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OZET SUMMARY

Transven6z implante edilebilir defibrillatérier hayati Transvenous implantable cardioverter-defibrillators
tehdit eden ciddi ventrikiler aritmili hastalarin  tedavisinde (ICDs) provide significant advantages in the treatment of
énemli  gelismeler  saglamigtir. Ancak  mevcut  teknoloji, patientss with life-threatening ventricular arrhytmias.
uzun operasyon zamani ve birden fazla insizyon gerektir- However, present technnology  requires multiple insi-
mesi gibi dezavantajlara  sahiptir. Bu  makalede, uyqulan- cions, and long operative times for successful implan-
masi nerede ise bir ‘'"pacemaker" kadar kolay hale getiril- tation. In this article, we present a prototype of a new,
mis, buna karsilk en az epikardiyal defibrilasyon sistem- easy-to-insert unipolar transvenous defibrillation system
leri  kadar givenilir olan  unipolar tek  "lead"li transvenéz that has the reliability of epiccardial defibrillation but the
defibrilasyon  sistemini  takdim  etmeyi  amagladik. Sistem, ease of pacemaker insertion. This system incorporates a
sag ventrikiile transvenb6z yolla yerlestirilen bir anodal de- single  anodal right ventricular defibrillation  electrode  (Mo-
fibrilasyon  elektrodu  (Model 6936, Medtronic) ile infrakla- del 6936, Medtronic) using a 65% tilt biphasicpulse deli-
vikiiler bélgeye yerlestirilen ve ayni zamanda  aktif katod vered toa 108 cm’ surface area pulse generator titanium
gérevi de gbren titanyum  alasimindan  yapilmis jeneratér- alloy shell (Model 7219C, Medtronic) as an active ca-
den (Model 7219C,  Medtronic) olusmaktadir. Bu  sistemi thode placed in a left infraclavicular pocket. @~ We used this
iki hastamiza  uyguladik. Hastalarin  birinde  idyopatik dilate system in two patients. One had idiopatic dilated cardio-
kardiyomiyopati, digerinde  baslangic  halinde  restriktif kar- myopathy, and one restrictive  cardiomyopathy. The lo-
diyomiyopati mevcuttu. Vakalarin en digik  defibrilasyon west and successful energy tested was 19.1 joule and
esigi  sirasiyla 19.1 ve 16.9 joule; dlgilen minimum  voltaj 16.9 joule; minimum measured voltage 5.84 V and 575
584 V ve 575 V, akim siresi 2.74 ve 2.64 saniye; 'lead" V; charge time 2.74 sec and 22.64 sec; H V lead Impe-
direnci 50 ve 48 Ohm ve islem siresi 1.5 ve 3 saatti Iki dance 50 ohms and 48 ohms, and the procedure time
vakada da  herhangi bir komplikasyon  gelismedi. Uygu- was 1.5 hours and 3 hours, respectively. There was no
lannmasi énemli  élglide  kolaylagtirimis  bu  yeni  sistemin complication. We conclude that this new transvenous de-
("active can") daha az teknik bilgi gerektirmesi, sadece fibrillation ~system ("active can") is simple to insert as a
birkag indiiksiyon testinin  yeterli olmasi ve eplkardial sis- pacemaker, requires  few  ventricular inductions, demands
temlerle karsilastirilabilir enerji  seviyelerinde defibrilasyon less  technical expertise, and provides defibrillation at en-
esiginin  saglanmasi  gibi  Ozellikleri ile  islem  morbiditesi, ergy levels comparable to that reported with epicardial
sdresi ve implantasyon maliyetini azaltacagi  kanaatine va- systems and it will substantially reduce the  morbidity,
rilmigtir. time, and cost of ICD implantation.
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Gelisg Tarihi: 12.4.1995 implante edilebilir "cardioverter-defibrillator"”
Yazisma Adresi: Dr.Kamil ADALET (ICD)'lerin gelistirilerek gittikgce artan siklikta kulla-
Eski Londra Asfalt. Emlak Konut Evleri B4 nilmasi, hayati tehdit eden ciddi ventrikiler aritmili has-

