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Kalp yetersizliginin (KY) varligi ani kardiyak éliim (AKO) riskini 5 kat arttirmaktadir. Bu éliimlerin énemli bir kisminin nedeni ventrikiiler tasiaritmilerdir.
Beta blokérler disindaki antiaritmik ilaglarin ani kardiyak é6liim riskini azaltmadidi, hatta arttirabildiginin gésterilmesinden sonra KY'li hastalarda AKO
‘yii nlemede implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (IKD) tedavisi 6n plana gikmstir (1). ilk IKD tedavisinin 1980 yilinda uygulanmasinin
ardindan izleyen yillarda, IKD tedavisi ile ilgili birgok randomize kontrollii calisma yapilmis ve bu calismalarda, AKO’ den birincil ve ikincil korunmada
IKD tedavisinin oldukga faydali oldugu gérilmiistiir.

implante edilebilir kardiyoverter defibrilator nasil yerlestiriimektedir ve ventrikiiler tagiartimileri nasil
sonlandirmaktadir?

®: implante edilebilir kardiyoverter defibrillatér jeneratérii kas veya cilt altina, elektrodu ise transvendz yolla sag ventrikiile
yerlestiriimektedir. Ventrikiler tasiaritmilerin tedavisi programli uyarilar (burst, ramp, ramp+ gibi) verilmesi, disik ya da
yuksek enerijili kardiyoversiyon veya defibrilasyon ile gergeklestiriimektedir.

Kalp yetersizliginde, ani kardiyak 6liimden ikincil koruma ne demektir? Bu konuda yapilmis 6nemli calismalar
nelerdir?

€ Kalp yetersizliginde AKO’ den ikincil koruma; ani kardiyak arrest sonrasi hayatta kalan ve/veya siirekli ventrikiiler
tasiaritmisi olan hastalarda, AKO’niin engellenmesi igin yapilan uygulamalardir. Yapilan ¢ok sayida randomize calisma, bu
hastalarda IKD tedavisinin, altta yatan kalp hastaliginin tipinden bagimsiz olarak etkin ve antiaritmik ilac tedavisine tstiin
oldugunu gdstermistir (1,2,3,4).

AVID (Antiarrhythmic Versus Implantable Defibrillator) (2), CIDS (Canadian Implantable Defibrillator Study) (3) ,CASH
(Cardiac Arrest Study of Hamburg) (4) calismalarinin meta analizinde AKO'den ikincil korunmada iIKD tedavisi ile aritmik
6limde % 50, toplam &lim riskinde %28 rélatif azalma saptanmistir (5). Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %35 in altinda olan
hastalarda IKD tedavisinin etkinliginin arttigi gdzlenmistir.

Gecici nedenlere bagli olabilecek kardiyak arrest yasayip restisite edilmis hastalarda uygun yaklasim nasil
olmalidir?

®: iskemiye ikincil kardiyak arrest gecirdigi diistiniilen hastalarda eger uygunsa, ani 6lumdn tekrari riskini azaltmak igin
miyokardiyal revaskuilarizasyon tedavisi uygulanabilir (1). Bu hastalarda IKD tedavisi gerekliligi daha sonra bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Gegirilmis Mi dykiisii olmayan ve sol ventrikil fonksiyonlari normal olan; ventrikler fibrilasyonunun
iskemi ile iligkili oldugu dlisUnulen hastalarda tek basina miyokardiyal revaskilarizasyon tedavisi yeterli olabili (1). Ancak,
dnceden gegcirilmis miyokard infarktiisii (Mi) varli§inda, stirekli monomorfik ventrikiller tasikardi (VT) ile bagvuran hastalarda,
tek bagina revaskilarizasyon tedavisinin ani kardiyak élim riskini azaltmasi pek olasi degildir (1). Arrest sirasinda elektrolit
bozuklugu saptanan ancak elektrolit bozukluklarinin arrestin yegane nedeni olarak tanimlanamadigi hastalarin, iKD tedavisi
gereksinimi agisindan, elektrolit anomalisi olmayan diger hastalar gibi degerlendirilmesi 6nerilmektedir (1).

