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ÖZET 

Haziran-Aralık 1990 tarihleri arasmda ventriküler taki
kareli (VI') ve ventriküler fibrilasyon tanısı alan 64 has
tadan 21 'ine yaşamı tehdit eden ventriküler aritmi nede
niyle A!CD (otomatik yerleştiri/ebilen kardioverıer 
defibrilatör) cihazı implame edildi. Hastalardan onalttsı 
erkek, beşi kadındı. Yaş ortalaması 63±3 olup en genç 
hasta 18 en yaşlı hasta 87 yaşındaydı. AJCD inıplantasyo
nu için endikasyon, Brugada ve arkadaşlan tarafmdan 
geliştirilen "karar ağacı"na göre kondu. Buna göre sadece 
antiariımik medikal tedavi ile iki yıl içindeki ani ölüm 
riski % JO'dan düşük olarak sapıanan hastalar medikal 
tedaviye alındı. Bu riskin% JO'danfazla oludğu sapıanan 
hastalara medikal tedaviye ek olarak AICD cihazı ta
kıldı. Sadece medikal tedavi gören grupta (Grup I), altı 
aylık mortalite O idi. AJCD grubunda (Grup ll), operaıif 
mortalite O olup geç dönemde iki hasta kaybedildi. A!CD 
grubunda altı aylık kontrolda altı hastadan 22 şok detekte 
edildi. 

Anahtar kelimeler: Ventriküler takikardi, ventriküler 
fibrilasyon, A!CD 

Ventriküler tak.ikardi (VT) ve ventriküler fibrilas
yonlu hastaların tedavisi günümüzde önemli bir 
problem teşkil etmeye devam etmektedir. Bu gruba 
giren hastalar aritıniye bağlı ani ölüm itibariyle 
yüksek risk altındadırlar 0.2). Buna rağmen bu has
taların optimal tedavis i konusunda önemli görüş 
ayrılıkları bulunmaktadır. Mirowski tarafından or
taya atılan ve geliştirilen AICD cihazı bu hastaların 
tedavisinde önemli bir aşama olmuştur (3)_ Bilindiği 
gibi ventriküler aritmilerin etiyolojisi prognoz 

açısından önem taşımaktadır. Örneğin herhangi bir 
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organik lezyona bağlı olmadan görülen VT'Ier me
dikal tedaviye iyi cevap verirken miyokard infark
tüsü sonrası görülen VT ve VF'lerde durum tersidir 
(1,2)_ 

Bu bilgilerden yola çıkarak elektrolit düzensizliği , 

ilaç intoksikasyonu, akut MI gibi sebeplere bağlı ol
mayan VT ve VF'li hastalara optimal tedaviyi suna
bilmek için aşağıdaki çalışma düzenlendi. 

MATERYEL ve METOD 

Haziran 1990-Aralık 1990 tarihleri arasında klinik ve 
elektrofizyolojik çalışmalarla VT ve VF tanısı alan 64 
hasta çalışmaya alındı. Yaş ortalaması 63±3 olup en genç 
hasta 18, en yaşlı hasta 87 yaşındaydı. Geçirilmiş MI en 
önemli etyolojik sebebi teşkil etmekteydi (Tablo 1). 

AICD cihazı için endikasyon Brugada ve arkadaşları ta
rafından geliştirilen ve "karar ağacı" olarak isimlendiri
len şeınaya göre kondu (Şekil 1). Bu şemada hastalar 
yalnız klinik anamnezlerinden alınan parametrelerle 
yalnız medikal tedavi ile iki yıllık ani ölüm riski > % 1 O 
ve< % 10 olmak üzere iki gruba ayrıldı. Kullanılan para
metreler; 1. VentrikUler aritminin tipi ve etyolojisi, 2. MI 
geçirmiş olan hasta larda aritıninin sepkopa neden olup 
olmadığı ve hastanın resussitasyon geçirip geçirmediği, 3. 
Hastanın fonksiyonel kapasitesi (NYHA Class), 4. Geçi
rilmiş birden fazla MI (değişik bölgelerden), S. VT'nin 
egzersize cevabı, 6. Son Ml ile bundan sonraki ilk VT 
atağı arasında geçen süre. 