Daire: 5 Bahgelievler, ISTANBUL talarin prognozunu 6nemli 6lgide dizelten gelismeler-
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den biri olmustur (1-5). ilk defa 1980'de kullanilan ve
o zaman sadece otomatik defibrillatér 6zelligi bulunan
cihazlar 1982'de kardioversiyon da yapabilir hale geti-
rilmis; son 3-4 yil igcinde de antitasikardi ve WI "pa-
cing" fonksiyonlari ilave edilmistir (6). Diger taraftan
ICD teknolojisindeki gelismeler ile transvendz elektrot-
larin uygulanmasi muimkin hale gelmis ve bu sayede
hastalar epikardial elektrot yerlestirmek igin gerekli
olan torakotomi gibi ciddi bir midahalenin morbidite ve
mortalitesine maruz kalmaktan kurtulmuslardir. Bu ge-
lismede, bifazik sok dalgasi uygulanan ICD'lerin kulla-
nilmasi ile yeterli ve gulvenilir defibrilasyon esigininin
daha ylUksek oranda saglanmasinin 6nemli katkisi ol-
mustur (7,8).

Bununla birlikte, ICD implantasyonunu glglestiren
bazi sorunlar devam etmekte idi. Bu sorunlari, 1) Ciha-
zin agirhigr ve hacmi yeterince diisiik olmadig: Igin jene-
ratérin abdominal bdlgeye yerlestirilmesinin zorunlu ol-
masi, bu nedenle birden fazla cerrahi kesi yapma mec-
buriyetinin ve batin ile gégus duvari arasinda uzun bir
cild alti tinel agma gerekliliginin ortaya c¢cikmasi ve bu
midahaleler igin genel cerraha ihtiyag olmasi, 2) Tek -
ve hatta iki- elektrot kullanilmasina ragmen yeterli de-
fibrilasyon esigi saglanamdig igin, bazi hastalarda 3. bir
subkutan "patch" elektrot kullanilmasi zorunlulugunun
ortaya ¢ikmasi, 3) Yukarida belirtilen kademelerin isle-
min siresini uzatmasi ve genel anestezi uygulamayi
zorunlu hale getirmesi olarak siralamak mimkuindur.

Son yillarda gelistiren ICD'lerden biri olan Jewel
7219C ("active can") cihazinin oldukgca kiguk (80 cc)
ve hafif (129 gm) olmasi hastalarin édnemli bir kisminda
bir "pacemaker" gibi pektoral bdlgeye yerlestiriimesine
izin vermekte, ayrica "active can" teknolojisi sayesinde,
cihazi orten titanyum muhafaza genis ylzeyli ikinci bir
elektrot gibi goérev yaptigi igin, tek "lead" kullanilarak
son derece ylksek oranlarda yeterli defibrilasyon esigi
saglanabilmekte, dolayisi ile yukarida belirtilen sakinca-

lar biylik oranda ortadan kalkmaktadir (9).

Biz de, Ulkemizde ilk kez, iki hastaya Jevvel
7219C ("active can") tipinde ICD'yi transvendz-pektoral
yolla implante etmemiz nedeni ile bu vakalarin takdimi-
ni ve bu vesile ile ICD'lerin tedavideki yerini ve yeni ci-
hazlarin &zelliklerini kisaca gdézden gegirmeyi uygun
bulduk.

Vaka 1. (TT, prot no: 782): Ellii¢ yasindaki erkek
hasta Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali tarafindan sik ventrikil tasikardisi (VT)
ve ventrikil fibrilasyonu (VF) ataklari sebebiyle incelen-
mek UGzere klinigimize sevkedildi. Hastanin ilk defa 4 yil
6nce carpinti atagr olmus, iki yil édnce carpinti ataklari
sebebiyle miracaat ettigi hastanede yapilan koroner
anjiyografisinde koroner arterleri normal, sol ventrikdl
diyastol sonu basinci yiksek (18-28 mmHg) ve hafif
mitral yetersizligi bulunmus. Dilate kardiyomiyopati
teshisi konulan hastaya dilretik ve dijital tedavisi
baslanmis. Bir yil 6nce, carpinti sikayeti ile gittigi Ulu-

ADALET ve Ark.

