
İmplante Edilebilen Kardiyak Elektronik Cihazlar:
Aksiller Girişim Yapılan Hastalarda Erken Dönem

Komplikasyonların Geriye Dönük Analizi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  İmplante edilebilen kardiyak elektronik cihazların (İEKEC), seçilmiş hastalarda yaşam
kalitesini ve beklentisini artırdığı bilinmektedir. Bu çalışmanın amacı, İEKEC takılmasına bağlı olu-
şan erken dönem komplikasyonları araştırmaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  2014 ile 2016 yılları ara-
sında aksiller girişim ile İEKEC takılmış 196 hastayı retrospektif olarak inceledik. Perioperatif
dönemde ve birinci ay kontrolündeki komplikasyonlar kaydedildi. BBuullgguullaarr::  Çalışmaya dahil edi-
len hastaların 145’i erkek (%74), 51’i kadındı (%26). Ortalama hasta yaşı 66.4±12,9 (20-92) idi. Beş
hastada erken dönem komplikasyonu saptadık. İşleme bağlı herhangi bir fatal komplikasyon ol-
madı. SSoonnuuçç:: Çalışmamızın sonuçları, aksiller venöz yolla İEKEC implantasyonunun güvenli ve uy-
gulanabilir olduğunu göstermektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Defibrilatörler; implante edilebilir; aksiller ven; komplikasyonlar

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Implantable Cardiac Electronic Devices (ICED) are known to improve qual-
ity of life and prolong survival in selected patients. The aim of this study is to investigate early com-
plication rates after ICED implantation. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: We retrospectively analyzed  ICED
procedures via axillary vein route  in 196 patients between 2014 and 2016. Complications in the pe-
rioperative period and 1 month follow‑up were recorded. RReessuullttss::  145 male (74%) and 51 female
(26%) patients were enrolled in the study. The mean age of the patients was 66.4±12,9 (20-92) years.
We observed five early period complications. There were no peri-procedural fatal complication.
CCoonncclluussiioonn:: Results of our study demonstrates that, ICED implantation via axillary route is safe and
feasible.  

KKeeyywwoorrddss::  Defibrillators; implantable; axillary vein; complications
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alıcı kalp pili (KKP), intrakardiyak kardiyoverter defibrilatör (İKD)
ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), ileti hastalığı ve kar-
diyomiyopati hastalarında yaşam beklentisini, yaşam kalitesini artı-

ran implante edilebilen kardiyak elektronik cihazlardır (İEKEC).1,2

Günümüzde bu cihazlar, pektoral bölgeye yerleştirilen batarya ile birlikte,
aksiller, subklavian veya sefalik ven aracılığı ile kalbe iletilen tranzvenöz
elektrod(lar)dan oluşmaktadırlar. Genellikle, teknik olarak yerleştirilme-
leri kolay olsa da, işleme ait erken ve geç dönem komplikasyonlar görül-
mektedir.
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Subklavian ven girişim açısından kolay bir böl-
gededir ve sıklıkla kullanılmaktadır. Bununla bir-
likte pnömotoraks riski görece olarak yüksektir.3

Çalışmamızın amacı, aksiller ven girişimi ile
İEKEC implantasyonu yaptığımız hastalarda olu-
şan erken dönem komplikasyonları retrospektif
olarak araştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Merkezimizde 2014-2016 yılları arasında İEKEC
implantasyonu yapılan 196 hasta çalışmaya dahil
edildi. Hastaların klinik dosyaları ve poliklinik ka-
yıtları retrospektif olarak incelendi. 

Merkezimizde tüm işlemler aynı elektrofizyo-
log tarafından yapıldı. İşlemler kardiyak hemodi-
nami laboratuarında steril koşullar altında, anestezi
doktoru gözetiminde sedasyon altında gerçekleşti-
rildi. İşlem boyunca hastalara nazal kanül ile O2
desteği sağlandı, puls oksimetre, elektrokardiyo-
grafi ve non-invazif arteriyel kan basıncı takibi ya-
pıldı. İşlemden önce tüm hastalarımızda düşük
moleküler heparin en az 24 saat, yeni nesil oral an-
tikoagülanlar en az 2 gün, klopidogrel/tikagrelor en
az 5 gün önce kesildi. Warfarin (INR 2-2,5 arasında
ise) ve asetilsalisilik asit kullanan hastalarda ise bu
ilaçlar kesilmedi. İşlemden 1 saat öncesinde tüm
hastalara profilaktik 2 g sefazolin IV yapıldı.