Bu parametreler gözönünde bulundurularak algoritmik 
olarak iki yıl içindeki ani ölüm riski % JO'dan yüksek ola
rak saptanan hastalara medikal tedav iye ek olarak AICD 
cihazı takıldı. Bu riskin % lO'dan düşük olarak saptandığı 
hasta grubunda sadece antiantmik medikal tedavi uygu
landı. Çalışınaya alınan 64 hastadan 41 'i için ani ölüm 
riski % lO'dan düşük, (Grup 1) 23 tanesi için % lO'dan 
yüksek (Grup ll) olarak saptandı. Bu gruptaki iki hasta 
AICD için bekleme listesindeyken kontrol edilemeyen 
VF nedeniyle kaybedildi. 



B. Akpmar ve ark. Ventrikiiler Fibrilasyonlu Hasraların Tedavisinde Otomatik Defibrilarör 

Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların klinik özel
likleri 

N: 64, Yaş 18-87 (ort. 63±3) 

E tyoloji: VT VT ve/veya VF 

Mİ 
İdyopatik 
Konjestif 
kardiyomiyopati 

2A 
17 

2 

43 

17 
2 

2 

21 

N: mka sayısı, VT: ventrikıller rakikardi, VF: ventrikiiler fibri
lasyon, Ml: miyokard infarktiisii 
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Şekil 1. AICD implantasyonu için endikasyon şeması olarak 
kullanılan "karar ağacı " . NYHA >3 : (fonksiyonel kapasite, 
NYHA sınıflaması), \IT: (ventriküler takikardi), MI: (miyo
kard infarktasü), MT: (medikal tedavi), Egz. Bağ VT: (egzersize 
bağlı ventrikıller takikardi), %: optimal medikaltedavi altında 
iki yıllık ani öliinı riski (kardiyak nedenlerden). 

Grup II'deki 19 hastaya sadece defibrilatör özelliği olan 
Yentak P CPI-8*, 2 hastaya ek olarak antitakikardi ve 
antibradikardi pacemaker özelliği olan Yentak PRX-CPI-
2 cihazı takıldı. Bir vakada cihaz koroner bypass operas
yonu ile aynı seansta takıldı. 

Cerrahi teknik 

18 hastada göğüs median sternotomi ile açıldıktan sonra 
iki adet geniş yama intraperikardial olarak yerleştirildi. 
Bir çift epi.kardial algılama elektrodu sağ ventrikUI infe
roapikal bölgesine tespit edildi. Daha sonra peroperalif 
olarak en düşük defibrilasyon eşiği tespit edildi. AICD je
neratoru (pili), karın sağ üst kadranında rektus kılıfı içine 
hazırlanan pakete kondu. Pil-elektrod bağlantıları ya
pıldıktan sonra gögüs usulune uygun olarak kapatıldı. 

Transplanıasyon adayı olup bekleme listesinde olan üç 
hasta için median sternotomiden kaçınmak için Endotak 
(Transvenous defibrilator lead system) sistemi kullanıldı. 
AICD jeneratoru, yine karın sağ Ust kadranında rektus 

* CPI: Cardiac Pacenıakers, Ine. Tradenıarks. 

Tablo 2. Altı vakada detekte edilen toplam 22 şok 

Vaka No. 

Vaka 1 

Vaka2 

Vaka3 

Vaka4 

Vaka5 

Vaka6 

Şok sayısı 

10 

5 

4 

22 

kası içine hazırlanan pakete yerleştirildi . Elektmd bağ
lantıları ciltaltından hazırlanan bir tünelle boyundan 
rektus kılıfına ulaştırıldı. Her Uç hastada da elektrod siste
mi sağ kalbe sağ internal juguler ven yoluyla ulaştırıldı. 

Tüm seride operatif mortalite O olup herhangi bir komp
likasyona rastlanmadı. 

BULGULAR 

Antiaritmik medikal tedavi ile takip edilen grupta 
(Grup I) altı aylık takip sonunda hiçbir hasta kaybe
dilmedi. AICD + antiaritmik tedavi grubunda ise 
peroperatiC mortal ite sıfır olup geç dönemde iki 
hasta kaybedilmiştir. Birinci hasta pos toperalif 
dönemde uzun süre yoğun inotropik destek gereksi
nimi duymuş, taburcu olduktan iki hafta sonra kon
jestif kalp yetmezliği nedeniyle geri gelmiş ve bu 

sebeple postoperatiC otuzbeşinci gün kaybedil
miştir. İkinci hasta ise postoperatiC .dördüncü ayda 
kontrol edilemeyen VF atakları nedeniyle kaybedil
di. Bu hastada AICD cıhazı her defasında VF atağını 
sonlandırmasına rağmen, YT-VF siklusu kırıla

mamış ve hasta 300 şok sonunda kaybedilmiştir. 