TRANSVENOZ KARDIYOVERTER DEFIBRILLATOR IMPLANTASYONU

dag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesl'nde ilk defa
suur kaybi gelismis; defibrilasyon ile hasta hayata doén-
dirilmis. Daha sonra koroner yogun bakim Unitesinde
izlenen hastada medikal tedaviye (betabloker, tocai-
nide, procainamide, lidocaine, propafenone, mexiletine
ve amiodarone) cevap vermeyen VT ataklari sebebiyle
17 defa kardiyoversiyon uygulanmis. Bes ay O0nce kisa
araliklarla 2 defa VF atagi gelismis; ilkinde suur spon-
tan dizelmis, ikincisinide yogun bakimda defibrille edil-
mis, iki ay 6nce, metoprolol ve tocainide almakta iken
VT atag@: ile hastaneye miracaat etmis ve ritm bozuklu-
gu kardiyoversiyon ile dize,.nis, ancak yattigi sire
icinde 1 kez daha defibrilasyonla dizelen VF geligsmis.
Metoprolol ve tocainide tedavisi verilerek klinigimize
sevkedilmis. Fizik muayenesinde tansiyon arteriyel
100/80 mmHg ve nabiz ddakika sayisi 58/ritmik bulun-
du; mitral odaginda 1/6 siddetinde pansistolik Gflrdm
duyuldu. Diger bulgular normal sinirlardaydi. New York
Kalb Cemiyeti siniflandirilmasina gére fonksiyonel ka-
pasitesi | idi. Elektrokardiyografisinide (EKG) komplet
sol dal bloku 6rnedi gésteren sinus ritmi mevcuttu. DU-
zeltilmis QT siresi 0.38 saniye bulundu. Goégus réntge-
nogrami normaldi. Ekokardiyografisinde dilate kardiyo-
miyopati ile uyumlu bulgular tesbit edildi (sol ventrikil
diyastolik ¢api: 6.2 cm, sistolik capi: 4.7 cm, sol atrium
¢api: 3.5 cm; sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu: %47,
sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu, +1 mitral yetersiz-
ligi). Hemogram ve biyokimyasal incelemeleri normal si-
nirlardaydi.

Elektrofizyolojik incelemede, sag ventrikil apeksi
(RVA)'den yapilan programli uyarilarla klinikte rastlanan
VT ile ayni morfolojiyi gosteren, siratle hemodinamiyi
bozan, sol ventrikil kaynakli hizli (220/dk) VT basladi
(Sekil 1). VT atag: programli uyarilarla sonlandirildi. 80
mg lidocain IV bolus uygulamasindan sonra tekrar
baslatilan ayni nitelikteki VT bu defa programli uyarilar-
la sonlanmadi ve VF'na dejenere oldu. 200 joule ile
yapilan defibrilasyon ile sinus ritmi saglandi. Birgok de-
fa hemodinamiyi bozan VT ve VF atagina maruz kalan
hastaya, medikal tedavinin basarisiz kalmasi ve VT
ataginin ayrintili endokardiyal haritalamaya ("mapping"),
dolayisi ile radyofrekans kateter ablasyonu (RFA) teda-
visine imkan vermeyecek kadar siratle hemodinamiyi
bozmasi sebebiyle ICD uygulanmasina karar verildi.

Vaka 2. (GO, prot no: 561): Yirmidokuz yasindaki
erkek hasta carpintiyr takiben ortaya g¢ikan presenkop
ataklarinin arastirilmasi amaci ile klinigimize sevkedildi.
Daha 6nce herhangi bir sikayeti yok iken 2 gin 6nce
carpinti ile birlikte g6z kararmasi, basdénmesi, bulanti
kusma ve halsizlik sikayetleri belirmis. Acil birimde ¢ok
hizli (285/dk) ve genis QRS kompleksli tasikardi tesbit
edilmis (Sekil 2). Lidocain ve verapamile cevap ver-
meyen tasikardi 50 joule ile yapilan kardiyoversiyon ile
dizeltilerek sints ritmi saglannmis. Fizik muayenesinde
tansiyon arteriyel 115/60 mmHg ve nabiz dakika sayisi
78/ritmik bulundu. Mitral ve trikispid odaklarinda 4. ses
duyuldu. Diger fizik muayene bulgulari normaldi. Hemo-
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Sekil 1. Vaka 1. Elektrofizyolojik incelemede, sad ventrikil apeksi (RVA)den yapilan programli uyarilarla klinikte rastlanan VT ile aym
morfolojiyi gdsteren, siuratle hemodinamiyi bozan, sol ventrikll kaynakl hizhi (220/dk) VT basladigi gériilmektedir. Kisaltmalar: I. lll, aVF
ve | ylizeyel EKG derivasyonlari; Intrakardiyak kayitlar: HRAd: sag atrium st bélim, distal; HRAp: sag atrium Ust b6limu, proksimal;
RVAd: sag ventrikll apeksi, distal; RVAp: sag ventrikll apeksi, proksimal; LVAd: sol ventrikil apeksi, distal, LVAp: sol ventrikll apeksi,
proksimal.

