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2. SEKIL DiZiNi

Sekil 1. Aylara gore bagvurularin dagilimi



3. KISALTMALAR

ICD:
VT:
VF:
AF:
AT:
ATP:
SVT:
AKO:
LVEF:
EPS:
NYHA:
CBAG:
NIDKMP:
VES:
KMP:
ESC:
CRT:
KKY:
HBYS:

ARVD:

Implante Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilatorler

Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler Fibrilasyon

Atrial Fibrilasyon

Atrial Tasikardi

Antitasikardi Pacing
Supraventrikiiler Tasikardi

Ani Kardiyak Oliim

Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu
Elektrofizyolojik Calisma

New York Heart Association
Coronary Artery Bypass Grafting
Non Iskemik Dilate Kardiyomiyopati
Ventrikiiler Ekstrasistol
Kardiyomiyopati

European Society of Cardiology
Cardiac Resynchronization Therapy
Konjestif Kalp Yetmezligi

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

Aritmojenik Sag Ventrikiiler Displazi



4. OZET

Acil Servise ICD Soklamasi ile Basvuran Hastalari Ozellikleri
Giris

ICD cihazi olan hastalar ¢esitli sebeplerle acil servislere basvurabilirler. Bu bagvurularin
cogunda hastanin ICD cihazinin elektriksel aktivitesinin analizi hastanin yonetiminde yol
gostericidir. Ancak birgok acil serviste bu analizi 7/24 yapmak miimkiin degildir. ICD'li
hastalarin acil servis bagvurularinin analizi, bu hastalarin yonetimi i¢in doktorlara rehberlik

edebilir. Bu kesitsel ¢aligmada acil servise ICD soku ile bagvuran hastalarda ICD soklarinin

tipini ve etkileyen faktorleri aragtirmay1 amacladik.
Gerec ve Yontem

Bu calismada 1 Ocak 2010 — 5 May1s 2021 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi acil servisinde ICD soku, carpinti, senkop ve gogiis agrisi gibi kardiyak sikayetlerle
acil servise basvuran ve ICD analizi yapilan ICD takili hastalarimin bagvurular1 gézden
gecirilmistir. Herhangi bir nedenle ICD soku analizi yapilmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Temel demografik veriler, laboratuvar verileri, uygulanan tedaviler, EKG bulgular ve
hastalarin sonlanimlar1 hastane bilgi yonetim sisteminden elde edildi. ICD analizlerinin
sonuglar i¢in kardiyoloji konsiiltasyonlar1 gozden gecirildi. ICD analizinden elde edilen

elektriksel aktivitelerin detaylar kardiyoloji konsiiltasyonundan arastirildi
Bulgular

98 hastanin 189 bagvurusu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin ortanca yas1 66 (18-89 yil)
olup, %80,4'1 erkekti. Olgularin %64,2'sinin uygun sekilde soklandigini, %20,8'inin uygunsuz
sekilde soklandigini ve %14,8'ine yalanct sok verildigini tespit ettik. Uygun soklama yapilan
ritimlerin %60, 1'inin VT, %28,1'inin VF ve %6,4'tiniin hem VT hem de VF oldugunu belirledik.
Uygunsuz soklar en sik sirastyla atriyal fibrilasyon (%45,7), supraventrikiiler tagikardi (%31,4),
atriyal tasikardi (%5,7) ve siniis tasikardisine (%2,8) uygulanmistt. Uygunsuz soklamanin
kadmlarda ve sok Oykiisii olmayanlarda daha yaygin oldugunu ve koroner kalp hastalig
olanlarda daha diisiik oldugunu bulduk. Ote yandan uygun soklanan olgularda antiagregan ajan
kullannminin daha sik oldugunu, QT siiresinin daha uzun oldugunu ve CRP degerinin daha

diisiik oldugunu saptadik. Yalanct soklama kadinlarda daha yaygindi, ancak diyabetik ve



hipertansif hastalarda daha az goriilmekteydi. Yalanci soklama saptanan hastalarin yas

ortalamasi daha yiiksekti.

Sonug¢

Acil servisimize ICD soklamasi ile basvuran hastalarin iigte birinden fazlasinda
uygunsuz veya yanlis soklama oldugunu bulduk. Uygunsuz soklama kadinlarda ve daha dnce
sok Oykiisii olmayanlarda daha yaygindi ve koroner kalp hastalig1 olan hastalarda daha diistiktii.
Uygun soklama olan olgularda antiagregan ajan kullaniminin daha sik oldugunu, QT siiresinin
daha uzun oldugunu ve CRP degerinin daha diisiik oldugunu saptadik. Kadinlarda yalanci sok
daha sik goriiliirken, diyabetik ve hipertansif hastalarda daha az yaygindi. Yalanct sok

uygulanan hastalarin yas ortalamasi daha yiiksekti



5. SUMMARY

Characteristics of Patients Presenting to The Emergency Department with ICD Shock
Introduction

Patients with an ICD device can apply to emergency departments (EDs) with various
complaints. In most of these visits, the analysis of the electrical activity of the patient's ICD
device is guiding in the management of the patient. However, it is not possible to perform this
analysis 24/7 in many EDs. Analysis of the ED visits of patients with ICD can guide physicians
for the management of these patients. In this cross-sectional study, we aim to investigate the

type of ICD shocks and the factors affecting it in patients admitted to the ED with ICD shock.
Materials and Methods