Koroner arter hastaligi ve kardiyak arrest 6ykiisii olan hastalarda ani kardiyak 6limden ikincil korumada yaklasim
nasil olmalidir?

®: Bu hasta grubunda, diger tedavi seceneklerine kiyasla iKD tedavisinin sagkalima olan faydasi birgok calismayla
desteklenmistir (2,3,4). AVID, CASH ve CIDS ¢alismalarindaki hastalarin %73-83’ tinde koroner arter hastahgi éykisi
mevcuttur ve ortalama EF’ leri cogu hastada daha dnceden gecirilmis M’ | isaret eder sekilde %32-45 arasindadir (2,3,4).
Yapilan bircok analiz azalmis EF’ si olan hastalarda iKD tedavisinin ilag tedavisine istiin oldugu gériisiinii desteklemektedir
(6,7,8,9).

Miyokard infarktlisiinden 48 saat sonra, ventrikller fibrilasyona (VF) ikincil kardiyak arrest gegiren hastalar rekirren kardiyak
arrest agisindan risk altindadir (1). Bu hastalar iskemi agisindan arastiriimali ve optimal sekilde tedavi edilmelidir. Eger
6nceden gegirilimis Ml dykisi yoksa ve VF’ den hemen énce iskemi oldugunu goésteren agik ve direkt bir kanit mevcutsa
primer tedavi tam koroner revaskularizasyon olmahdir (1). Eger hastanin koroner arterleri revaskularizasyona uygun degil ve
belirgin sol ventrikill disfonksiyonu mevcut ise birincil tedavi IKD tedavisi olmalidir (1).

Koroner arter hastaligi olan, slrekli monomorfik VT ya da VF’ ye kardiyak enzimlerinde disik seviyede ylkselme eslik eden
hastalar, kardiyak enzim yiksekligi olmayan sirekli VT ile basvuran hastalar gibi dederlendiriimelidir (1). Koroner arter
hastalgi varliginda, strekli monomorfik VT ve VF’ nin neden oldugu artmis metabolik gereksinim, kardiyak enzimlerin



yUkselmesine neden olabilmektedir. Bu hastalar iskemi varliyi agisindan arastirilmahdir (1). Ancak slrekli VT ve VF, orta
diizeyde kardiyak enzim yiiksekligi ile beraber oldugunda hastanin aritmisinin nedeninin mutlak olarak yeni bir Mi oldugu
varsayllmamahdir. Yeni miyokard infarktisiini destekleyen klinik veri yoklugunda, bu hastalarin tekrarlayan sirekli VT ve
VF acisindan risk altinda oldugu dustntlmelidir. Sonug olarak bu tir hastalarin enzim yiksekligi olmayan VT’ li hastalar gibi
tedavi edilmesi daha uygun olacaktir (1).

Kalp yetersizliginde ani kardiyak 6liimden ikincil korumada kilavuz énerileri nelerdir?

& Kardiyak arrest sonrasi hayatta kalan ve/ veya sirekli, sesmptomatik ventrikller tasiaritmileri olan hastalarda mortaliteyi
azaltmada IKD tedavisi, ejeksiyon fraksiyonundan bagimsiz olarak sinif 1 endikasyon ile énerilmektedir (2,4,10).

Kalp yetersizligi olan hastalarda ani kardiyak 6liimden birincil koruma ne demektir?

®: Kalp yetersizliginde AKO’ den birincil koruma; AKO’ niin engellenmesi icin, risk altinda oldugu distiniilen fakat resdisite
edilmis ani kardiyak arrest, strekli VT, VF éykisi olmayan bireylere yénelik yapilan uygulamalardir.