Sekil 2. Vaka 2. Cok hizh (285/dk) ve genis QR S kompleksli tasikardi gériilmektedir.

T Klin J Cardiol 1995, 8
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Sekil 3. Vaka 2. Elekirohzyolopk incelemede RVA'den programit uyardarla {S1/52/53: 500/210/240 msan) hemodinamiyt su:aﬂe
bozan, sol daf bloku paterni gosteren ventrikiler tagikardi (siklus uzunlugu 230 msan) bagladigi gr';itii!mektedir Kisaltmalar: I, ill, aVF ve !
yuzeyel EKG derivasyonlari, intrakardiyiak kaynlar: HRAd: sag atrium Ust bdliim, distal; HRAp: sag atrium st bélimii, proksimal;, HISd:
His bundle, distal; HiSp: His bundle, proksimal; RVOTd: sad ventrikiil gikis yolu, distal, RVOTp: sag ventrikiil ¢IKig yolu, proksimal.

gram, biyokimya incelemeleri ve g6glis réntgenogrami none ve amiodarona ragmen, her defasinda "reentrant"
normal bulundu. Sinis ritmindeki EKG'si normal sinir- ventrikil tasikardisinin meydana getirilmesi énlenemedi.
larda idi, QTc slresi 0.43 saniye o6lguldi. Ekokardiyo- Hemodinamiyi suratle bozan klinik tasikardisi eiektro-
grafisinde sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu ve sep- fizyolojik incelemede de meydana getirilen hastaya me-
tumun eko dansitesinde hafif artig tesbit edildi. Bu bul- dikal tedaviye cevap alinamamasi, VT ataginin ayrintili
gular baslangi¢ halindeki restriktif kardiyomiyopati endokardiyal haritalamaya ("mapping"), dolayisi ile rad-
disindirmekte idi. Koroner anjiyografi, sol-sag hemodi- dyofrekans kateter ablasyonu (RFA) tedavisine imkan
namik inceleme ve sag ventrikilografi normal bulundu. vermeyeccek kadar siratle hemodinamiyi bozmasi se-
24 saatlik Holter monitéri incelemesinde 7 adet supra- bebiyle ICD uygulanmasina karar verildi.
ventrikiler erken atimdan baska bir 6zellik tesbit edil- Implante edilebilir "cardioverter-defibrillator” (ICD)
medi. Implantasyonu islemi; ilk vakaya 22.12.1994 ve ikinci-
Eiektrofizyolojik incelemede sag ventrikll cikis yo- sine 20.1.1995 tarihinde kardiyolog, cerrah, anestezyo-
lundan programli uyarilarla (S1/S2/S3: 500/210/240 log ve teknisyenlerden olusan bir ekip tarafindan
msan) hemodinamiyi silratle bozan, sol dal bloku pa- istanbul Tip Faklltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali'nin ka-
terni goésteren ventrikiler tasikardi (siklus uzunlugu 230 teterizasyon laboratuarinda ICD impiantasyonu islemi
msan) meydana getirildi (Sekil 3). Tasikardi morfolojisi gergeklestirildi. Kullanilan ICD cihazinin teknik o&zellik-
klinik tasikardi ile ayni morfolojik &zellikleri tasiyordu. leri Tablo 1'de goérilmektedir.
Ventrikil tagsikardisi RVA'dan yapilan programli uyarilar Hastalar premedikasyonu takiben elektrofizyoloji
ile sonlandirildi. Sirasiyla denenen lidocaine, propafe- laboratuarina alindilar. Gerekli hazirliklardann sonra sol

T Klin Kardiyoloji 1995, 8
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Tablo1. Jewel PCD 7219C ("active can") cihazinin ve "lead" sistemlerinin bellibasli teknik 6zellikleri

Agirhk 129gr

Volim 80 cc

Boyutlar 88x63x18 mm

Antibradikardik 6zellik Mevcut

Antitasikardik 6zellik Mevcut

VT belirleme algoritmasi Hiz, ani baslangig, sire, hiz stabilitesi
Kardioversiyon/defibrilasyon enerji programlama imkani Mevcut

