,28). 

Bu faktörler sebebiyle, genel olarak kabul edilen 
ICD endikasyanları şimdilik ilaç ve diğer gi
rişimlerin (ablasyon, cerrahi) etkili olmadığı ani 
ölüm (ventrikül fibrilasyonu) ve/veya hemodinamiyi 
bozan VT'den kurtulan hastalada sınırlıdır <29l. 
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