Kalp yetersizliginde ani kardiyak 6liimden birincil korunma agisindan yapilmis 6nemli calismalar nelerdir?

€ Kronik iskemik KY hastalarinda IKD kullanimini destekleyen bircok calisma meveuttur. Bu calismalarda yiiksek riski
grubu tanimlamak i¢in gok sayida risk faktéri kullaniimigtir MADIT | (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial- 1996) ve MUSTT (Multicenter Unsustained Tachycardia Trial- 1999) calismalarinda gegirilmis Mi , spontan
sureksiz VT, elektrofizyolojik ¢alisma ile indlklenebilir VT’ si olan ve azalmis EF’ li (sirasiyla <%35 ve < %40) hastalar
alinmistir. implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér tedavisi ile MADIT I'de %59, MUSTT calismasinda ise %58 rolatif risk
azalmasi saptanmigtir (11,12).

MADIT-II (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial lI- 2002)’de EF<%30 olan iskemik kardiyomiyopatili
hastalar calismaya alinmis, spontan ya da indiiklenebilir ventrikler aritmi dykiisii sart kosulmamistir. IKD tedavisi ile
mortalitede %31’ lik bir rélatif risk azalmasi saptanmistir (13).

SCD-HeFT calismasinda (Cardiac Death in Heart Failure Trial- 2005)iskemik olan ve olmayan KY ’li, EF<%35, NHYA
fonksiyonel sinifi Il veya lll, daha éncesinde semptomatik ventrikiiler aritmisi olmayan hastalar galismaya alinmigtir (14). iIKD
tedavisi ile 6limde % 23’ UK rolatif risk azalmasi saglanmistir.

Bu galismalarin iki meta-analizinde koroner arter hastaligi olan yiiksek riskli hastalarda IKD tedavisi ile toplam mortalitede
%20-30 arasinda risk azalmasi saptanmigstir (15,16).

Cerrahi revaskiilarizasyon sirasinda ve Mi sonrasi 40 giin icinde IKD tedavisi uygulanan hastalari igine alan @ig ayri
calismada IKD tedavisi faydali bulunmamistir. CABG Patch (The Coronary Artery Bypass Graft Patch Trial- 1997)
calismasinda elektif olarak koroner bypass ameliyatina gidecek, EF’ si %36’ dan diisiik ve anormal sinyal ortalamali
elektrokardiyografisi olan hastalarda IKD tedavisinin yasam siiresine katkisi bulunamamistir (17). DINAMIT (The
Defibrillator in Acute Myocardial Infarction Trial- 2004) calismasinda Mi sonrasi, takip eden 6-40 giin iginde bulunan EF
<%35, 24 saatlik holter monitorizasyonunda azalmig kalp hizi degiskenligi veya artmis istirahat kalp hizina (=80 atim/dk)
sahip hastalarda, IKD tedavisi uygulanan grupta aritmik mortalitede azalma saptanmakla birlikte aritmik olmayan mortalite
artmig, tim nedenlere bagdli mortalitede anlamli degisim olmamistir (18). IRIS (Immediate Risk Stratification Improves
Survival) galismasi ile DINAMIT galismasi gibi Mi in erken déneminde takilan proflaktik IKD degerlendirilmistir. Ejeksiyon
fraksiyonu <%40, 5- 31 giin énce Mi gecirmis, istirahat kalp hizi yiiksek (kalp hizi >90 atim/ dk) veya >150 atim/ dk hizli
stireksiz VT’ li hastalarda proflaktik IKD takilmasinin tiim nedenlere bagl mortaliteyi degistirmedigi gdsterilmistir (19). Bu
sonuglarin isiginda kilavuzlarda Mi sonrasi IKD tedavisi igin 40 giin beklenmesi dnerilmektedir.