Aksiller ven, anatomik olarak 1. kot medial ke-
narını geçtikten sonra subklavian ven adını almak-
tadır (Resim 1). Aksiller venöz girişimde; hedef
ponksiyon noktamız klavikulanın hemen alt sınırı
1. kot lateral kenarıdır (Resim 2). Cilde giriş nok-
tamız ise deltopektoral oluğun yaklaşık 1cm me-
dialidir (Resim 3, 4). Cilt ve ciltaltı lokal anestezi
yapıldıktan sonra, floroskopi altında (anteroposte-
rior açıda) 18 G ponksiyon iğnesi yukarıda belirti-
ğimiz 1. kot lateral kenarı ile 90˚, cilt ile de 45-60˚
açı yapacak şekilde negatif basınç ile ponksiyon de-
nendi. Akciğer hasarı oluşmaması açısından iğne
ucunun 1. kot medial kenarını geçmemesine özen
gösterildi. Başarısız 4 kanülasyon durumunda ve-
nografi yapıldı, tıkanıklık varlığında kontralateral
taraftan girişim yapıldı. Floroskopi altında 1. kot
medial kenarını geçmediğimiz için hiçbir hastada
subklavien venöz ponksiyon yapılmadı. Venöz

ponksiyon sonrası J şekilli kılavuz tel inferior vena
kava-sağ atrium kavşağına kadar ilerletildi ve iğne
geri çekildi. 2 veya 3 elektrod takılacak vakalarda
tekrar ponksiyon yapıldı (Resim 5). Sonrasında ba-
tarya cebi hazırlandı. Soyulabilir elektrod sheati
yerleştirildikten sonra tel(ler) çıkarıldı. Elek-
trod(lar) yerleştirildi. Elektrodların doku fiksas-
yonları yapıldı ve batarya bağlantıları tamamlandı.
Batarya, cep antibiyotikli solüsyonla temizlendik-
ten sonra yerleştirildi. Ciltaltı ve cilt sütüre edil-
dikten sonra pansuman yapılarak kapatıldı. 
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RESİM 1: Venografi ile aksiler venin seyri görülmektedir.

RESİM 2: Aksiller venöz girişimde hedef noktamız; klavikula alt sınırı 1. kot
lateral kenarı.



Hastalar koroner yoğun bakım ünitesine
alındılar ve bir gece boyunca takip edildiler. Her
hastada işlem sonrası PA akciğer grafisi çekildi.
Ertesi gün cihaz kontrolü yapılan hastalar 7 gün-
lük oral antibiyotik (amoksisilin+klavunat) teda-
visi ile taburcu edildiler. Hastalar gün aşırı
pansumana çağrıldılar ve 10. günde dikişler
alındı. Bir ay sonra hastalara rutin biyokimya tet-
kikleri çalışıldı, PA akciğer grafileri çekildi ve
cihaz kontrolü yapıldı.

Verilerin analizleri SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 20.0 versiyonu ile yapıldı. Sü-
rekli değişkenler ortalama ± standart sapma (SS),
kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde (%) olarak
ifade edildi. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma

uyup uymadıkları Kolmogorov-Smirnov testi ile
değerlendirildi. Kategorik değişkenlerin değerlen-
dirilmesinde ki-kare testi kullanıldı. İstatiksel ka-
rarlarda p<0,05 seviyesi anlamlı farklılığın
göstergesi olarak kabul edildi.

Çalışmamız Helsinki Deklarasyonu Prensiple-
rine uygun olarak yapılmış ve etik kurul onayı alın-
mıştır.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen hastaların 145’i erkek
(%74), 51’i kadındı (%26). Ortalama hasta yaşı
66,4±12,9 (20-92) idi. İşlem yapılan 196 hastadan,
131 hastaya İKD, 35 hastaya KKP, 30 hastaya ise
KRT cihazı implantasyonu yapılmış olduğunu sap-
tadık (Tablo 1). Hiçbir hastada fatal periprosedüral
komplikasyon izlenmedi.

2 hastada aksiller venöz ponksiyon yapılamadı.
Venografi ile total venöz oklüzyon saptanması üze-
rine kontralateral taraftan başarılı aksiller venöz gi-
rişim yapıldı. 

Toplam 5 hastada erken dönem komplikasyon
saptadık (Tablo 2).