This study reviewed visits of patients with ICD who applied to the ED with cardiac
complaints such as ICD shock, palpitation, syncope, and chest- pain, and underwent ICD
analysis in Dokuz Eylul University Hospital ED from 1st of January 2010 to 1st of May
2021.The patients who did not analyse for ICD shocks for any reason were excluded from the
study. The baseline demographic, laboratory data, treatments applied, ECG findings and
patients’ outcomes were obtained from the hospital information management system.
Cardiology consultations were reviewed for the results of analyzes of ICDs. The details of

electrical activities from ICD interrogation were investigated from cardiology consultation.
Results

One hundred and eighty-nine visits of 75 patients were included in the study. The median age
of the patients was 66 (18 to 89 years), and 80.4% of them were male. We found that 64.2% of
the cases were appropriately shocked, 20.8% were inappropriately shocked, and 14.8% were
false shocking. 60.1% of admissions with appropriate shocks were applied to VT, 28.1% to VF,
and 6.4% to both VT and VF. Inappropriate shocks were most frequently applied to atrial
fibrillation (45.7%,), supraventricular tachycardia (31.4%), atrial tachycardia (5.7%), and sinus
tachycardia (2.8%.), respectively. We found that the inappropriate shocking was more common
in females and without a history of shock, and lower in patients with coronary heart disease. On
the other hand, we found that the use of antiaggregant agents was more frequent, the QT

duration was longer, and the CRP value was lower in cases with appropriate shock. False

Vi



shocking was more common in women, but less common in diabetic and hypertensive patients.

The mean age of patients who underwent false shock was higher.
Conclusion

We found that more than one-third of the patients who presented to our ED with the
possibility of ICD shock had inappropriate or false shock. Inappropriate shocking was more
common in females and those without a previous shock history, and lower in patients with
coronary heart disease. We found that antiaggregant agent usage was more frequent, QT
duration was longer, and CRP value was lower in cases with appropriate shock. While false
shock was more common in women, it was less common in diabetic and hypertensive patients.

The mean age of the patients who underwent false shock was higher.

vii



6. GIRIS ve AMAC

ICD’ler (Implante Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilatrler); ventrikiiler tasikardi (VT)
ve ventrikiiler fibrilasyon (VF) ritimlerini otomatik olarak taniyan ve sok vererek diizelten
araglardir. ICD’ler hayati tehdit eden ventrikiiler aritmileri olan hastalar i¢cin diger tedavi
modalitelerine gore baskin yontem haline gelmistir [1]. Defibrilatorler antiaritmik ilaglarla
kontrol altina alinamayan ventrikiil kaynakli aritmilerin ve ani kardiyak arrestin 6nlenmesinde
basarili sekilde kullanilmaya baslanmistir. Yasli popiilasyon sayisinin artmasi ve kardiyak
hastaliklara bagli erken yasta 6liim oranlarinin azalmasiyla ICD implantasyonlu hasta sayisi
zamanla artis gostermistir. Yapilan bir ¢alismaya gére ICD implantasyon prevalansi son 10
yilda %55 oraninda artis gostermistir [2]. ICD’lerin ana kullanim amact VT ve VF’nu
soklamaktir. Bu durumda yapilan soklamalarin amaca uygun oldugu diisiiniiliirken (uygun
soklama), cihazlar bazen VT / VF disindaki ritimlere de soklama (uygunsuz soklama)
yapabilmektedir. ICD soklamasi nedeniyle hasta bagvurularinin hemen tamami acil servislere
yapilmaktadir. Acil servislerde hastalarin monitorize edilmesi, ilk degerlendirmesi, ICD analizi
yapilarak hastaya soklama yapilip yapilmadigiin tespiti, soklama yapildi ise hangi nedenle
soklama yapildig1 incelenmektedir. Burada hastanin yonetimini belirleyen temel unsurlar
hastaya sok verilip verilmediginin belirlenmesi, eger soklama yapildi ise bunun uygun bir
soklama (VT/VF’ye soklama) veya uygun olmayan bir soklama (VT/VF dis1 ritimlere soklama)
olup olmadigina karar vermektir.

ICD soklamasini konu alan ¢ok sayida ¢aligsma literatiirde mevcutken, acil servise ICD
soklamasi sikayeti ile bagvuran hastalarda soklamanin yapilip yapilmadigini veya sokun uygun
bir ritme verilip verilmedigini arastiran bir caligmaya rastlayamadik.

Bizim calisgmamizin birincil amaci, ICD takili hastalar i¢cinde acil servise soklama,
carpinti, senkop gibi nedenlerle bagvuran ve ICD analizi yapilan hastalarda, hastaya sok verilip
verilmedigini, eger soklama yapildi ise verilen soklamanin uygun olup olmadigini
arastirmaktir. Calismamizin ikincil amaci da uygun ve uygunsuz soklama ile iligkili faktorleri

ortaya koymaktir.



7. GENEL BILGILER
7.1. Implante Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilatirlerin Gelisim ve Tarihcesi

Kalbin disardan elektrik akimi ile uyarilabilecegi bilgisinin dogmasindan sonra implante
edilebilir kardiyoverter — defibrilator fikri ilk kez 1970’11 yillarda Dr. Michael Mirowski ve Dr.
Morton Mover tarafindan gelistirilmistir [3]. Ilk olarak insana implante edilmesi ise 1980
yilinda direngli VF geligen bir kadin hastada gerceklestirilmistir.