Dalga tipi Monofazik/bifazik

"Tiered" VT tedavisi Mevcut

Omri (%100 "sensing") 6.3 yil

Medtronic Transvene-RV Model 6936 tripolar, endokardial "lead"in 6zellikleri
Elektrot adeti

Elektrot tipleri 1.Helezon ("helix")
2.Halka ("ring")
3. ("coil")
Yerlestiriime yeri sag ventrikil apeksi
Fonksiyonlari
1."Helix" Fiksasyon"pacing"+"sensing"
2."Ring" "Pacing" + "sensing"
3."Coil" Kardioversiyon ve detibrilasyon akiminin iletilmesi

deltapektoral olukta bir insizyon yapildi ve sol subkla- ACTIVE CAN EMULATOR

via veni ponksiyone edilerek, endokardiyal "lead" (Mo-
del 6936, 58 cm, screw-in, Medtronic) bu venden sag
ventrikil apeksine yerlestirildi. Daha sonra ICD jenera-

toérindn yerlestirilecegi cebin biyukliguni belirlemek ve

cihazin (Jewel Active Can) etkinligini test etmek amaci
ile pektoral adele altinda olusturulan cep igerisine gegi-
ci olarak "active can emulator" (Model 5425 ACE

BT

Shell, Medtronic) yerlestirildi ve dispossible "header"
(Model 5426 ACE Header, Medtronic) ile baglantisi ya

pildi (Sekil 4). "Header" ve sag ventrikil apeksine \mﬁzﬁ
yerlestirilen "lead"lerin, gerekli testlerin yapilmasini sag- W“W-
NOT{0R IMALANTATION

UML)

layacak "defibrillator implantasyon destek cihazi" ("de-
fibrillator implant support device") (DISD) ile irtibatini

STEALLZE BEFORE USE
! eEmmmeney -

saglamak lGzere "konnektdr sistemi"ne baglantisi yapildi.

Once P esigi, R wave amplitiidii, H V "lead" impedansi

ve "slew rate" belirlenerek "lead" pozisyonun uygun ol-
duguna karar verildi. Daha sonra her iki hastada da "T-

shock indlikslyon" metodu ile ventrikiler fibrillasyon Sekil 4. Sematik olarak "active can emulator” (Model 5425
olusturularak endokardiyal "lead" vasitasi ile etkili de- ACE Shell, Medtronic) ve disposibble "header" (Model 5426
fibrilasyon olup olamayacagi arastirildi. Her iki vakada A CE Header, Medtronic) gérilmektedir.

da ilk denemede 20 joule ile defibrillasyonun etkili ol-
dugu goruldi. Her iki hasta da beser dakika beklendik-
ten sonra, ikinci kez ventrikil fibrilasyonuna sokularak biotikli solisyonla yikandi. Cild, cild alti dikilerek isleme
son verildi. Vakalarda sirasi ile 6lgilen minimum voltaj
5.84 V ve 5.75 V; akim silresi 2.74 sn ve 2.64 sn;

"lead" direnci 50 Ohm ve 48 Ohm idi. islem siiresi va-

sirasi ile 19.1 joule ve 16.1 joule ile etkili defibri-
llasyonun saglandidi belirlendi. Bunun lzerine endokar-

diyal "lead" dikilerek sabitlestirildi. "Active can emula-
ka 1'de 1.5 saat vaka 2'de ise 3 saat oldu.

tor" pektoral adele altindan c¢ikarilarak "endokardiyal

lead" ile baglantisi sonlandirildi. Ayni cebe ICD cihazi Endokardiyal sag ventrikil "lead"i unipolar defibri-
(Jewel Model 7219C, Medtronic) yerlestirildi, endokar- lasoyn elektrodundan baska u¢ kisminda standa "* bipo-
diyal "lead" ile baglantisi saglandi, son kez hastalar fi- lar "pace" ve "sense" elektrotlarinni da ihtiva etmekte-
brillasyona sokularak cihazin 20 joule ile etkin bigcimde dir.

ventrikiler fibrilasyonunu sonlandirdig:r belirlendi (Sekil
5). ICD "fascia"a dikilerek sabitlestirildi. ICD cebi anti-

Hastalar islemden sonraki ilk 24 saat yogun bakim
sartlarinda izlendi; daha sonra servise alindi. Bir hafta

T Klin J Cardiol 1995, 8



ADALET ve Ark.

