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ÖZET 

Ekim 1990-0cak 1993 tarihleri arasında 60 olguya me­
di/wl tedaviye yanıt vermeyen ventrikiiler taşikardi (VT) 
veya ventriküler fibrilasyon (VF) nedeniyle lmplantible 
Cardioverter Defibri/lator (/CD) implante edildi. Ol­
guların yaşları 27-71 arasında olup ortalama yaş 44,4 yıl 
idi. Olgular üç grupta incelendi. Grup 1 (21 olgu) !CD 
implantasyonu için median sternotomi kullanıldı, grup ll 
(22 olgu) bu grupta ilk tercih olarak "Endokaviter Elekt­
rod Sistemi" (ES) kullanıldı. ll olguda ES tek başına, 6 
olguda subkutan yama ile beraber kullanıldı. Geri kalan 5 
olguda yüksek defibrilasyon eşiği nedeniyle median ster­
notomi gerekti, grup lll ( 17 olgu) bu grupta 16 olguda ES 
kullanıldı. 9 olguda sisteme subkutan yama eklendi. Me­
dian sternotomi sadece aynı seansta koroner bypass ope­
rasyonu geçirecek bir olgu için kullanıldı. Peroperarif hiç­
bir olgu kaybedilmedi. Tüm seride total mortalite (% 6.6) 
idi. Sonuç olarak, hastaların % 82'sinde median ster­
notorniye gerek kalmadan !CD implantasyonu mümkiin 
oldu. 

Anahtar kelimeler: lmplante cardioverter defibrillator 
(!CD), ventriküler taşikardi (VT), ventrikiiler 
fibrilasyon (VF) 

İnsan vücuduna implante edilip kardiyak ritmi sü­
rekli monitorize eden, ventriküler taşikardi .(VT) 

veya ventriküler fibrilasyonu (VF) saptayıp sinüs rit­
mine döndürmek için yeterli akımda şok verebilen 
bir sistem fikri ilk defa 1967 yılında Mirowski ta­
rafından ortaya atıldı (1)_ 

1969 yılında intrakardiyak defibrilatörün (ICD) ilk 
deneysel modeli başarı ile denendi. İlk başarılı insan 
implantasyonu için bu deneyden soma 13 yıllık bir 
inkübasyon dönemi geçmiş ve bu implantasyon 
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1980 yılında gerçekleşmiştir <2-3.4). Bu tarihten Ocak 
1992 tarihine kadar çeşitli merkezlerde yaklaşık 

15000 olguya malign ventriküler taşİaritmi nede­
niyle ICD takılmıştır. 

İlk başlarda ICD implantasyonu ıçın median ster­
notomi, sol lateral torakotomi veya subksifoid in­
sizyon kullanılırken son yıllarda endokaviter elekt­
rod sistemi (ES*) ile alınan başarılı sonuçlar bu 
sistemin giderek daha yaygın kullanılmasına neden 
olmuştur <5-10)_ 

MA TERYEL ve METOD 

Haziran 1990-0cak 1993 tarihleri arasında O.L. V. Has­
tanesi'nde (Belçika) toplam 60 olguya malign VT veya VF 
nedeniyle !CD implante edilmiştir. Olguların yaşları 27-71 
arasında olup ortalama yaş 44.4 yıl idi. Olguların 46'sı 
erkek, 24'ü kadındı. Aritmilerin etyolojisi Tablo ı 'de gös­
terilmiştir. Görüldüğü gibi geçirilmiş miyokard infarktüsü 
en önemli etiyolajik sebebi teşkil etmektedir. 

Tüm olgular implantasyon tarihleri ve kullanılan tekniğe 
göre üç grupta toplandılar. 

Grup 1: Bu grupta Ekim ·ı 990-Eylül 1991 tarihleri ara­
sında ICD implante edilen ilk 21 olgu incelendi. Bu grup­
taki tüm olgularda implantasyon tekniği olarak median 
stenotomi uygulandı. İki adet geniş defibrilasyon yaması 
biri sol ventrikül apeksine, diğeri sağ atriyum ve sağ vent­
riküle temas edecek şekilde perikarda dikildi. 