[lk yillarda ICD implantasyonlarinda sok elektrotlar1 torakatomi yapilarak
kardiyovaskiiler cerrahlar tarafindan epikardiyal olarak yerlestiriliyordu. Ve jeneratorlerin
biliylik olmasi sebebiyle karin bolgesi kaslar1 arasina yerlestiriliyordu. 1990’11 yillara
gelindiginde implante edilebilir kardiyoverter — defibrilator yerlesimi kardiyologlar tarafindan
uygun kateter laboratuvari kullanilarak transvendz yolla yapilmaktadir. Giinlimiizde yaklasik

60 gr agirliginda olan ICD’ler sol infraklavikular bolgeye basarili sekilde yerlestirilmektedir.
7.2. Implante Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilatirlerin Dizayni

Giliniimiizde ICD sistemleri elektronik devre, giic kaynagi, bellek olmak iizere bir
jenerator ve elektrotlardan olusmaktadir [4]. Jenerator genelde titanyum alasimdan yapilan
yiiksek enerji gorevi goren bir boliimdiir. Bellek kismina gelindiginde ise okunabilir bellek
kisminda aletin islevselligini saglayan genel talimatlar olur ve her hastaya ait spesifik talimatlar
yan bellekte saklanir. Defibrilasyon i¢in gereken enerji bataryadaki sarmal yapida olan
elektrotlardan olusan genis ylizey alani ile saglanabilmektedir. Bataryalarin omiirleri sok
sikligina bagl olarak degisebilmekle birlikte genelde 5-9 yildir. Diger bir birim olan elektrot
sistemleri ise tagikardiyi algilayabilen ve uygun ritme defibrilasyon yapabilen birimlerdir.
Giiniimiizde bu elektrot sistemleri transvenoz yolla kateter laboratuvarlarinda takilmaktadir ve
gelisen teknoloji sayesinde komplikasyon oram1 %]1’in altina inmistir. Elektrotlarin
yerlestirilmesi i¢in aksiller, sefalik ve subklavian venler kullanilabilir [5]. Jenerator genelde iist
pektoral bolge icindeki hazirlanan bir cebe yerlestirilir. Anatomik yakinlik nedeniyle sol
pektoral bolge tercih edilen bolgedir.[6] Giliniimlizde deneyimli laboratuvarlarda islem

mortalitesi %1’in altinda izlenmektedir. [5]

[lk ICD takilmasi sirasinda bazi komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar pacemaker

komplikasyonlar1 ile benzerlik gosterir.

Bu komplikasyonlar arasinda; lead fraktiirli, enfeksiyon, kanama/hematom, lead
dislokasyonu, pnomotoraks, tromboz, kardiyak perforasyon, jeneratér migrasyonu/hatasi

bulunur. [7]



7.3 Implante Edilebilir Kardiyoveter-Defibrilatirlerin Tasikardiyi Algilama ve Calisma

Prensibi

ICD’lerin 4 temel islevi bulunur. Bunlar; algilama, tanimlama, malign aritmiler i¢in
terapi uygulamasi ve bradikardi i¢in pacing yapmasidir.

Ventrikiiler depolarizasyonun giivenilir bir sekilde algilanmasi temel noktadir. ICD
cihazlar1 R dalga hizina gore ventrikiil hizin1 algilarlar. Belli frekanstaki sinyaller bipolar
elektrotlar sayesinde algilamaya dahil edilirken bir kismi1 da elenir. Yine de ¢evresel sinyallerin,
miyopotansiyellerin, atrial ve ventrikiiler sinyallerin karigmasi olasilig1 vardir ve bu durum
uygun olmayan soklamaya da sebep olabilir.

ICD cihazlarinda birden ¢ok algilama bdlgesi bulunabilir. En hizli sok bolgesi VF zonu
olarak kabul edilir ve ICD tarafindan yiiksek enerjili sok (1-40 joule) terapisi uygulanarak
miidahale edilir. Daha diisiik zonlarda ile baslangic terapisi ATP ya da daha diisiik voltaj
uygulamasi olabilir. ICD’ler; VF’yi saptamak i¢in tek kriter olarak hiz kriterini kullanirlar. [8]
VF algilama algoritmalar1 yliksek duyarhilik ve diisiik 6zgiilliige sahip olmalidir ¢iinkii VF
atlanan bir tam oldugunda &liimle sonuglanmaktadir.[8] ik sokun mutlak 40 joule olma
zorunlulugu yoktur. Bu hasta bazinda defibrilasyon esigine gore belirlenir.[9] Eger ilk sok
basarisiz olursa cihaz tekrar terapi uygular ve ilk sokun 5 kati kadar enerji uygular. Hem
supraventrikiiler hem ventrikiiler aritmileri olan hastalar i¢in tek kriter olarak hiz kullanilirsa
soklamalarin %45 kadar1 uygun olmayabilir.[10] Bu yiizden buna ek olarak QRS morfoloji
kriteri, sudden onset, interval stability gibi kriterler kullanilarak supraventrikiiler tasikardi ve
VT ayrimi yapilabilir. VT terapi algoritmasinda ATP, kardiyoversiyon veya defibrilasyon
uygulanabilir.[11] Tedavi, aritmi sonlandirilana kadar ilerleyen katmanli terapi ile devam eder.
Cogu monomorfik VT kritik bir pacing ile sonlandirilabilir.[12] ATP genellikle 6-12 atimlik
VT hizindan biraz daha hizli olan burst pacing paterninden olusmaktadir. ATP sarj
gerektirmemesi sebebiyle hizlica yapilabilir ve defibrilasyona gore agrisidir. Ancak ATP her
uygulamada basarili olmayabilir ve bazi durumlarda VT’yi indiikleyebilir. Bu nedenle ATP
sonrasina sok terapileri eklenmistir. ATP spontan VT’lerin tedavisinde %90’1in iizerinde
etkilidir. [13], [14] ATP ve diisiik voltajli kardiyoversiyonun etkinligi benzerdir ve her ikisi de
tedavi stiresini kisaltip pil 6mriinii uzatir.[11]