TRANSVENOZ KARDIYOVERTER DEFIBRILLATOR IMPLANTASYONU

5

¥
5

i
)
|
[

q-
T
'
|
|

i
i
i

Sekil S. Vaka 2. Cardioverter defibrillator (ICD) implantasyonundan sonra baslatilan ventrikiiler fibrilasyonun cihaz tarafindan sinus

ritmine déndiraldigu goérilmektedir.

Sekil6. Vaka 1. Teleréntgenogramda ICD ve "lead" yerlesimi
gorilmektedir.

slresince ginde 4 gram cefazol verildi. Teleradyo-
gramla ICD ve "lead""lerin durumu kontrol edildi (Sekil
6). islemin 15. giini cihazin defibrilasyon etkinligi tek-
rar kontrol edildikten sonra hastalar c¢ikarildi. Iki hasta-
da da islem esnasinda ve yatis silresi igcinde herhangi
bir komplikasyon olusmadi.

TARTISMA

Kardiyovaskller sistemin fizyopatolojisinin zaman
icinde daha iyi anlasiilmasina ve tedavideki gelismelere
ragmen "ani 6lim" hala 6nemli bir problem olmaya de-
vam etmektedir. Eriskin popllasyonundaki insidensi
%0.1-0.2 olan ani 6lum biyik 6lgude kardiyak kokenli-
dir (10). VF veya hemodinamiyi siratle bozan VT'nini
ani o6lumlerin %80'iniden sorumlu oldugu bildirilmistir
(11). Ani 6limden kurtulan hastalarin ge¢ dénem prog-
nozu son 15-20 sene igerisinde anlamli olarak dizel-
mistir. 1970'lerde basarili kardiyopulmoner resusita-
syonla hayata doénduridlen hastalarin iki senelik ani
6lim mortalitesi yaklasik %45 iken (12), etkili medikal
ve/veya cerrahi girisim ile bu oran %20 civarina gekil-
mistir (13). Prognozdaki bu carpici dizelme etkili anti-

aritmik tedavi ve klinik elektrofizyolojideki gelismelerle
yakindan ilgilidir. Diger yandan ICD teknolojisindeki iler-
leme ve buna paralel olarak giderek artan sayida iCD
implantasyonu, ani 6limden kurtulanlarin prognozunu
ddizelten en 6nemli gelismelerden biri olmustur (1,3).

Calismalarin gogunda, ICD takilan hastalarda se-
nelik ani 6lim insidensi %2'nin, 5 senelik kimiulatif
mortalit¢ de %10'nun altinda verilmektedir (1-5). ICD
uygulanmis 270 hastalik bir seride (3) ani 6lim insi-
densi 1. senede %1, 5. senede %4 olarak bildirilmistir;
1 ve 5 senelik total kardiyak mortalité ise sirasiyla %7
ve %24 olmustur. Diger bir ¢alismada, 381 ICD'li has-
tanin 3 ve 5 senelik hayatta kalma oranlari %97 ve
%94 olarak verilmektedir (4). ICD takilmig, organik kalp
hastaligi olmayan veya minimal organik kalp tutulumu
olan hastalarda uzun dénemdeki prognoz yukarida bil-
dirilenlerden daha iyi bulunmustur (5). Ciddi ventrikiuler
aritmilerde ICD tedavisini diger tedavi metodlariyla (ilac
tedavvisi, kateter ablasyonu, cerrahi) kargilastiran sinirh
saylda galisma bulunmaktadir (3,14,15). Dolayisiyla bu
tedavi sekileri halen birbirini tamamlayici mahiyettedir.

Takdim edilen hastalarin ilki (vaka 1) defalarca
hemodinamiyi slratle bozan VT veya VF atagina maruz
kalmis ve bu sebeple hastaya bircok kez kardiyover-
siyon uygulanmistir, idiyopatik dilate kardiyomiyopati
teshisiyle takip edilen hastada son 1 senede denenen
ve iginde amidaronun da bulundudu 7 farkhh antiaritmik
ilacin etkisiz kaldigi goriulmektedir. Vaka 2'de hemodi-
namiyi suratle bbozan ventrikil tasikardisi ile miracaat
etmis ve kardiyoversiyon ile sinus ritmi saglanabilmistir.
Her iki hastada da elektrofizyolojik inceleme ile klinik
tasikardi olusturulabilmis; medikal tedavinin etkisiz ol-
dugu ve tasikardinin saniyeler igerisinde hemodinamiyi
bozmasi, dolayisi ile ayrintili "mapping" yapmaya imkan
vermemesi nedeni ile RFA tedavisinini de mimkin ol-
madi§i gérilmistir. Dolayisiyla her iki hastada da iCD
endikasyonu dogmustur (16).