Kardiyak ritmi algılama fonksiyonu görecek iki adet epi­
kardiyal elektrod, sağ ventrikül inferoapikal bölgesine bir­
birinden 2 cm uzakta olacak şekilde yerleştirildi. Daha 
sonra bu iki elektrodun algılama fonksiyonlarını kontrol 
etmek ve defibrilasyon eşiğini (DFT) tespit için int­
raoperalif elektrofizyolojik çalışma yapıldı. Bu amaçla 3 
defa arka arkaya VF oluşturuldu. Eğer her defasında bi­
rinci şokla ve 20 Joule'luk enerji ile VF sonlandırılıyorsa 
elektrodların uygun pozisyonda olduğu kabul edildi. Bu 

* Endotak, CPI, St. Paul, Mn, U.S.A. 
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Tablo ı. 

N: (sayı) 

Yaş 

Etyoloji: 
MI 
İdyopatik 
Kon. KMP 
NK 

60 

27-71 ortalama 44.4 yıl 

39 
ıs 

4 
2 

Ml: nıiyokard infarktiisii. Kon. KMP: konjestif kardiyomiyopati, 
NK: normal kalp. 

Şekil ı. Burada median stemotomi yoluyla ICD implantasyonu 
gösterilmiştir. 

YE . 

VE 

B 

YE: yama elektrod (patch electrode), VE: vidalı e/ektrod ( serew­
in electrode), 8: haraı·ya. 

grupta bir hastada defibrilasyon için 25 Joule gerekti. De­
fibrilasyon eşiğinin uygunluğu tespit edildikten sonra 
elektrod-jeneratör bağlantıları yapıldı ve cihaz rektus kılıfı 
içinde hazırlanan pakete yerleştirildi. Göğüs usulüne 
uygun kapatıldıktan sonra, cihaz dışarıdan aktive edildi 
(Şekil 1). 

Grup II: Bu grupta Eylül 1991-Mart 1992 tarihleri ara­
sında ICD implante edilen 22 olgu incelendi. Bu olgularda 
prensip olarak median sternotomiden kaçınmak için en­
dokaviter elektrod sistemi (Endotak, CPI, St. Paul Mn, 
USA) kullanıldı. Sadece, aynı seansta koroner bypass 
ameliyatı geçirecek 2 olguda göğüs zaten açıldığı için di­
rekt olarak konvansiyonel (çift yama ve iki adet epi­
kardiyal elektrod) sistem kullanıldı. 

Transvenöz defibrilasyon sistemi (ES) kullanılan ol­
gularda, genel anestezi altında; 20 derece sol lateral po­
zisyonda yatırılan hastada sol deltopektoral olukta bir in­
sizyon ile sefalik ven kanule edildi ve elektrod sistemi sağ 
kalbe skopi yardımı ile ulaştırıldı. Bunun mümkün ol­
madığı durumlarda vena subklavia'ya panksiyon yapıldı. 
Elektrod sistemi, distal elektrod sağ ventrikül apeksine 
proksimal elektrod sağ atriyum-vena cava superior bir­
leşim yerinde olacak şekilde yerleştirildi. Daha sonra bi­
rinci grupta olduğu gibi, defibrilasyon eşiğini tespit etmek 
için intraoperatif deneme yapıldı. 
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ES 

SY 

Şckil2. 

ES: endokaviter elektrod sistemi, SY: subkutan yama.lJ: batarya. 

Defibrilasyon için 20 Joule ve üzerindeki değerler ge­
rektiren olgularda önce sisteme subkutan yama eklenerek 
endotak-subkutan yama kombinasyonu denendi. Yama 5. 
interkostal aralıkta, orta aksiller hatta yapılan transvers bir 
insizyonla subkutan olarak yerleştirildi. Bu şekilde de is­
tenen defibrilasyon eşiğine ulaşılamayan olgularda median 
sternotomi uygulanarak konvansiyonel sistem kullanıldı. 