Bu cihazlarin yararlar1 hem antitagikardi pacing hem de yiiksek enerjili soklar1 iceren
terapi sistemlerinden olusmaktadir. Ancak bu tedaviler hayat kurtarici olsalar da cihazlar uygun

olmayan soklar da vermektedir.[15]



ICD soklamas1 nedeni ile gelen hastalarin acil serviste uygun soklama — uygun olmayan
soklama ayrimi yapilmalidir. Bu ayrim bir teknisyen ve/veya kardiyolog, elektrofizyolog ile
cihaz kullanilarak yatak basinda yapilabilir.[2]

Uygun olmayan soklama:

1) Supraventrikiiler tagikardi

2) Kardiyak oversensing (T dalga oversens, QRS oversens, P dalga oversens)
3) Non kardiyak oversens (elektromanyetik alanlar ve miyopatiler gibi)[16]

Supraventrikiiler tagikardiler tedaviyle sonuglanan ICD soklarinin %90’1indan sorumlu
olabilir. The Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial (MADIT 2) calismasi,
atrial fibrilasyon ve atrial flutterin en yaygin uygunsuz ICD sok sebebi olan SVT alt gruplar
oldugunu belirlemistir.[15]

Uygun soklama: ventrikiiler fibrilasyon ve ventrikiiler tasikardiye yapilan sok

Bu ayrim her soklama yapilan hastada yapilmalidir. Uygunsuz soklama yapilan hastalar
cogu durumda tedavileri diizenlenerek taburcu edilebilirken uygun soklamaya maruz kalan
hastalarin hospitalizasyonu gerekebilmektedir. Uygun soklamaya maruz kalan hastalarin artmig

morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu bilinmektedir.[4]

Soklama tiirii ve altta yatan sebep belirlendiginde uygun tedaviyle sonraki soklarin
ontine gecilebilir. ICD sokunun azaltilmasi, bu cihaza sahip hastalarin maksimum fayda

goriirken olumsuz sonuglardan etkileniminin azaltilmasini saglayacaktir.[15]

7.4.I1CD Endikasyonlari: Birincil ve Ikincil Korunma

Ani kardiyak 6liim ve senkop koroner arter hastaligina sahip olan hastalarin %33’{inde
ilk belirti olabilir. Bununla birlikte koroner arter hastalifi ani kardiyak oliimiin %75’in
nedenidir.[18] Bu durumun altta yatan mekanizmast %80-85 oraninda malign ventrikiiler
aritmilerdir.[19] Bu hastalarin ¢ok az bir kismi kardiyopulmoner resiisitasyon sansi
bulmaktadir ve ileri merkezlerde bile sag kalim orani ¢ok diisiiktiir.[19] Bu hastalar sekonder
koruma altinda incelenen grubun bir kismini olusturur. Epidemiyolojik ¢aligmalar bu duruma
sebep olan malign aritmilerin takip sirasinda 2 yilda %30 ile %50 arasinda tekrarladigini
bildirmektedir.[20] Sekonder korumanin uygulanmasi bu hastalar i¢in 6nemlidir. Ayrica
dokiimante edilmis sustained VT ataklar1 olan hastalar da sekonder koruma iginde
incelenmektedir. Ani kardiyak oliimlerin %85-%90°1 ilk aritmik olaya baglidir. Kalan %10-15
kadar tekrarlayan aritmik olaylardan kaynaklanir.[21] Primer korunma yasami tehdit eden ilk

aritmik olayin 6nlenmesi olarak tanimlanabilir.[22] Bu tanimla birlikte senkopla birlikte VT si



olmayan ya da dokiimante edilmis sustained VT’si olmayan ancak ani kardiyak 6liim (AKO)

acisindan yiiksek riskli grubu primer korunma grubunu olusturur.

7.5.Primer Korunma

Primer korunma; kardiyak arrest 6ykiisii bulunmayan ve sustained VT/VF gozlenmemis

ancak AKO riski yiiksek olan hastalara ICD takilmasidur.

7.5.a. Iskemik Kalp Hastalig

Yapilan 3 c¢alisma iskemik kalp hastaligi bulunan hastalar1 randomize ederek primer
korunmada ICD kullaniminin sonuglarini gézlemistir: MUDT [23], MUST [24] ve MUST2
[25]. 11k iki calisma sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)’leri sirastyla <%35 ve <%40
olan hastalar ve kanitlanmis nonsustain VT ve EPS ile indiiklenmis ilaglarla baski altina
almamayan VT’si olan hastalar1 kapsamistir. MUST2 daha biiylik bir g¢alismaydi ve
nonsustain/indiiklenmis VT bulunmasi sarti aranmadi. Bu g¢alismada LVEF <%30 altina
cekildi. Bu ti¢ calismada da ICD’si bulunan hastalarda mortalitede azalma gozlendi. Koroner
arter hastalig1 bulunan hastalarda ICD uygulamasi yaklasik olarak %20-30 arasinda mortalite
azalmasini sagladigi belirlenmistir.[26] Bu ii¢ calisma g6z oniine alinarak;

- Iskemik kalp hastaligr bulunan ve LVEF <%40, nonsustained VT ve elektrofizyolojik
caligsma (EPS) ile indiiklenebilir VT /VF olan hastalarda ICD sinif 1 endikasyon olarak
belirtildi.

