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Dekstrokardi ve situs inversus bulunan bir hastada 
biventriküler ICD yerleştirilmesi

Implantation of a biventricular ICD in a patient with dextrocardia with situs inversus
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Summary– In order to reduce sudden cardiac death and 
heart failure symptoms, biventricular implantable cardio-
verter defibrillator (ICD) implantation is a treatment method 
commonly used in selected patients with cardiomyopathy. 
The frequency of dextrocardia in congenital heart defects 
is approximately 0.4/10000. In this group, the frequency of 
cardiomyopathy development is rare. In this case report we 
present a patient with dextrocardia undergoing implantation 
of biventricular ICD.

Özet– Biventriküler ICD (kalp içi defibrillator) yerleştirilme-
si, kardiyomiyopatisi olan seçilmiş olgularda ani kalp ölümü 
riskini ve kalp yetersizliği semptomlarını azaltmak amacıy-
la sıklıkla kullanılan bir tedavi yöntemidir. Doğumsal kalp 
defektleri içinde dekstrokardiye 0.4/10000 oranında rast-
lanmaktadır. Dektrokardili olgularda daha sonra kardiyomi-
yopati gelişme riski de oldukça düşüktür. Bu yazıda, bivent-
riküler ICD yerleştirilen kardiyomiyopatisi olan dekstrokardili 
bir hasta sunuldu.
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Ciddi sol ventrikül 
sistolik işlev bo-

zukluğu ve elektromekanik 
gecikmesi bulunan dilate 
kardiyomiyopatili hastalar-
da kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (KRT) hayat 
kalitesini artırmakta, fonksiyonel sınıfı düzeltmekte, 
egzersiz kapasitesini ve ekokardiyografik paramet-
releri düzeltmektedir.[1,2] Bunların yanı sıra KRT tüm 
nedenlere bağlı mortaliteyi ve kardiyovasküler nedenli 
hastaneye yatış sıklığını da anlamlı olarak azaltmak-
tadır.[3,4] Resenkronizasyon tedavisine (KRT-P) ICD 
özelliği de eklendiğinde (KRT-D) ani kalp nedenli 
ölüm oranında da anlamlı azalmalar sağlanmaktadır.[3] 

Doğumsal kalp defektleri içinde dekstrokardi sık-
lığı 0.4/10000 oranındadır.[5] Bu grupta daha sonra 
kardiyomiyopati gelişme sıklığı da oldukça azdır. Do-
ğumsal kalp defekti olan kişilerde koroner ven oluşum 
kusurları ve anatomik çeşitlilikler daha sık görülmek-

tedir. Bu nedenle dekstrokardili bir olguda koroner 
sinüse kateterle giriş ve elektrot yerleştirilmesi teknik 
olarak normal kalplere nazaran daha zordur.

Bu yazıda, kardiyomiyopati nedeniyle biventrikü-
ler ICD yerleştirilen dekstrokardili bir hasta sunuldu.

OLGU SUNUMU

Yetmiş beş yaşında erkek hasta kliniğimize ne-
fes darlığı, ayaklarda ve karında şişme, baş dönmesi, 
yakınmaları ile başvurdu. Dekstrokardi tanısı daha 
önceden konulmuş olan hastaya 1999 ve 2009 yılla-
rında koroner anjiyografi yapılmış ve koroner arterler 
normal bulunmuştu. EKG’de 76/dk kalp hızında at-
riyum fibrilasyonu, sol dal bloğu mevcut olup QRS 
süresi 140 msn idi. Ekokardiyografide dekstrokardi, 
tüm kalp boşluklarında genişleme, sol atriyum çapı 
68 mm, sol ventrikül sistolik fonksiyonlarında azal-
ma, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) %27, sol 
ventrikülde genel hipokinezi, ikinci derece mitral ye-
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tersizliği, iki-üçüncü derece triküspit yetersizliği ve 
pulmoner hipertansiyon (pulmoner arter sistolik ba-
sıncı [PASB] 60 mmHg) saptandı. Holter ile 24 sa-
atlik EKG izlemesinde süreksiz ventrikül taşikardisi 
atakları görüldü. Tıbbi tedavi altında New York Kalp 
Derneği (NYHA) sınıf III kalp yetersizliği semptom-
ları bulunan bu hastaya biventriküler ICD yerleşti-
rilmesinin ardından atriyoventriküler düğüm (AVD)
ablasyonu yapılmasına karar verildi.