Pil, sol paraumbilikal bölgede yapılan transvers bir in­
sizyonla subkutan olarak yerleştirild i. Elekıı·od bağlantı­
larını bataryaya ulaştırmak için deltopektoral olukla batın 
arasında bir tünel oluşturuldu (Şek il 2). Bu grupta toplam 
1 1 olguda tek bir elektrod sistemi kullanıldı, 6 olguda ise 
subkutan yama gerekti. 5 olguda ise median sternotoıniye 
gidildi. 

Grup III: Bu grupta Mart 1992-0cak 1993 tarihleri ara­
sında ICD implante edilen son 17 olgu ineeleneli ve bir 
olgu hariç diğer tüm olgularda endotak sistemi kullanıldı. 
7 olguda tek bir elektrod sistemiyle istenen defibrilasyon 
eşiğine ulaşıldı. 9 olguda sisteme subkutan yama ek­
lenmek suretiyle 20 Joule'lik defibrilasyon eşiği ne ulaşıldı. 
Sadece aynı seansta koroner bypass operasyonu geçirecek 
bir olguda direkı olarak median sternotomi ve çift yama 
sistemi kullanıldı. 

BULGULAR 

Birinci grupta biri erken, öteki geç dönemde olmak 
üzere iki olgu kaybedildi. Birinci olgu postoperatif 
onbeşinci gün konjestif kalp yetersizliği nedeniyle, 
ikinci olgu ise kontrol edilemeyen VTNF atakları 
nedeniyle kaybedildi. ICD bu olguda her defasında 
etkili olmasına rağmen arka arkaya gelen aritmiler 
kontrol edilemedi ve hasta kaybedildi. İkinci grupta 
aynı seansta koroner bypass operasyonu geçiren bir 
olgu akciğer komplikasyonu ve sepsis nedeniyle 
kaybedildi. Üçüncü grupta da yine aynı seansta ko­
roner bypass operasyonu geçiren bir hasta akciğer 
komplikasyonu ve sepsis sonucu kaybedildi. Tüm 
seride total mortalite % 6.6 idi. 
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Tablo 2. Genel sonuçlar 

Antitaşikardi pacing 4 
Uygonsuz şok 2 
Rektus kılıfı hernalomu 2 
Sepsis 2 
Mortalite: Erken 3 

Geç 

Ortalama 15 aylık (2-28 ay) takip sonunda toplam 

45 olguda en az bir şok tespit edildi. Bu 45 olguda 
toplam şok sayısı 85 olup 8 olguda VT nedeniyle an­
titaşikardik pacing tespit edildi. Tek bir olguda sap­

tanan en fazla şok sayısı 18 olarak tespit edildi. İki 
olguda ise hızlı atriyal fibrilasyona bağlı olarak 2 
uygunsuz şok saptandı. Tüm sonuçlar Tablo 2'de 

gösterilmiştir. 

TARTIŞMA 

ICD'nin medikal tedaviye yanıt vermeyen VTNF te­
davisindeki etkinliği bugün için tüm otörlerce kabul 
edilmektedir. Bu olgularda ampirik ilaç tedavisi ile 
bir yılkık ani ölüm oranı % 20-30 olarak bil­
dirilirken, bu oran ilaç tedavisine ICD eklendiğinde 
sadece % 2 olarak bildirilmektedir 0 1-21). 

ICD implantasyonu için kullanılan cerrahi teknikleri 
iki grupta toplamak mümkündür. 