MADIT?2 ye dayanarak ise;

- LVEF <%30 olan ve iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda ICD i¢in smif 1 endikasyon
vardir (herhangi bir ventrikiiler aritmi belgelemeden ve kalp yetmezligi durumundan
bagimsiz olarak New York Heart Association (NYHA) siif 2 ve 3 olan hastalarda
LVEF <%35°tir).

Yapilan iki ¢alismada ise primer koruma amagh ICD uygulanan hastalarda mortalite azalmasi
gosterilememistir.  CBAG-Path ¢alismasinda LVEF<%35 olan ve sinyal ortalamali
elektrokardiyografi (EKG) bulgularina gore yiliksek riskli kabul edilip CBAG yapilan
hastalarda ICD uygulamasiin mortalite azalmasi iizerine belirgin olumlu etkisi olmadig:
goriilmiistiir.[27] Bir diger ¢alisma olan Defibrilattors In Acut Myocrdial Infarctian Trial
(DINAMIT) calismasinda ise kisa siire 6nce miyokard infarktiisii gecirmis ve LVEF<%35 ve
altinda olan ve otonomik disfonksiyonu bulunan hastalar ICD ile izlenenler ve medikal
tedaviyle izlenenler olarak iki gruba ayrilmis, aritmiye bagl 6liim ICD’li hastalarda daha az

olmasina ragmen total mortalite benzer bulunmustur.[28]



7.5.b. Non-Iskemik Dilate Kardiyomiyopati

Yapilan gozlemsel caligmalara gore non iskemik dilate kardiyomiyopati (NIDKMP)
hastalarinda 6liimlerin yaklasik olarak %30’u ani 6liim olarak belirlenmistir.[29] Ge¢misinde
senkop Oykiisii bulunan ve medikal tedavi ile izlenen hastalarda 2 yillik mortalite oraninin
%30’u gectigi belirlenmis, bu oranin ICD implantasyonu ile regrese oldugu calismalarda
gosterilmistir.[30] Defibrillators in Nonischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation
(DEFINITE) g¢alismasinda NIDKMP’si olan, LVEF<%35 ve saatte 10’dan fazla ventrikiiler
ekstrasistol (VES) izlenen hastalar ¢calisma altina alinmistir. Hastalar ICD ve medikal izlem
olarak iki gruba ayrilmis ve 2 yil siirecinde izlenmistir. Bu siirecte ICD’li grupta mortalite
acisindan anlaml istatiksel fark yaratmayan %35°lik goreceli risk azalmasi saptanmistir.
Istatiksel olarak anlaml1 bulunmamasina ragmen ICD ile ani kardiyak &liim oraninda azalmaya
egilim saptanmistir.[31]

The Sudden Cardiac Death in Heart Failure (Trial SCD-HeFT) ¢alismasina NYHA sinif
2 ve 3 olan, LVEF <%35 veya non iskemik KMP’li hastalar dahil edilmis ve hastalar
amiodaron, ICD ve optimal medikal tedavi alanlar olarak gruplandirilmistir. Plasebo grubuna
gore ICD’li hastalarda %23 mortalite risk azalmasi tespit edilmistir. Amiodaron grubunda
anlamli fark bulunmazken medikal tedavi grubunda ise %7,2 mutlak mortalite azalmasi
saptanmugtir.[32]

DEFINITE calismas1 disinda NYHA sinif 1 dilate KMP’li hastalarda primer profilaksi
olarak ICD kullanimini degerlendiren ¢alisma olmadigindan bu grupta ICD endikasyonlari tam
olarak belirli degildir.[31]

Bu hastalara gecici sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu sebepleri dislandiktan ve medikal

tedaviye yanitlar1 degerlendirdikten sonra ICD implantasyonu diisiiniilmelidir.

7.5.c. Aritmojenik Sag Ventrikiil Displazisi

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi agirlikli olarak sag ventrikiilii etkileyen ancak sol

ventrikiilii de etkileyebilen, miyokardiyal fibrozis alanlariyla giden AKO sebeplerinden biridir.

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi ve artmis AKO riskine dair bir belirteg (resiisite edilmis
AKO, sustained VT, LVEF <%35) olan hastalarda 1 yildan uzun siiren yasam beklentisi varsa
ICD simif 1B 6neridir.[33]



7.5.d. Hipertrofik Kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopati 40 yas alt1 bireylerde ani kardiyak oOliimiin birinci
sebebidir. [34] Hipertrofik KMP’li hastalarin her yil %1 ani kardiyak o6liim riski
bulunmaktadir.[35]

VT/VF nedenli bir ani kardiyak oliimden kurtulan veya senkop/hemodinamik
bozulmaya sebep olan siirekli VT’si olan hipertrofik KMP’li hastalarda 1 yildan uzun siireli
yasam bekleniyorsa ICD sinif 1B endikasyondur.[35], [36]

7.5.e. Uzun Qt Sendromu

Uzun QT sendromun, yapisal kalp hastalig1 bulunmadan elektriksel ileti kusuruna bagh

olarak polimorfik VT ye yatkinlik olusturan elektrofizyolojik bozukluktur.