Bir hastada (%0,5) işlem sonrası çekilen akci-
ğer grafisinde pnömotoraks gözlendi. Hasta, tüp to-
rakotostomi yapılmadan O2 desteğinde gözlendi.
Kontrol akciğer grafisinde pnömotoraksın rezolüe
olduğu izlendi.  
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RESİM 3: Subklavian ve aksiller venöz yöntemde cilt giriş noktaları.

RESİM 4: Subklavian ve aksiller venöz yöntemde cilt giriş noktaları, skopi
görüntüsü.

RESİM 5: Başarılı aksiller venöz ponksiyon sonrası kılavuz tel ilerletildi.



İşlem sonrası koroner yoğun bakım takip sü-
recinde 3 hastada (%1,5) cep hematomu gelişti. Sıkı
bandaj ve ağırlık uygulaması sonrası kontrol takip-
lerinde tüm hastalarda hematom rezorbe oldu.

İşlem sonrası birinci günde, bir hastada (%0,5)
atriyal elektrodun yerinde olmadığı saptandı. Aynı
gün hasta tekrar laboratuvara alındı ve atriyal elet-
rod başarılı şekilde yerine yerleştirildi. Birinci ay
takiplerinde ise, hastaların hepsinde atriyal ve/veya
ventriküler elektrodların yerinde olduğu izlendi.

TARTIŞMA

İmplante edilebilen kardiyak elektronik cihazların
implantasyon oranı son yıllarda artmıştır. Subkla-
vien ven en çok tercih edilen girişim yolu olmakla
birlikte, pnömotoraks, hemotoraks, hematom ve
arter ponksiyonu gibi komplikasyonlar  bu girişim
ile daha sık gözlenmektedir.3 Cihaz implantasyon
komplikasyonları ilgili erken/geç dönem ayrımı net
değildir, cihaz implantasyonundan 2 hafta ile 3 ay
sonrası geç dönem olarak tanımlanmıştır.4,5 Biz de
bu çalışmamızda cihaz implantasyonu sonrası has-
taların kontrole geldiği 1. ayı baz aldık, bu süre içe-
risindeki komplikasyonları erken dönem kompli-
kasyonları olarak değerlendirdik. 

Aksiller ven, anatomik olarak 1. kot medial ke-
narını geçtikten sonra subklavian ven adını almakta-
dır. Pektoral bölgedeki anatomik noktalar ışı-

ğında aksiller ven ponksiyonu tariflenmiştir.6 Giri-
şim noktasının klavikuladan ve plevradan uzak ol-
ması, pnömotoraks ve sinir hasarı riskini azaltmakta,
başarı şansını artırmaktadır. Aksiller ve subklavien
girişimi karşılaştırdıkları bir çalışmada, Lui ve ark.
subklavien girişim yaptıkları 122 hastanın 3’ünde
pnömotoraks gözlerlerken, aksiller girişim yaptıkları
125 hastada ise pnömotoraks saptamamışlardır.7 Yıl-
dırım ve ark. ise subklavien yolla port implantasyonu
yaptıkları 324 hastanın 4’ünde pnömotoraks gelişti-
ğini rapor etmişlerdir.8 Fyke, Dopler eşliğinde yaptığı
100 ekstratorasik aksiller/subklavien venöz girişimde,
bir vakada pnömotoraks, iki vakada ise arteriyel
ponksiyon yaptığını bildirmiştir.9 Aksiller venöz gi-
rişimde, ponksiyon noktamızın ekstratorasik olması
ve florokospi altında kolay hedeflenebilmesi nede-
niyle dopler ihtiyacı olmadığı kanaatindeyiz.

Biz, yaptığımız 196 cihaz implantasyonunda 1
hastada pnömotoraks gözledik. Floroskopi altında
venografi yapılarak ponksiyon yapılması bazı ya-
zarlar tarafından rapor edilse de, biz vakalarımızda
sadece florokospi eşliğinde ponksiyon yaptık. Dört
başarısız denemeden sonra venografi yaptık ve tı-
kanıklık varlığında ise kontralateral tarafı kullan-
dık. Bilateral venografi yapılmasına rağmen fonksi-
yon yapılamaması durumunda venöz eksplorasyon
denenebilir fakat biz hiçbir vakamızda venöz eksp-
lorasyon ihtiyacı duymadık.