implante edilebilir defibrillatorlerin kronolojik ge-
lismesine baktigimizda; cihazin teknik 06zelliklerindeki
ilerlemelere paralel olarak implantasyon ydntemlerinin
de gittikce daha kolay ve glvenilir hale geldigini gor-
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mekteyiz. Halen kullaniimakta olan dérdiinci jeneras-

yon ICD'ler defibrilasyon ve (disiuk ve yilksek enerjili)
kardiyoversiyon yapabilme o6zellikleri yaninda, WI "pa-
cing" ve gelistirilmis anti-tasikardik tedavi ydntemlerine
1980 yilindan bu yana takilan 30 000'den
ICD'nin yaklasik ikilik krsmi

gerektiren yaklagsimla

de sahiptir.

fazla ilk Ucte torakotomi

epikardiyal implante edilmistir.

Epikardiyal yaklagsimin en biyik dezavantaji ylksek
saylilabilecek bir morbidité ve mortaliteye sahip olmasi-
dir. Cok merkezli genis bir arastirmada torakotomili ya-
%5.5 olarak bildirilmistir

daha kisa slrede ve daha

klasimin perioperatif mortalitesi
(17). Transvendz sistemin,
ve has-

kolay uygulanabilir olmasi, maliyeti azaltmasi

tayr torakotomi gibi blyik bir midahalenin verdigi ra-
hatsizliklardan kurtarmasi yaninda en biylk uUstinligu
780 hastalik bir seride
%4.7

transventz sistemde %1.6 olmustur (18). Yeni gelistiri-

mortalitesinin disik olmasidir.

perioperatif mortalité epikardiyal sistemde iken,

len endokardiyal elektrot sistemleri ve tecriibenin art-

masi ile mortalité %1 ve altina dislUrilmustir (19-22).
Dolayisi epikardiyal implantasyonlar artik baska bir se-
beple ac¢ik kalp cerrahisi uygulanacak hastalar ve her
tirli ¢cabaya ragmen transvendz sistemle uygun defibri-

lasyon esiginin saglanamadigi durumlarla sinirhidir.

Transvendz sistemin ilk donemlerinde, en Onemli

problemlerden biri olan uygun defibrilasyon esiginin
saglanmasindaki guclikler (23), elektrot teknolojisindeki
gelismeler ve bifazik sok dalga akimlari ile 6nemli 6l-
cude giderilmis ve bunun sonucunda endokardial sis-
temle elde edilen defibrilasyon esiklerini, epikardial sis-
temle saglanan seviyelere

(7.8,24).

indirmek muidmkin olmustur

Transvendz sistemde jeneratéor abdominal veya

pektoral bdélgeye (subkutan veya submiuskiiler) olarak

yerlestirilir. Generatérin abdominal bdlgeye yerlestiril-
mesinin, elektrotlar i¢in batin ile toraks arasinda cild al-
tindan tinel agilmasini gerektirmesi, birden fazla cerra-
hi insizyonun zorunlu olmasi, genel cerrahin bulunma-
sina ihtiyag géstermesi, islem siresinin uzun olmasi ve
implantasyon sonrasinda ginlik hayatinda hastanin

hareket serbestligini nisbeten kisitlamasi gibi dezavan-

tajlart mevcuttur. Jeneratdrlerin gittikgce kicllmesi ve
daha hafif olmasi pektoral bdélgeye implantasyonu
mumkin kilmistir. Pektoral implantasyon, abdominal

implantasyona goére daha kolay uygulanmasi, cild altin-
da tiinel agmayi gerektirmemesi, kardiyologun anatomi-
sine aliskin bir alanda calistigi icin cerraha ihtiyag gos-
termemesi, kisaltmasi

islem siresini ve kompli-

kasyonlarin daha az olmasi gibi avantajlari sebebiyle,
son birkag senede en gok tercih edilen sistem haline

gelmistir (22,25,26).