1. Torakotomi gerektirenler: 
a) Median sternotomi 

b) Sol anteri or torakotomi 
c) Subksifoid inziyon 

2. Torakotomi gerektirmeyen sistemler (endokaviter 
elektrod sistemi, endotak): 

ICD implantasyonu gerektiren olguların ventrikül 

fonksiyonu ve genel durumu bozuk, rezervi azalmış 
olgular olması yapılan cerrahi müdahalenin riskini 
artırmıştır (7-ll)_ Endotak sisteminin üstünlüğü bu 
noktada ortaya çıkmaktadır. Bu transvenöz de­

fibrilasyon sistemi algılama, pacing ve defibrilasyon 
fonksiyonu gören tripoler bir elektrod sisteminden 
oluşmaktadır. Sistemin torakotomi gerektirmemesi 

cerrahi morbirlite ve martaliteyi önemli ölçüde azalt­
mış, hastanede kalış süresini kısaltmıştır. İlk başta, 

daha önce açık kalp ameliyatı geçirmiş veya ileride 
açık kalp ameliyatı planlanan olgularda denenıneye 

3 
+ 

l 
4 

Şekil3. Şekilde görü ldüğü gibi ES'ni dön değişik şek il ıle prog· 
lanılamak mümkündür: 
1. Elektrod distal ucu-. yama+ 
2. Elektrod distal ucu-, proksimal + 
3. Elektrod proksimal ucu+, distal ·,yama+ 
4. Elektrod distal ucu ·, yama + 
Bu dört değişik kombinasyonu kullanarak birçok olguda uygun 
defibrilasyon eşiğini yakalamak mümkün olmaktadır. 

başlanan sistem, bugün için ICD implantasyonu 
planlanan tüm olgular için birinci seçenek olma yo­
lundadır (9, l 0)_ 

Transvenöz defibrilasyon sisteminin ilk modellerin­
de (birinci jenerasyon) ortaya çıkan uygun de­

fibrilasyon eşiğinin yakalanamaması , elektrocl mig­
rasyonu gibi problemler bugün için kullanılmakta 
olan ikinci jenerasyon sistemieric önemli ölçüde 
azalmıştır. Tek bir elektrod sistemi ile uygun de­
fibrilasyon eşiğinin sağlanamadığı durumlarda cilt 
altına yerleştirilen yama-elektrod (subkutan patch) 

sayesinde çoğu olguda defibrilasyon eşiğini dü­
şürmek mümkün olmuştur. Enclotak sisteminde de­
fibrilasyon için kullanılan başlıca komplikasyonlar 
Şekil 3'de gösterilmiştir. 

Bizim serimizin sonuçlarına göre ICD implantas­
yonu için torakotomi kullanılması mortalite ve mor­
biditeyi etkileyen önemli bir faktör olmuştur. Erken 
dönemde kaybedilen 3 olgu da median sternotoınİ 
grubundan olup iki olgu ICD iniplantasyonuyla ayn ı 

seansta koroner bypass operasyonu geçirmişti. Ay­
rıca median sternotoınİ grubunda ortalama hastanede 
kalış süresi 10.4 gün, ES kullanılan grupta 7 gün ola­
rak tespit edilmiştir. 

Bu nedenle şu andaki politikamız tek bir seansıa 

ICD implantasyonuyla kombine açık kalp cer­
rahisinden kaçınmak ve ilk seçenek olarakES'ni kul-
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lanmak şeklindedir. Tüm seride, yaklaşık % 82 ol­
guda torakotomiden kaçınmak mümkün olmuştur. 

Son grupta ES (endotak) ile başarılı sonuçlar alın­
masında rol oynayan en önemli üç faktör: 
1. Elektrod sistemindeki teknik gelişmeler 
2. Subkutan yama elektrodu kullanımı 
3. Tecrübenin artmasıdır (öğrenme eğrisi) 

Halen kullanımda olan ikinci jenerasyon elektrod 

sistemleriyle başarı oranları % 64-85 arasında bil­
dirilmektedir. Endotak sistemiyle alınan erken so­
nuçlar oldukça yüzgüldürücü olup, sistem ICD imp­
lantasyonu planlanan olgularda süratle birinci 
seçenek olma yolundadır. 
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