Beta blokerlerin etkisiz oldugu veya tolere edilemedigi semptomatik uzun QT’si olan
hastalarda tedavinin ek ilaglarla yogunlastirilmasi, sol kardiyak sempatik denervasyon ve/veya
ICD implantasyonu sinif 1B 6neridir [33].

Asemptomatik uzun QT’si ve bir beta bloker alirken istirahat QT’si >500 ms olan
asemptomatik hastalarda ilaglarla kuvvetlendirme, sol kardiyak sempatik denervasyon veya

ICD implantasyonu sinif 2B endikasyondur.[33]

7.5.f. Brugada Sendromu

Brugada sendromu V1 V2 derivasyonlarinda spontan olarak ya da baska bir ST
elevasyon nedeni ve T dalga negatifligi olmadan sodyum kanal blokaji yapan bir ilacin
uygulanmasiyla indiiklenen sag prekordiyal derivasyonlarda ST elevasyonu ile karakterize bir
kanalopatidir. Tiim yas gruplarinda bildirilmesine ragmen agirlikli olarak geng erkeklerde
VF’ye bagl AKO ile iliskilidir.

Spontan tip 1 Brugada paterni EKG’si ve kardiyak arrest, siirekli ventrikiiler aritmi veya
yakin zamanlh ventrikiiler aritmiye bagli senkop 6ykiisii olan hastalarda 1 yi1ldan uzun siiren sag
kalim bekleniyorsa ICD implantasyonu sinif 1B 6neridir.[33]

Polimorfik VT i¢in siirekli ICD soklar1 yasayan hastada tedavinin kinidin veya kateter

ablasyonu ile yogunlastirilmasi onerilir.[33]



7.5.g. Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi

Katekolaminerjik polimorfik VT, emosyonel ve fiziksel stres durumlarindan sonra
ortaya ¢ikan ventrikiiler tasiaritmi ataklari ile seyreden bir hastaliktir.

Katekolaminerjik polimorfik VT’si olan ve maksimal tolere edilebilecek beta bloker
altinda tekrarlayan siirekli VT ve senkopu olan hastalarda diger kombinasyon medikal terapiler

ile giiglendirme, sol kardiyak sempatik denervasyon ve/veya ICD implantasyonu onerilir.[33]

7.5.h. Sol Ventrikiiler Non-Compaction

Sol ventrikiiler non-compaction nadir goriilen, sol ventrikiilde berlirgin trabekiiller ve
intertrabekiiler alanlarin bulunmasi ile karakterize dogumsal bir kardiyomiyopatidir. Belirgin
randomize kontrollii ¢alismalar olmamasina ragmen sag kalimi artirdigin1 gésteren goézlemsel

caligmalar olmasi sebebiyle ICD implantasyonu bu hastalarda akilc1 géziikmektedir.

7.6. Sekonder Korunma

Sekonder koruma amacli ICD kullanimi kardiyak arrest sonras1 hayatta kalan hastalar
ve sustained VT ataklar1 gozlenen hasta grubunu kapsar. Pek ¢ok randomize klinik ¢aligma
sekonder koruma amagli ICD kullanimin1 6nermekte ve yapilan pek ¢ok prospektif randomize
calisma kullamlan antiaritmik ilaclara gére ICD uygulamasinin AKO oranini azalttigimi
gostermektedir.

Sekonder koruma amagli ICD kullanimini aragtiran ilk deneme 1983 ’te baglayip 1993°te
sonuglanan DUTCH ¢alismasiydi. Belgelenmis VT ve VE’yi takiben AKO den kurtulmus 60
hastay1 igeriyordu ve hastalar geleneksel ilag¢ tedavisi ve ICD kolu olmak iizere 2 gruba ayrildu.
ICD ile tedavi edilen hasta grubunda mortalitede %63’liik bir azalma gbzlendi.[37]

Baska bir sekonder onleme c¢alismasi CASH[38] (Cardiac arrest study Hamburg)
caligmasidir. Belgelenmis bir ventrikiiler airtmi nedeni ile kardiyak arrestten kurtulan hastalar
ya bir ICD ya da etkili oldugu diisiiniilen ii¢ ilactan (propafenon, metoprolol ve amiodaron)
birini alacak sekilde randomize edildiler. Primer sonlanim tiim sebeplere bagli mortalite ve
sekonder sonlanim ise AKO ve kardiyak arrestti. 5 yil sonra ¢alisma komitesi ICD koluna
kiyasla propafenon kolunda kardiyak arrestlerin ve mortalitenin (%29) fazla olmasi nedenli
propafenon kolunun kesilmesini tavsiye etti. Sonuclar ICD ile tedavi edilen hastalarda,
cordarone ve metoprolol ile tedavi edilen hastalara gore mortalitede 2 yilda %23’liik bir azalma
oldugunu gostermistir (istatiksel olarak siirda). Ikincil sonlanim olan AKO’den kurtulma

alaninda ise ICD takilan hastalarda %61 olarak biiyiik bir azalma vardi.