Iskemik olmayan kardiyomiyopatili, EF< %36, bir saatte 10’ dan fazla ventrikller prematur atim ya da slreksiz ventrikiler
tasikardisi olan hastalarin dahil edildigi DEFINITE(Defibrillators in Non-ischemic Cardiomyopathy Treatment
Evaluation- 2004); calismasinda IKD tedavisi ile mortalitede anlamli olmayan bir azalma egilimi gésterilmistir. Bu nedenle
iskemik olmayan KY hastalarinda iKD tedavisinin kanit diizeyi B’ dir (20).

Kalp yetersizligi olan hastalarda ani kardiyak 6liimden birincil korumada yapilmis kilavuz dnerileri nelerdir?r?r??

¥ Akut ve kronik kalp yetersizligi tani ve tedavisine yénelik 2012 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzuna gore IKD
tedavisi, fonksiyonel durumu iyi, 1 yildan fazla sagkalhm beklentisi olan, en az 3 aydan beri optimal medikal tedavi almasina
ragmen EF< %35 ve semptomatik (NewYork Heart Association- NYHA fonksiyonel sinif 2-3) KY olan hastalarda sinif 1 éneri
olarak tavsiye edilmektedir (21). Bu dneri iskemik olmayan kalp yetersizligi hastalari icin de gegerlidir. Yapilan ¢calismalar
1siginda iskemik etiyoloji ve akut M’ dan sonra en az 40 giin beklenmesi dnerilmektedir (Kanit diizeyi A).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) dnerileri ise bir miktar farklilik géstermektedir (10). Avrupa Kardiyoloji Dernegi ile ayni olarak
miyokard infarktlsu sonrasi en az 40 glin gegen, iskemik kardiyomiyopatili EF< %35, NYHA lI-1ll olan (Kanit dizeyi: A) ve
non-iskemik dilate kardiyomiyopatili EF< %35, FK II-lll olan hastalarda (Kanit diizeyi B) IKD tedavisi sinif 1 endikasyonla
Onerilmektedir.

Amerikan kilavuzunda IKD tedavisi igin ek dneriler; miyokard infarktiisii sonrasi en az 40 giin gegen, iskemik
kardiyomiyopatili EF< %30, NYHA | olan hastalarda sinif 1 (Kanit diizeyi A); 6nceki miyokard infarktiistine bagli sireksiz VT’
si olan EF< %40, elektrofizyolojik ¢calismada devamli VT ya da VF indiklenen hastalarda sinif 1 (Kanit dizeyi B);
aciklanamayan senkopu, dnemli sol ventrikil disfonksiyonu olan iskemik olmayan dilate kardiyomiyopatili hastalada sinif 2A
(Kanit diizeyi C); hastane diginda transplantasyon bekleyen hastalarda sinif 2A (Kanit diizeyi C); iskemik olmayan
kardiyomiyopatili, EF< %35 ve FK | olan hastalarda da sinif 2b (Kanit diizeyi C) olarak IKD uygulanmasi &nerilmistir



Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér gcalismalarinin limitasyonlar nelerdir?-Kalp yetersizligi ile izlenen hasta
popullasyonunun yas ortalamasinin son zamanlarda artis gosterdigi goriimektedir. Yapilan galismalarda 80 yas Gzeri
hastalarin diglanmis olmasi, bu grupta IKD tedavisinin etkinligi ve givenilirliginin dederlendiriimesini glglestirmektedir (22).

-Yine benzer olarak ¢godu ¢alismada, diyaliz gerektiren bébrek hastaligi olan hastalar ¢calismadan diglanmistir. Oysa ki bu
grupta koroner arter hastaligi ve ventrikiler aritmi prevalansi artmistir (22).

- Amerika Kalp Birligi kilavuzlarina gére IKD tedavisi igin, yeni tani KY sonrasi 3 ay, Mi sonrasi 40 giin ve koroner
revaskdilarizasyon sonrasi 3 ay beklenmesi dnerilmektedir (10). Bu 6nerilerin kaynagi bu konuda yapilmis buyuk ¢alismalar
olmakla birlikte, erken IKD tedavisinden fayda gérebilecek yliksek risk grubundaki hastalarin belirlenmesi igin yeni
calismalara ihtiya¢ vardir. O zamana dek yUksek risk grubundaki hastalara bekleme periyodu siresince eksternal giyilebilir
defibrillatér tedavisi planlanabilir.

