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ÖZET 

İmplantah/ kardiyoverler defihrilatörlü (İKD) hastaların 
% 15-20'sinde aynı zamanda kalıcı kalp piline ihtiyaç 
vardır. İdiopatik dilare kardiyomiyopati, tekrarlayan vent­
riküler taşıkardi ve trifasikü/er bloğu olan lıastanıızda ani 
ölümü önlemek ve atrioventriküler iletiyi azaltarak sol 
ventrikül fonksiyon/orını diizeltmek amacıyla çift odacık/ı 
kalp pili özelliği olan iKD taktık. Bu makalenin amacı ; 
hastanmill Türkiye'deki ilk ve halen tek o/~u olması nede­
niyle, çift odacık/ı kalp pili özelliği olan IKD'Ierin klinik 
kullanımılll vurgulamak/ır. 

Anahtar kelime/er: Çift odacık/ı kalp pi/i, implantah/ 
kardiyoı•erter defibilatör 

İmplantabl kardiyoverter defıbrilatörlü (İKD) hasta­

ların % 15-20'nde tek veya çift odac ıklı kalıc ı kalp 

pi line ih t iyaç vardır (1,2). 

Üçüncü j enerasyon İKD' lerin VVI pac ing fonksi­

yonları, aynı zamanda kalıcı kalp pili de kullanılma­

sına bağlı oluşan dezavantaj l arın çoğunu ortadan 

kaldı rdığı halde, atrioventriküler senkronizasyon ve 

fizyo loj ik "pac ing"i sağlayamad ığından he modina­

mik ihtiyaçları tam olarak karşılayamamaktad ır. Üs­

telik, İKD takılan hastaların çoğunda VVI modda 

kalıcı kalp pi llerioden ziyade, atrial veya çift odacık­

lı kalıcı kalp pillerine ih tiyaç vardır (1-3) . 

Ventriküler taşikardi (VT) veya ventrikü ler fibrilas­

yonlu hastalardan İKD takılınası planlananlarda, 

hasta sinüs sendromu, atrioventriküler iletim kusuru, 

ciddi di late kardiyomiyopati veya idiopatik hipertre­

fik kard iyomiyopati varsa, bunlarda çift odacıklı 

kalp p il i özelli ği olan İKD'Ier tak ı lmalıdır (4). B u 

özell iği olan İKD'lerin dünyada kl inik kullanıma gi­

rişi çok yenidir. Biz, bu tip defıbrilatörün Türkiye'de 

ilk defa kullanılması nedeniy le yayıni anmasını 

amaçlad ık. 
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OLGUNUN BİLDİRİMİ 
Altmış iki yaşındaki, serbest meslek sahibi erkek hasta üç 
yıldır daha çok eforla ortaya çıkan, bazen isıirahatte de 
olabilen nefes darlığı ve baş dönmesine yol açan çarpıntı 
şikayetleri nedeni ile tetkik ve tedavi amacıyla kliniğimize 
yatırıldı. Göğüs ağrısı ve senkop öyküsü yoktu. Fizik mua­
yenede, arteriyel kan basıncı 100/70 mm Hg. nabız 70/dk 
ritmikti. Din lenmekle her iki akciğer bazalinde krcpiıan 
raller ve sıernum sol kenarında 1/6 şiddetinde sis ıo l ik üfü­
rüın duyuluyordu. Diğer sistem muayeneleri normaldı. Te­
legrafide kalp büyüklü. EKG de birinci derece aıriovenıri­
küler blok (P-R mesafesi 260 milisaniye) ve sol dal bloğu 
ile tüm deri vasyonlarda ST-T değişiklikleri vardı (Şekil 1 ). 
Ekokardiyografik tetkikte, sol ventrikül diasıol sonu çapı 
76 mm, sistol sonu çapı 63 mm olup, ejeksiyon fraksiyonu 
%35 olarak saptandı. Sol ventrikül duvarları nın yaygın 
olarak hipakinetik olması nedeniyle dilaıe kardiyoıniyopa­

ti (DKMP) tanısı konuldu (Şek il 2). Orta derecede mitral 
yetmezliği vardı. Hastanın koroner arıerlerinin anjiyogra­
fik telkiki normal bulundu. Klinik izleminde henıodinanıi­
sini bozmayan, senkop veya presenkop oluşturmayan "sus­
ıained" ve "nonsustained" VT atakları iz le ndi. Hastada 
elekırafizyolojik çalışına yapıldı. Bir gece aç kaldıktan 
sonra, bilinen yöntemlerle sağ ve sol feınoral venler kulla­
nı larak, sağ atriyum, His hüzmesi ve sağ venı rikül apeksi­
ne kuadripolar elektrofizyoloji kateterleri yerleştir i l di. Ba­
zal ö lçümlerde, normalden uzun bulunan A-H ve H-V in­
tervalleri sı rasıyla 175 ve 75 milisaniye (m s) idi. Ink re­
mental atrial "pacing" ile Wenckebach noktası 450 ms bu­
lundu. Sağ ventrikül apeksinden yapılan uyarılar sı rasında 
ventriküloatriyal iletinin olmadığı gözlend i. Hastada 600 
(S I)+ S2 programlı elekıriki uyarı ile klinikıe izlenen VT 
oluşturdu (Şekil 3). Taş i kardinin sik lus hızı 270 ıııs 