Sekonder korumada ICD ve ilag tedavisini (amiodaron, sotalol) karsilastiran en biiytlik
calisma AVID [39] (Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators) ¢alismasidir. Calisma;
VF/VT’ye bagh kardiyak arrest olan hastalari, VT ve senkopu olan hastalari, VT ve
LVEF<%40 olan hastalar1 igeriyordu. ICD kolundaki mortalitede 6nemli bir azalma (1 yilda
%39) olmas1 sebebiyle calisma erken sonlandirildi.

Bu calismalarin timii AKO niin 6nlenmesinde sekonder koruma amacghi ICD

kullanimin1 6nermektedir.
7.6.a. Sekonder Korumada Icd Onerileri; [40]

- SINTF 1
1. Geri donilisiimli bir sebep olmaksizin VF ya da hemodinamik olarak stabil olmayan
stirekli VT ye bagl kardiyak arrestten kurtulanlar,
2. Yapisal kalp hastalig1 ve spontan stirekli VT si olan hastalar,
3. Elektrofizyolojik ¢alismada indiiklenen VF veya VT si olan nedeni bilinmeyen senkopu
olan hastalar,
- SINIF 2A
1. Aciklanamayan senkop, belirgin sol ventrikiil sistolik bozukluk ve non iskemik KMP si
olan hastalar,
2. Siirekli VT ve normal veya normale yakin sol ventrikiil fonksiyonu olan hastalar,
- SINIF 2B
e Kapsamli invaziv ve non invaziv arastirmalara ragmen sebebi bulunamayan ileri yapisal
kalp hastaligina sahip senkopu olan hastalar,
- SINIF 3
1. Enaz 1 yil yasamasi beklenmeyen hastalarda endike degildir,
2. Araliksiz VT ve VF’si olan hastalar i¢in endike degildir,
3. Indiiklenebilir aritmisi olmayan ve yapisal kalp hastaligi olmayan nedeni bilinmeyen
senkopu olan hastalarda endike degildir,
4. VF veya VT’nin kateter ablasyonu veya cerrahi tedaviye uygun oldugu durumlarda
endike degildir,
5. Yapisal kalp hastalig1 yoklugu durumunda tamamen geriye dondiiriilebilir sebebi olan

ventrikiiler aritmileri olan hastalarda endike degildir.



7.7.1cd Endikasyonlart

ESC (European Society of Cardiology)’nin 2015 kilavuzu (Guidelines for the

management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac

death)’na gore ICD tedavi endikasyonlari; [41]

SINIF 1

1.

Miyokard infarkiitiisii sonrasi en az 48 saat optimal medikal tedavi alan, gecici
diizeltilebilir sebeplerin diglandig1 hastalarda dokiimante VF ya da unstabil VT saptanan
hastalarda eger 1 yildan fazla siire sag kalim beklentisi varsa ICD implantasyonu
endikedir. (Kanit diizeyi A)

AKO den korunma amaciyla iskemik (islemden sonra en az 6 hafta sonra) ve LVEF
%35 ve altinda olan, 3 ay ve daha fazla optimal medikal tedavi alip non iskemik
semptomatik kalp yetmezligi olup NYHA sinif 2 ve 3 olup yasam siiresi beklentisi 1
yildan fazla olan hastalarda ICD implantasyonu endikedir. (Kanit diizeyi A)

CRT implantasyonu tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla LVEF %35 ve
altinda olup sol dal blogu olan, 3 aydan daha uzun siire yeterli medikal tedavi alip ORS
siiresi 150 ms’den fazla ise ve hastanin yasam beklentisi 1 yildan uzunsa endikedir.
(Kanit diizeyi A)

CRT implantasyonu tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla LVEF %35 ve
altinda olup sol dal blogu (LBBB) olan, 3 aydan daha uzun siire yeterli medikal tedavi
alip ORS siiresi 120 — 150 ms arasinda ise ve hastanin yagam beklentisi 1 yildan uzunsa
endikedir. (Kanit diizeyi B)

CRT-D implantasyonu tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla QRS siiresi
130 ms iizerinde olan, LBBB’si ve 3 aydan uzun siireli optimal medikal tedavi alip
LVEF <%35 olan hastalarda eger sag kalim siiresi 1 yi1ldan uzun bekleniyorsa onerilir.
(Kanit diizeyi A)

CRT-D implantasyonu tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla KKY (kronik
kalp yetmezligi) olan LVEF %35 ve altinda olup yeterli medikal tedaviye ragmen
NYHA simnif 3-4 olup QRS 120 ms’den genis hasta grubunda yasam beklentisi eger 1
yildan uzun ise diisiiniilebilir (Kanit diizeyi B).

Hipertrofik KMP’si olan, VF ya da sustained VT sebepli hastalarda eger beklenen sag
kalim siiresi 1 yildan fazla ise ICD implantasyonu onerilir. (Kanit diizeyi B).

ARVD bulanan hastalarda AKO den kurtulma veya hemodinamik stabiliteyi bozan VT

olmasi durumunda ICD implantasyonu diisiiniilebilir (Kanit diizeyi C).
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9. Hemodinamik olarak unstabil VT gozlenen restriktif KMP’si olan hastalarda eger
beklenen sag kalim siiresi 1 yildan fazla ise ICD implantasyonu diisiiniilebilir (Kanit
diizeyi C).

10. Daha once kardiyak arrest oykiisii olan hastalarda uzun QT sendromu tanis1 koyulmus
ise beta bloker tedavisi ile birlikte ICD implantasyonu onerilir (Kanit diizeyi B).