Hangi grup kalp yetersizligi hastalarinda iKD tedavisi 6nerilmemektedir?edir?

¥ implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér tedavisi ciddi , ilaca direngli semptomlari olan (NYHA fonksiyonel sinif 4),
kardiyak resenkronizasyon (KRT), ventrikiler destek cihazi ya da kalp transplantasyonu tedavisine aday olmayan NYHA 4
hastalara énerilmez (yasam beklentisinin ¢cok kisa olmasi nedeniyle) (21). Devamli-kesintisiz VT ve VF’ si olan hastalarda,
ancak elektrofizyolojik calisma ve ablasyon sonrasinda VT ve VF ataklari kontrol altina alinabilirse IKD tedavisi
diistinilmelidir, aksi takdirde bu tir hastalara iIKD uygulanmasi énerilmemektedir.

implante edilebilir kardiyoverter defibrilator tedavisinin 6zellikle kalp yetersizligi hastalarinda gériilebilecek olasi
komplikasyonlari nelerdir?

®: isleme baglh komplikasyonlar disinda, IKD tedavisi ile iliskili KY hastalarinda sik gériilen problemler; hizli ventrikdiler
yanith atriyal fibrilasyona (AF) ikincil uygunsuz soklamalar, cihaza bagli uygunsuz soklamalar ve sag ventrik(lin
uyarilmasina bagli olarak KY semptomlarinin artmasidir.

implante edilebilir kardiyoverter defibrilator hastalarinda uygun soklama gériildiigiinde ne yapiimalidir?

®: Oncelikle elektrolit bozukluklari (hipokalemi, hiperkalemi, hipomagnezemi, hipokalsemi), ilag entoksikasyonu (digoksin ve
sinif 1 antiaritmik ilaglar) ve miyokard iskemisi ekarte edilmelidir. Uygun soklamasi olan hastalarda beta bloker tedavinin
¢ikilabilecek en ylUksek doza ¢ikilmasi ilk secenektir. Amiodaron tedavisinin SCD-HeFT calismasinda EF< %35 (NHYA 1I-111)
iskemik olan ve olmayan KY hastalarinda AKO’ yii 6nlemede faydasi gésterilememistir ancak, sik ve uygun soklamalari olan
hastalarda beta bléker tedavinin yanina eklenmesi diistinllebilir. Bu grup hastalarda tek basina sotalol tedavisi de
denenebilir (1). Medikal tedaviye ragmen sik ventrikiler aritmilere bagh soklamalari olan hastalarda kateter yoluyla ablasyon
tedavisi planlanabilir.

implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér hastalarinda uygunsuz soklama nedir ve gériildiigiinde neler
yapiimahdir?