Sağ pektoral bölgeye lokal anestezi uygulandıktan 
sonra sağ aksiller vene Seldinger tekniği ile ponksi-
yon yapılarak kılavuz teller yerleştirildi. Sağ pektoral 
bölgeye kesi yapılarak ICD jeneratörü için cep oluştu-
ruldu. Önce aktif sabitleştirme ile ICD elektrodu (Gu-
idant, endotak reliance) sağ ventrikül apeksine yer-
leştirildi. ICD elektrot ölçümleri R dalgası 13.5 mV, 
slew rate >4.0 mV/msn, pace impedansı 500 Ω, pace 
eşiği 0.6 V idi. Sonrasında sağ ön oblik görüntüleme 
eşliğinde koroner sinüs yerleşim sistemi ile koroner 
sinüse girilip, balon kateter ile koroner sinüs venog-
rafisi yapılarak uygun dal seçildi (Şekil 1a). Hastada 

bulunan en uygun dal öndışyan dalıydı. Koroner si-
nüs öndışyan dalına, sol ventrikül elektrodu (Boston 
Scientific, Acuity steerable) yerleştirildi (Şekil 1b). 
Sol ventrikül elektrot ölçümleri R dalgası 23.8mV, 
slew rate 2.1mV/msn, pace impedansı 1310 Ω, pace 
eşiği 1.0 V idi. Biventriküler ICD (Boston Scientific 
PUNCTUA CRT-D) jeneratörü sağ pektoral kas altına 
yerleştirildi. Hastada kalıcı AF bulunması (yaklaşık 
on yıldır) ve sol atriyumun çok büyük olması (68 mm) 
nedeniyle atriyum elektrodu koyulmadı. Herhangi bir 
komplikasyon olmadan işlem tamamlandı. Toplam 
işlem süresi 125 dakika, flokoskopi süresi 33.8 daki-
ka idi. Elektrotların son pozisyonları Şekil 1c ve d’de 
gösterilmektedir.

Hasta bir ay sonra AVD ablasyonu açısından de-
ğerlendirilmek üzere kontrole çağırıldı. Tıbbi tedavisi 
artırılan hastanın kontrolünde, kalp yetersizliği semp-
tonları sınıf 2-3’e gerilemiş, biventriküler pacing yüz-
desi %92, herhangi bir olay kaydı bulunmamaktaydı. 
Hastaya AVD ablasyonu önerildi; fakat hastanın ka-
bul etmemesi nedeniyle yapılamadı. Cihazın ‘Bivent-
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Şekil 1. Koroner sinüs balon oklüzyon anjiyogramı, ön-arka görüntüleme (A), hedef damarın seçilmesi 
(siyah oklar). Sol ventrikül elektrodunun yerleştirilmis son hali, ön-arka görüntüleme (siyah oklar) (B). 
Elektrotların son hali, göğüs röntgeni, ön-arka (C) ve yan (D) görüntülemeler.

A

C

B

D



riküler trigger’ fonksiyonu açılarak ve tıbbi tedavisi 
artırılarak takibine karar verildi. Altıncı ay kontrolün-
de hasta iyi durumda, kalp yetersizliği semptomları 
NYHA sınıf II’ye gerilemiş, cihaz ve elektrot ölçüm-
leri değişmemişti.

Bu bildiride ülkemizde biventriküler ICD yerleşti-
rilen ilk dekstrokardili olgu sunulmuştur.

TARTIŞMA

Dekstrokardi, embriyolojik kalbin anormal gelişi-
mi sonucu olarak kalbin sağ hemitoraksta yerleştiği 
bir doğumsal bozukluktur. Nadir olup, sağlıklı doğan-
larda sıklığı 0.4/10000 oranındadır.[5] Yaklaşık olarak 
hastaların 1/3’ünde situs inversus denilen, kalbin de 
içinde bulunduğu büyük iç organların yer değişikliği 
söz konusudur. Bu organlar ayna görüntüsü şeklinde 
yer değiştirmişlerdir. Dekstrokardinin diğer doğumsal 
kalp hastalıklarıyla birlikteliği sık görülse de, tek ba-
şına dektrokardide yaşam süresi normal popülasyonla 
aynıdır.[5]

