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İMPLANTE EDILEBILIR KARDIYOVERTER 

DEFIBRILATÖR İŞLEV BOZUKLUĞUNA YAKLAŞIM

GIRIŞ

Son 20 yıl içerisinde yüksek gelir seviyesi olan 
ülkelerde koruyucu önlemlerin artmasına ikin-
cil kardiyovasküler mortalite azalma eğilimi gös-
terse de (1), halen tüm dünyada her yıl ortalama 
olarak 17 milyon kardiyovasküler nedenli ölüm 
meydana gelmektedir (2). Bu kardiyovasküler 
ölümlerin ise ortalama %25’i ani kardiyak ölüm 
(AKÖ) nedenlidir ve AKÖ riski kadınlarda 1,40 
/ 100.000 insan-yıl iken erkeklerde 6,68 / 100.000 
insan-yıldır (3). AKÖ sebebleri genç ve yaşlı has-
talar için değişebilmekle beraber genç hastalarda 
daha ziyade kanalopatiler, kardiyomiyopatiler, 
miyokardit ve kanun dışı madde kullanımı görü-
lürken yaşlı hastalarda iskemik kalp hastalığı, kalp 
yetmezliği ve daha az sıklıkla kalp kapak hastalık-
ları saptanmaktadır (3-7). AKÖ’nün en sık nedeni 
ölümcül ventriküler taşikardi veya fibrilasyondur. 
AKÖ’den korunmada yüksek riskli hastalarda en 
önemli tedavi şekli implante edilebilir kardiyover-
ter defibrilatörlerdir (ICD). Geliştirilen otomatik 
ICD Michel Mirowski tarafından ilk kez 1980 yı-
lında kullanılmıştır (8). Sonrasındaki 40 yıllık za-
man diliminde ICD kullanım endikasyonları ge-
nişlemiş ve her geçen yıl kullanım sıklığı artmıştır. 
ICD’li hastaların takiplerinde, kullanım sıklığının 
artmasına paralel olarak, yine aynı oranda sayısal 
artış gösteren ICD işlev bozukluları saptanmakta 

ve bu durumun tanı ve yönetimi giderek önem ka-
zanmaktadır.

VAKA

Dilate kardiyomiyopati tanısı olan ve birincil ko-
ruma amaçlı iki yıl önce ICD implante edilmiş 68 
yaşında bayan hasta acil servise ICD şoklaması ile 
başvurdu. Elektrokardiyografisi sinüs ritminde 
olan hastanın ekokardiyografisinde sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu %25 ve orta düzeyde mitral 
yetmezlik saptandı. Perindopril, karvedilol, spiro-
nolakton, ivabradin ve furosemid kullanan hasta 
New York Kalp Cemiyeti kalp yetersizliği sınıf-
landırmasına göre sınıf II’ydi. Hastanın hikayesi 
sorgulandığında iki yıllık süreç içerisinde ilk defa 
ICD şoklaması gerçekleştiği öğrenildi. Hastanın 
ICD kayıtları değerlendirildiğinde son 3 hafta içe-
risinde kaydedilmiş 2022 süreksiz ventriküler ta-
şikardi (VT) ve ventriküler fibrilasyon (VF) kaydı 
ile bir adet sürekli VF kaydına bağlı ICD şoku sap-
tandı (Şekil 1). Bu üç haftalık süreç öncesinde ise 
ICD kayıtlarında ne sürekli ne de süreksiz VT veya 
VF kaydı yoktu. Hastanın VF tanılı ICD şoklaması 
kaydı incelendiğinde bazal ritmin parazitli olduğu 
ve bu kayıt boyunca cihazın bu parazitli ritmi FS 
(fibrillation sense) olarak kodladığı ve buna bağlı 
olarak şok uyguladığı görüldü. Süreksiz VT veya 
VF kayıtlarının da bir kısmı rastgele seçilerek ta-
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Fakat basit traksiyonla geri gelmeyen lead’lerin 
bağlantı ucuna başlık takılarak yerinde bırakılma-
sı ile ekstraksiyon cihazı kullanılarak geri alınması 
konusunda uzun dönem sonuçları ortaya koyan 
bir çalışma yoktur.

2.3.Triküspid Yetersizliği
ICD implantasyonu sonrası sıklıkla lead’in tri-

küspid yaprakçıklarının hareketinin kısıtlanması 
ve triküspid kapakta koaptasyon kusuruna yol aç-
ması, daha az sıklıkla ise implantasyon sırasında 
triküspid kapakçıklarının hasar görmesi sonucun-
da ciddi triküspid yetersizliği gelişebilir (15-16). 
Gelişen ciddi triküspid yetersizliği medikal teda-
viye dirençli kalp yetersizliğine yol açıyorsa; tri-
küspid yetersizliğinin etiyolojisi tedaviyi belirler. 
Triküspid kapakta lead’e bağlı hasar varsa kapak 
replasmanı önerilirken lead basısına ikincil koap-
tasyon kusuru varsa öncelikle lead’in basit trak-
siyonla geri alınarak triküspid kapaktan farklı bir 
kavis ile geçirilerek sağ ventriküle bırakılması veya 
sabitlenmesi önerilmektedir. İşlem sırasında lead 
yeni pozisyonuna bırakıldığında ekokardiyografi 
ile triküspid yetersizliği açısından tekrar değerlen-
dirilmeli, gerekirse kapakta yetersizliğe yol açma-
yan uygun lead kavisi aranmalıdır. Eğer lead basit 
traksiyonla geri gelmezse lead ekstraksiyon cihazı 
kullanılabilir, nadiren cerrahi girişim gerekebilir.

2.4. Artmış Defibrilasyon Eşik Değeri
Zaman içerisinde ICD’lerin defibrilasyon eşik 

değerleri yükselebilir ve cihazı tamamen işlev 
dışı bırakarak hasta için hayati risk oluşturabilir. 
Artmış defibrilasyon eşik değeri sıklıkla lead’in 
mikro ya da makro düzeyde yerinden oynaması, 
lead ucunda artmış inflammasyona ikincil fibro-
tik doku gelişmesi, kullanılan ilaçlara ikincil (sık-
lıkla amiodaron) veya sık ICD şoklaması sonrası 
lead ucundaki miyokardiyal dokunun canlılığını 
kaybetmesi sonucunda görülebilir. İlaç tedavisine 
ikincil eşik değerde yükselme yoksa lead’in yerine 
oturtulması veya sağ ventrikül içerisinde yeni bir 
yere implante edilmesinin yanında duruma göre 
yeni lead de implante edilebilir.

SONUÇ

Son 40 yıl içerisinde ICD implantasyon sıklığı 
ICD endikasyonlarının genişlemesiyle logaritmik 
artmış, buna parelel olarakta ICD’li hasta sayı-
larında da çok ciddi artış gözlenmiştir. Bu artış 
sonucunda ICD’li hastaların etkin takibi önem 
kazanmaktadır. Takiplerde ICD cihaz işlev bozuk-
luğuna bağlı giderek artan oranda komplikasyon-
lar görülmektedir ve doğru tanı-tedavi hayat kur-
tarıcı olabilmektedir. Sonuç olarak bu yazımızda 
lead kırığına bağlı uygunsuz ICD şoklaması tanı 
ve yönetimi üzerinden diğer ICD işlev bozukluk-
ları ve tedavi yaklaşımları da anlatılmıştır.
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