®: Cihaza bagli uygunsuz soklama; non- ventrikdiler tasiartimilere (atriyal fibrilasyon, siniis tagikardisi, anormal sense) bagli
olan soklamalar olarak tanimlanir ve IKD’ li hastalarin %8-40’ ini etkilemektedir (23). Uygunsuz soklamalar; agrili , psikolojik
olarak rahatsiz edici olmalari ve aritmojenik potansiyelleri nedeniyle oldukga énemlidir. Uygunsuz soklamalari ve mortaliteyi
azaltmay1 amaglayan yakin zamanda yapilan bir randomize kontrollii calismada 1500 ¢ift odacikli IKD ya da KRT-D tedavisi
alan hasta, U¢ tedavi grubuna (ylksek hizl tedavi, konvansiyonel ve gecikmeli tedavi olarak) randomize edilmigtir (24).
Cihaz; yiksek hizl tedavi grubunda, konvansiyonel tedavi ile proglamlanan gruba gére, kalp hizi <200 atim/dk.’da sadece
monitorizasyon, 2200 atim/dk oldugunda gecikmeli olarak tedavi uygulanmasi seklinde programlanirken; gecikmeli tedavi
grubunda ise tedavi gecikmesi her iki gruba gére daha uzun sire olarak programlanmigtir. Ortalama 1.4 yil takip siresince
ilk uygunsuz tedavi riskinde konvansiyonel gruba oranla yiksek hizli tedavi grubunda %79 (p<0.001), gecikmeli tedavi
grubunda ise %76 azalma (p< 0.001) saptanirken, mortalitede de konvansiyonel gruba oranla, yiksek hizli grupta % 55
(p=0.01), gecikmeli grupta ise % 44 (p=0,06) oraninda azalma saptanmigtir. Tartigmali olmakla birlikte defibrilatér soklarinin
miyokardiyal hasara sebep olabilecedi ve soklarin bu nedenle artmis mortalite ile iligkili oldugu disintlmektedir
(25,26,27,28). Bu galismada azalmis sok tedavisinin mortaliteyi azaltmasi yine bu nedene baglanmistir. Beklenenin aksine
ilk senkop atagi agisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu calisma, IKD programlanmasinda geleneksel kalp hizi
sinir degerlerinin tekrar gézden gegirilmesi ve programlama yaklasimlarinin uygunsuz sok uygulamalarini azaltmaya yénelik
olarak planlanmasina dikkat cekmektedir.

Atriyumun sense edilmesinin supraventrikiler aritmilerin ventrikiler aritmilerden ayirt edilmesinde faydali olabilecegi ve bu
sayede uygunsuz sok tedavisi sikliginin azaltilabilecegi diistiniimistiir. Ancak yapilan galismalarda, IKD cihazinin gift
odacikli olmasinin uygunsuz sok tedavisi sikliyini azaltmadidi gdsterilmistir (29,30,31,32,33).

Yiksek ventrikll hizli atriyal fibrilasyona bagl sik uygunsuz soklamasi olan hastalarda ritim kontroll saglanmasi énerilebilir.
MADIT Il (9) calismasinda beta blokérlerin uygunsuz soklari azaltmada etkisi olmadi§i saptanirken sotalol ve amiodaronun
uygunsuz soklari % 78’ e varan oranda azaltti§i gdsterilmigstir ( 34,35,36).

implante edilebilir kardiyoverter defibrilator takilan hastalarda egzersiz ve rehabilitasyon uygulamamarinda nelere
dikkat etmek gerekmektedir?



€ Kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak rehabilitasyonun sagkalimi arttirdigi ve yasam kalitesini iyilestirdigi bilinmektedir.
implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérii bulunan hastalarda egzersiz énerileri yasa ve fonksiyonel kapasiteye gore
dizenlenmelidir (37). Egzersiz rehabilitasyonuna baslandiginda, istenmeyen-uygunsuz IKD soklarini dnlemek amaciyla kalp
hizi dikkatlice monitorize edilmelidir. Amerikan Kalp Dernedi ve Avrupa Kardiyovaskiler Koruma ve Rehabilitasyon
Cemiyetinin énerilerine gére egzersiz sirasinda, hedef zirve kalp hizi, IKD aktivasyon sinirinin 10-20 atim /dakika altinda
olmalidir(38,39). Hedef kalp hizi belirlenirken hastada anjina-iskemi olusturan egzersiz sinirlarina da dikkat edilmelidir.
Cunki bunlar da IKD soklamasina sebep olabilir. Ek olarak, Ust ekstremite hareketleri planlanirken , IKD cihazi Gizerindeki
yogun mekanik yukuin teorik olarak uygunsuz soklamay tetikleyebilecedi de unutulmamalidir (38).
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