Kalp yetersizliğinin şiddeti arttıkça, AF görülme 
sıklığı da artmaktadır. Kalp yetersizliği semptomları 
NYHA sınıf 1 düzeyinde olanlarda AF görülme oranı 
%5 iken, NYHA 3-4 olanlarda bu oran %50’lere çık-
maktadır. Avrupa kalp cemiyeti (ESC) kalıcı AF olan-
larda; NYHA sınıf 3-4 semptomları olan, EF ≤%35, 
QRS süresi ≥130 msn olanlarda, AVD ablasyonu ile 
birlikte KRT-P/KRT-D yerleştirilmesini önermektedir 
(Öneri düzeyi: IIa, Kanıt düzeyi: B). Yavaş ventrikül 
hızı bulunan, AVD ablasyonu yapılmamış kişilerde, 
biventriküler pacing sıklığı %95’in üzeri olacak şe-
kilde hedeflenerek yine KRT-P/KRT-D yerleştirilme-
sini önermektedir (Öneri düzeyi: IIa, Kanıt düzeyi: 
B).[6] Ventrikül hızı kontrol edilemeyen, düşük EF’li, 
NYHA sınıf 3-4 semptomları olanlarda, QRS genişli-
ğine bakılmaksızın AVD ablasyonu ile birlikte KRT 
önermektedir.[6]

Kalıcı AF’de biventriküler cihaz yerleştirilmesi 
sonrası AVD ablasyonunun çok faydalı etkileri bu-
lunmaktadır. AVD ablasyonu, ventrikül hızının kont-
rolünü sağlar, hedeflenen biventriküler pacing oranını 
artırır ve AF’ye bağlı uygunsuz şokların oluşumunu 
engeller. Bizim hastamızda işlem öncesi kalp hızı 
76/dk idi. İşlem sonrası birinci ayda AVD ablasyonu 
yapmayı amaçlamıştık. Birinci ay kontrolünde bi-
ventriküler pacing sıklığı %92 bulundu; amaç %95’in 
üzerinde olmasıdır. Ancak hastanın AVD ablasyonu-

nu kabul etmemesi nedeniyle, beta bloker tedavisi 
artırılarak biventriküler pacing yüzdesinin artırılması 
amaçlandı.

Kalıcı AF’de biventriküler ICD yerleştirilmesinde 
diğer önemli bir nokta da atriyuma elektrot yerleştiril-
mesi kararıdır. Bu hastaların takibinde, alabilecekleri 
şok tedavisi sonrasında normal sinüs ritmi görülebil-
mektedir. Bu nedenle AV senkronizasyon sağlanabil-
mesi açısından atriyum elektrodu çok önem kazan-
maktadır. Bu nedenle cihaz yerleştirilmesi sırasında 
atriyum elektrodunun da yerleştirilmesi akıllıca bir 
karar olmakla birlikte, bu konuda yapılmış randomi-
ze bir çalışma bulunmamaktadır. Biz de pratiğimizde 
sıklıkla bu hastalarda atriyuma elektrot yerleştirmek-
teyiz. Hastamızın yaklaşık 10 yıldır kalıcı AF’sinin 
olması, sol atriyum çapının çok büyük (68 mm) ol-
ması ve sinüs ritmine dönme ihtimalinin düşüklüğü 
sebebiyle, atriyuma elektrot koyulmamıştır.

Dekstrokardide transvenöz elektrotların yerleşti-
rilmesi sırasında, özellikle sol ventrikül elektrodunu 
yerleştirme sırasında teknik zorluklarla karşılaşıla-
bilmekte, bu durumda her hastanın kendi anatomi-
sine uygun şekilde yaklaşımlar gerekmektedir.[7] Tek 
başına dekstrokardisi olan bizim olgumuz göster-
mektedir ki, geleneksel yol ve standart donanımla 
koroner sinüse girilebilir ve sol ventrikül elektrodu 
bu yolla yerleştirilebilinir. Bunun aksine, diğer do-
ğumsal kalp defektleri ile ilişkili dekstrokardili ol-
gularda, transvenöz elektrot yerleştirilmesi çok daha 
zor olabilir.[7] Karmaşık doğumsal anomalili hasta-
larda, KRT öncesinde, koroner sinüsün seyri, açılımı 
ve dallarının anatomisini değerlendirmek amacıyla 
kalbin bigisayarlı tomografi ile incelenmesi önemli 
bilgiler verebilir.[8] Literatürdeki olgu sunumlarının 
ortak görüşü olarak işlem ile ilgili birkaç önemli 
noktaya değinilecek olursa; biventriküler ICD yer-
leştirilmesi planlanan dekstrokardili hastalarda ön-
celikli olarak sağ taraftan yaklaşım gerekmektedir. 
Sağ taraftan yaklaşım hem koroner sinüse kateteri 
yönlendirmek için uygun desteği, hem de kalbin şok 
vektörü içinde kalmasını sağlar.[9] Dekstrokardili ki-
şilerde koroner sinüse ve sol ventriküle elektrot yer-
leştirilirken, normal kalplerdeki sol ön oblik görün-
tülemenin eşdeğeri olan, sağ ön oblik görüntüleme 
kullanılmalıdır.[7]
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