(222/dk) idi. Hastanın YT'si "overdrive pacing" ile durdu­
ruldukıan sonra iki defa daha programlı elektrik li uyarılar­
la aynı VT oluşturulup, aynı şeki lde durduruldukıan sonra. 
işleme komplikasyonsuz olarak son verildi. Atak lar s ıra­
sında hastada başdönmesi ve hi potansiyon (sisto lik kan ba­
s ıncı 80 mmHg) gözlendi. Hastaya İKD ıakılmasına karar 
veri ldi. Lokal anestezi ile sol subklaviyan ve n ponksiyonu 
yapılıp, sol subklaviyan ve ne 1 1 F "peel away" inıroducer 
"sheaıh" yerleştirildi. "Sheaıh" içerisinde "k ı lavuz tel" bı­
rakı larak dilatatör içinden alındı ve Endoıak DSP defibri­
latör elektrodu sağ ventrikiil apeksine yerleşt irildi. Daha 
sonra "sheath" içinde bırakı lan "kı lavuz te l" üzerinden ye­
ni bir "peel away sheaıh" yerleştiri ldi. Bu "sheaıh" içinden 
geçirilen atrial J elektrod sağ aıriyuın appendiksine yerleş­

tirildi. Her iki elektrodun eşik ölçümleri yapıldıktan sonra 
hastada lokal anestezi ile sol aksiller bölgeye paralel kesi 
yapılarak, cilt ve e ilt altı künt diseksiyonla açı ldı. Sol ıııi­
nör ve major pektoral adeleler arasında ol uşturulan cebe 
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Şekil 1. Hastanın isıirahat elekırokanliyografis i 

defibrilatör (CPI, Yentak AV) yerleştirildi. Elektrodlar ci lt 
altından tünel oluşturularak cebe kadar getirild i. Hastada 
intravenöz midazolam ile sedasyon sağlandı ve 1 joule 
enerji ile defibri latör elektrodunun direnci ö lçüldükten 
sonra, 5'er dakika arayla doğru akımla oluşturulan ventri­
küler fibrilasyon atakları sırasında sırasıyla 15 ve 10 joule 
enerji verilerek defıbrilasyon eşiği ölçüldü. Kanama kont­
rolü yapıldıktan sonra jeneratör cebi kapatıldı ve iş leme 
komplikayonsuz olarak son verildi. Hastada klinik VT 
overdrive pac ing'e kolayca yanıt verdiği için cihaz önce 
anti taşkardik pacemaker (ATP) moduna daha sonra 15 ve 
27 joule'luk defıbrilasyon tedavilerine göre programlandı. 

ON 

.-

Hastada işlemin yapıldığı gece cihaz tarafı ndan poliınorfik 
VT nedeniyle bir adet şok verildiği tespit edildi (Şeki l 4). 
Atrioventriküler gecikmesi 100 milisaniyeye programlana­
rak DDD kalp pili modunda taburcu edilen hastanın bir ve 
ikinci aylarında yapılan kontrollarında nefes darlığı ş i ka­
yetlerinin giderek azaldığı gözlendi. 

TARTIŞMA 

Hastamızdaki sorunları üç ana başlık altında topla­
yabiliriz: iletim kusuru, miyokard bozukluğu ve ri-
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Şekil 2. Hasıanın iki boyuılu ckokardiyografisi. 

tim bozukluğu. Tüm bu bozuklukların birlikte olma­

sı uygun tedavinin belirlenınesini zorlaştırmaktadı r. 

İlıemi Kusuru: A-H ve HV intervallerindeki uza­

mayla birl ikte (s ı rasıyla 175 ve 75 ms) sol dal bloğu 

olması (birinci derece atriyovenıriküler blok + bifa­

sikülcr blok) nedeniyle tam blok gelişme olasılığı 

%4.5 iken. bu oran HV intervali normal olanlarla 

Şekil J. Ycntrikülcr ıaşikardi esnasındaki EKG kaydı 
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%0.6'dır (5). Miyokard Bozukluğu: Hastamızda 

DKMP mevcut idi, ejeksiyon fraksiyonu %35 bul un­

du. 