implante edilebilir defibrillatérlerdeki son gelisme-
lerden biri de transvendz-pektoral sistemin unipolar tek
"lead" ile uygulanabilir hale getirilmis olmasidir. Bu tir
uygulamaya imkan veren cihazlardan CPI| PRxlll cihazi
Ancak CPI

ve Jewel 7219C en g¢ok kullanilanlaridir
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PRxIIl daha agir ve blylk bir cihaz oldugu igin pektoral
implantasyonu son derece sinirli sayida hastada mim-
kin olabilmektedir.
7219C,
icin hastalarin yaklasik

Hastamizda kullandigimiz ICD (Je-
wel "active can") ise yeterincec hafif oldugu
%80'inde pektoral

plante edilebilmekte, ayrica jeneratdér ayni zamanda ge-

boélgeye im-

nis yuzeyli (108 cm®) bir aktif goérevini de Ustlendigi

("active can") i¢in daha disuk defibrilasyon esigi sag-
lanmakta ve daha ylksek etkinlik orani elde edilmekte-
dir (9).

Jewel'in yine pektoral implantasyona imkan veren
bir 6nceki modeli (Jewel, 7219D)'inde en az iki elektrot
(sag ventrikil ve superior vena cava veya koroner si-
niis) kullanma gerekliligi vardir.

"lead Ti
transvendz sistem

Bir calismada, 40 hastada, unipolar tek
"lead"li
ile karsilastirilmis,
%98'inde 25 joule'in altinda de-

fibrilasyon esigi (ortalama 9.3+6 joule)

"active-can" sisteminin iki

(abdominal yerlesimli) "active-can"
sistemi ile hastalarin
elde edilmis ve
bu degerler iki elektrotlu sistemle karsilastirabilir nite-
likte bulunmustur (27). Yine ayni caligsmada "active-
can" sistemi ile ventrikll fibrilasyonunun indiksiyon ge-
rekliligi ve islem siresi dijer sisteme gore anlamli ola
1995 yili Ocak ayina kadar

"active-can" ve iki

rak daha az bulunmustur.
elektrotlu transve-
ICD uy-
raporda,

gerceklestirilmis
néz sistem (sag ventrikll-siperior vena cava)
gulamalarini analiz ederek karsilastiran "ac-
tive-can" sistemi ile 288 hastanin %97'sinde uygun de-
fibrilasyon esiginin saglandigi ve "active-can" sistemi ile
elde edilen defibrilasyon esigi dederlerinin iki elektrotlu
sisteme go6re anlamli olarak daha dislik oldugu belir-
lenmistir (9). Bu analizde "active-can" sisteminin ortala-
ma implalntasyon slresi (85435 dakika) de, iki elektrot-
lu sisteme go6re (ortalama 115+47 dakika) daha az bu-

lunmustur.
Oldukga yeni olan "active-can" sisteminini simdiye
kadar olan uygulamalari, bu sistemin en az daha dnce-

ki sistemler kadar veya onlardan daha glvenli oldugu-

nu ve bununla birlikte 6nemli implantasyon ustin-
liklerinin bulundugunu gdéstermektedir. Subkutan
"patch" tatbiki ihtiyacinin ortadan kalkmasi, tek insizyon

Sa-
dece tek elektroddun kullaniliyor olmasi ve uygun de-

ile islemin tamamlanmasini mimkin kilmaktadir.
fibrilasyon esiginin sadece birkag test ile saglanmasi

islem ve total anestezi silresini kisaltmaktadir. Bu Us-
teknik bilgi

bagimliligr azaltmaktadir.

tinlukler operatdrin ihtiyacini ve cerraha
Diger taraftan islem ve hasta-

nede yatis siresi kisaldigindan maliyet de azalmaktadir.

Halen ICD teknolojisinde beklenen iki gelismeden
biri cihazin d6mrinin uzatilmasi, digeri cihazin daha da
kiglik ve hafif hale getirilerek tim hastalarda pektoral
bdélgeye -tercihan cild altina- implante edilebilir hale ge-
tirilmesidir.

Sonug¢ olarak, Ustunlikleri

yukaridaki sebebiyle

tercih ettigimiz unipolar tek "lead'li transvendz-pektoral
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("active-can") ICD sistemi iki hastamiza basariyla im-
plante edilmistir. Bu tecribe literatiur bilgisi ile birlikte

degerlendirildiginde, tek "lead" iie ICD uygulamasinin,

artik elektrotizyologun cerraha ihtiya¢c duymaksizin ger-

ceklestirebilecegini dusundirmektedir.
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