Cep hematomu özellikle antikoagülan ve an-
tiplatelet tedavi alanlarda karşılaşılabilecek önemli
bir komplikasyondur. Antikoagülan almayan has-
talarda hematom insidansı %2-5 olarak bildirilmiş-
tir.10 Hastada yarattığı huzursuzluk ve ağrının
ötesinde, enfeksiyona meyil yaratması ve hastanede
kalış süresini uzatması açısından önem arz etmek-
tedir. İlk 24 saat içinde 3 hastamızda hematom ge-
lişti. Sıkı bandaj ve ağırlık uyguladık. Takiplerinde
hiçbir hastamızda komplikasyon gelişmedi ve 2 haf-
talık süre içerisinde hamatom rezorbe oldu.
Orta/yüksek tromboemboli riski olmadığı müddetçe
tüm hastalarda antikoagülan tedavinin kesilmesinin
uygun olacağını değerlendiriyoruz. İmplante edilen
kardiyak elektronik cihazlarda tek başına antikoa-
gülasyon gereksinimi yoktur. Antikoagülan tedavi
altta yatan atrial fibrilasyon, mekanik kapak protezi
gibi endikasyonlar varlığında değerlendirilmelidir.
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Komplikasyon n %

Cep hematomu 3 1,5

Pnömotoraks 1 0,5

Lead dislokasyonu 1 0,5

TABLO 2: İEKEC implantasyonu sonrası karşılaştığımız
erken dönem komplikasyonlar.

n %

Erkek 145 74

Kadın 51 26

İKD 131 66,85

KKP 35 17,85

KRT 30 15,30

TABLO 1: Demografik veriler.

İKD: İntrakardiyak kardiyoverter defibrilatör; KKP: Kalıcı kalp pili; KRT: Kardiyak re-
senkronizasyon tedavisi.



İEKEC implantasyonu ile ilişkili iki tip enfek-
siyon gelişebilmektedir; subkutan cep enfeksiyonu
ve lead ilişkili enfektif endokardit. Coğunlukla kar-
şılaşılan cep enfeksiyonudur (%90).11 Yapılan ça-
lışmalarda, altta yatan diabetes mellitus, böbrek
yetmezliği, kalp yetmezliği varlığının, oral anti-
koagülan kullanımının ve antimikrobiyal profilaksi
yapılmamasının İEKEC enfeksiyonu ile ilişkili ol-
duğu gösterilmiştir.12-14 Periprosedüral sterilite,
işlem öncesi cilt temizliği ve antimikrobiyal tedavi
enfeksiyon gelişmesini engellemek için önem arz
etmektedir. Rutin olarak her hastamıza işlemden
30-60 dk kadar önce 2 g sefazolin IV yapıldı. İşlem
sonrasında da hastalar 7 günlük oral antibiyotik te-
davisi (amoksisilin+klavunat) ile taburcu edildiler.
Cilt temizliği için povidin iyota göre üstünlüğü gös-
terilmiş klorheksidin kullanıldı.15 Cihaz implantas-
yonu yaptığımız hiçbir hastada ilk bir aylık
dönemde cep enfeksiyonu ve/veya infektif endo-
kardit görmedik.

Lead dislokasyonu/protrüzyonu, tamponad,
hemotoraks, miyokard enfarktüsü ve ölüm karşıla-

şılabilecek periprosedüral mekanik komplikasyon-
lardır.16 Erken dönem sürecinin 45 gün olarak be-
lirlendiği bir çalışmada mekanik komplikasyon
oranı %7,4 olarak bildirilmiştir. Biz ilk 30 içinde
bir hastamızda (%0,5) atriyal lead dislokasyonu
saptadık. Cihaz implantasyonuna bağlı mekanik
komplikasyonlar, işlem hacmi ve operatör tecrü-
besi ile ters orantılıdır.17,18 Dolayısıyla, İEKEC im-
planyastonları ileri merkezlerde ve deneyimli
hekimlerce yapılmalıdır.

SONUÇ

İlerleyen yaşlı hasta popülasyonu ile birlikte, im-
plante edilen İEKEC sayısı ve eşlik eden komorbid
hastalık varlığı artmaktadır. Her hasta için bireysel
değerlendirme yapılması ve gerekli önlemlerin
alınması önemlidir. Aksiller venöz ponksiyon
İEKEC implantasyonu düşünülen hastalarda gü-
venli bir giriş yöntemidir.
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