Ritim Bozukluğu: Yukarıda saydığım ı z sorunlara 

ilave olarak ayrıca klinik takip sırasında tespit edi len 

ve elektrofizyolojik çalışma ile aynıs ı oluşturulan 

VT atakları vardı. DKMP'Ii hastalarda aritınilere 

bağlı ani ölümün %6-15 olduğunun bilinmesi hasta­

da VT ataklarını önemli kılıyordu (6) . 

Bu olguda mevcut sorunların birarada kombine teda­

vi yaklaşımlarıyla düzeltilmesi mümkündü. Tedavi 

seçeneklirimizden bazıları şunlardı: 1. Profilaktik 

olarak kalıcı kalp pili takıldıktan sonra hastada VT 

ataklarının önlenmesi için antiaritmik tedavinin baş­

lanması. DKMP (7) ve hipertrofik obstrüktif kardiyo­

m iyopatili (8,9) hastaların çift odaeıklı kalıcı kalp pil­

lerinden önemli derecede fayda gördüğü bilindiğin­

den, hastamızda tercihimiz aynı ınodda kalıcı kalp 

pili olacaktı ve kısa atriyoventriküler gecikme gerek­

li olduğundan. birinci derece blok nedeniyle kalp pili 
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Alttrase (şok verilmesi ve sonrast) 

Üst trase (polimorfik Vf) 

Şekil 4. Polimorfik VT nedeniyle verilen şok'a ait ıraseler 

devamlı devrede olacaktı. Hastanın mevcut antiariı­
mik tedavisinin etkin olup olmadığına karar verebil­
mek için 4 hafta sonra Halter monitör-veya elekıro­
fizyolojik çalışmaya ihtiyaç vardı. Hastada maksi­
mum antriaritmik tedaviye rağmen tekrar VT tespit 

edilmesi veya uyarılması İKD takılınasını gerektire­
cektir. Daha önceden kalp pili takılmış olacağından 

ayrıca İKD katılması farklı cihaziarın kullanılması 
sonucunda oluşan kötü etkileşimiere yol açacaktır 
(1 ı). 

İkinci seçeneğimiz ise, kalıcı kalp pili takıldıktan 

sonra VT odağının RF ablasyonu olabilirdi. Fakat 
hastamızdaki mevcut hemodinamik tablonun abias­
yon sırasında "mapping" için yeterli zamana imkan 
vermeden bozulacağını bildiğimizden dolayı abias­
yon girişiminde bulunmadık. Aynı zamanda bu hasta 
grubundaki abiasyon tecrübesi "bundle branch re-

entry"ler dışında oldukça kısıtlıdır ve yüksek ni.iks 
oranlarının yanında, ilk nüks ani ölüm şeklinde de 
olabilir (10). 

Üçüncü tedavi seçeneğimiz ise, hastaya doğrudan 
doğruya İKD takılınası idi. Biz bu tedavi şeklini uy­
guladık. 

Bilindiği gibi, İKD lü hastaların çoğunda atrial veya 
çift odacıklı kalıcı kalp pillerine ihtiyaç vardır. Çift 
odacıklı İKD'lerin atriyal ve ventriküler "sensing" 
fonksiyonları dolayısı ile, İKD hastalarında %12-25 
oranında rastlanan sinüs taşikardisi, supraventriküler 
reentrant taşikardi, atrial fiatter ve atrial fibrilasyon 
gibi ritimlerin yol açtığı yanlış şoklamaları önleye­
ceği bilinmektedir (4). 

İmplantabl kardiyoverter defibrilatör seçmemizin 
önemli bir nedeni de hastanın mevcut VT ataklarının 

427 



Türk K ard i yol Dem Arş /997; 25: 424-428 

defibrilasyon yapmadan önce A TP ile kolayca dü­
zeltilebilecek özellikte olmasıdır. Hasta böylece is­
tenmeyen şoklardan kurtulacaktır. 

Sonuç olarak: Uzamış HV intervalinin tam blok riski 
nedeniyle kalıcı kalp pili gerektirmesi, A TP ile vent­
riküler taşikardi ataklarının kolayca sonlanabilmesi, 
dilate kardiyomiyopatili hastalarda aritınilere bağlı 

ani ölüınierin yüksek olması ve çift odacıklı kalp pil­
leriyle AV iletinin kısaltılarak hemodinamik yönde 

faydalı olduğunun bilinmesi nedeniyle biz bu hasta­
da çift odacıklı kalıcı kalp pili özelliği olan İKD tak­
tık. 

Bu tedavi yak laşımının yurdumuzda ilk defa uygu­
lanması nedeniyle bu olgunun sunulmasının faydalı 
olacağını düşündük. 
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