Diğer 19 hastada gerek erken, gerekse geç postope
ratiC dönemde herhangi bir koplikasyona rastlan
madı. Altı aylık takip sonunda AICD cihazı imp
lante edilen 19 hastadan altısında toplam 22 adet 
şok defekte edildi (Tablo 2). 

TARTIŞMA 

VT ve VF'Ii hastaların tedavisi günümüzde önemli 
bir problem teşkil etmeye devam etmektedir. Sadece 
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ABD'de yılda 450.000 kişi kardiyak nedenlerden 
kaybedilmiştir. Bunların% 80-90'mda VF en önem
li sebebi teşkil etmektedir (6)_ 

Yaşamı tehdit eden bir aritmi episodundan sonra 
aritıniye bağlı bir yirmi yıllık ani ölüm riski % 22-
30 arasında değişmektedir (5,6). Uygun endikasyon 
altında AICD implantasyonuyla bu oranı % 2'ye ka
dar düşürmek mümkündür ve günümüzde yüksek 
risk gruplarında en etkili tedavi yöntemlerinden bi
rini teşkil etmektedir (7-IO). Dr. Mirowski tara
fından 1980'li yılların başında geliştirilen bu cihaz 
şu ana kadar ABD'de 12.000 hastada kullanılmıştır 
(Il)_ Bu oran Avrupa'da daha düşüktür. AICD kul
lanımı ile ilgili gerek endikasyon, gerekse cihazın 
implantasyon tekniği ile ilgili kesin bir fikir birliği 
sağlanmış değildir. Önümüzdeki iki yıl içinde ta
mamlanması beklenen ve birçok merkezde aynı anda 
yürütülen çalışmalardan elde edilecek sonuçlar bu 
konuda önem taşımaktadır. 

AICD implantasyonu için günümüzde kullanılan 
birkaç teknik vardır. Bunların içinde median sterno
toınİ halen geçerliliğini korumaktadır <1 1>. 

izole AICD implantasyonu için önerilen subksifoid 
yaklaşım daha az invaziv bir yöntem olması nede
niyle önem kazanmaktadır. Daha önce median ster
notoınİ geçirmiş hastalarda anterior torakotomi ile 
yaklaşım tercih edilmelidir. 

Son olarak geliştirilen ve halen klinik çalışmaları 
devarn eden Endotak * sistemi ümit vaad eden bir al
ternatif olarak gözükmektedir. Bu sistem intra
vasküler algılama ve defibrilator fonksiyonu gören 
bir elektrod paketi içermektedir. En büyük avantajı 
torakotomiye ihtiyaç göstermemesi, postoperatif 
morbidite ve hastanede kalış süresini önemli ölçüde 
kısaltmasıdır. Dezavantajı ise yeterli olacak defibri
lasyon eşiğine her vakada ulaşılamamasıdır. Bu ne
denle Endotak sistemi halen çok geniş bir kullanım 
alanı bulmamıştır. 

Bizim serimizde ilk 18 vakada median sternotomi, 
son 3 vakada ise Endotak sistemi kullanılmıştır. Şu 

* Endotak: Transvenous defibrilation lead system CP!Tr. 
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andaki uygulamamız, uygun minimal defibrilasyon 
eşiğini yakalayabildiğimiz her vakada Endotak siste
mini kullanmak, bu mümkün olmadığı takdirde me
dian sternotorniye geçmek şeklindedir. 

VT ve VF'li hastaların tedavisinde antiaritmik 
ilaçlar her zaman istenilen sonucu vermemektedir. 
Bunda optimal etkili ilacın bulunamaması, hastanın 
kompliansı, ilaç seviyelerinin monitorize edilme
sindeki güçlükler gibi faktörler rol oynamaktadır 
(I)_ Antiaritmik ilaç tedavisi ile beraber AICD imp
lantasyon, endikasyon uygunsa ventriküler aritmi 
nedeniyle ani ölüm riski altında olan hastaların uy
gun tedavisinde önemli bir araç olma yolunda hızla 
ilerlemektedir. Bizim sınırlı olgu sayımızla elde 
ettiğimiz sonuçlar bunu destekler niteliktedir. 
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