11. Kisa QT sendromu olup kamitlanmis siirekli VT atagi yasayan ve/veya AKO’den
kurtulmus hastalara ICD implantasyonu 6nerilir (Kanit diizeyi C).

12. Brugada sendromu olup kanitlanmis siirekli VT atagi olan ve/veya AKO’den kurtulmus
hastalara ICD implantasyonu Onerilir (Kanit diizeyi C).

SINIF 2A

1. Kalp transplantasyon plani olan hastalarda primer ve sekonder koruma amaglh ICD
implantasyonu diistiniilebilir (Kanit diizeyi C).

2. Miyokard infarktiislinlin ilk 48 saati disinda yeterli medikal tedavi alip tekrarlayan
tagikardi ataklar1 olan normal LVEF’si olan hastalarda ICD tedavisi diisiiniilebilir
(Kanit diizeyi C).

3. CRT implantasyonu tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla LVEF <%35
olan, EKG’si LBBB olmayip 3 aydan uzun siireli optimal medikal tedavi alan, QRS
stiresi 150 ms’den biiylik hastalarda, eger beklenen sag kalim siiresi 1 yildan fazla ise
onerilir (Kanit diizeyi B)

4. CRT implantasyonu tiim sebeplere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla kronik kalp
yetmezligi olan LVEF <%35 olup QRS siiresi 120 ms’den fazla, 3 aydan uzun siireli
optimal medikal tedaviye ragmen NYHA sinif 3-4 olan hastalarda beklenen sag kalim
siiresi 1 yildan fazla ise onerilir (Kanit diizeyi B).

5. Hipertrofik KMP’si bulunan hastalarda bes yillik ani 6liim riskinin %6’nin {izerinde
oldugu hesaplamalarla konfirme edilirse ve hastanin yasam beklentisi 1 yildan uzun
stireli ise ICD tedavisi diisiiniiliir (Kanit diizeyi B).

6. ARVD’li hastalarda ICD implantasyonu hemodinamik olarak kabul edilebilir VT
varhiginda disiintilebilir (Kanit diizeyi B).

7. Kalitsal transtretin amiloidozis ve hafif zincir amiloidozis tanist olan hastalarda
hemodinamik olarak tolere edilemeyen ventrikiiler artimi olmast durumunda eger 1
yildan uzun stireli sag kalim siiresi bekleniyorsa ICD tedavisi diisiiniilebilir (Kanit

diizeyi C).
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8. Chagas KMP’si olan LVEF <%40 olan hastalarda sag kalim siiresi 1 yildan uzun ise
ICD tedavisi diisiintilebilir (Kanit diizeyi C).

9. Uzun QT sendromu olup maksimal beta bloker tedavisi altinda senkopu olan veya
semptomatik VT gelisen hastalarda ICD implantasyonu diisiiniilebilir (Kanit diizeyi B).

10. Katekolaminerjik polimorfik VT li hastalarda kardiyak arrest yasamis ya da tekrarlayan
senkop ataklar1 yasayan, yeterli medikal terapiye ragmen polimorfik VT’si sebat eden
hastalarda flekainid ile birlikte ya da degil, beta bloker tedavisine ICD implantasyonu
diistintilmelidir (Kanit diizeyi C).

11. ICD implantasyonu dilate KMP’si olan ve hastaligin LMNA gen mutasyonuna sekonder
gelistigi dogrulanan hastalarda eger klinik belirtiler varsa diisiiniilebilir (Kanit diizeyi
B).

SINIF 2B

1. CRT implantasyonu tiim nedenlere bagli mortaliteyi azaltmak amaciyla LVEF <%35
olup QRS siiresi 120 — 150 ms arasinda ve LBBB olmayan, 3 aydan uzun siireli optimal
medikal tedavi alan hastalarda eger sag kalim siiresi 1 yildan fazla ise onerilir (Kanit
diizeyi B).

2. CRT-D implantasyonu kalp yetmezligine bagl hastaneye yatislar1 azaltmak amaciyla
LVEF <%35 olan, ORS morfolojisinden bagimsiz QRS siiresi 150 ms iizerinde ve en
az 3 ay optimal medikal tedavi almis hastalarda eger beklenen sag kalim siiresi 1 yildan
fazla ise Onerilir (Kanit diizeyi A).

3. Hipertrofik KMP si bulunan hastalarda bes yillik ani 6liim riskinin %4-6 oldugu
hesaplamalarla konfirme edilirse ve hastanin yagam beklentisi 1 yildan uzun siireli ise
ICD tedavisi diisiiniiliir (Kanit diizeyi B).

4. ARVD tanisi olan hastalarda bir veya daha fazla ventrikiiler aritmi risk faktorii varsa ve
hastanin beklenen sag kalim siiresi 1 yi1ldan fazla ise ICD implantasyonu 6nerilir (Kanit
diizeyi C).

5. Uzun QT sendromu tanisi olup QTec siiresi 500 ms iizerindeki hastalarda eger patolojik
KCNH2 ve SCN5A mutasyonlarinin asemptomatik tasiyicisi ise hastanin kullandigi

beta bloker tedavisine ek olarak ICD implantasyonu 6nerilir (Kanit diizeyi C).
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SINIF 3

e Miyokard infarktiisiinii takip eden 40 giin icerisinde primer koruma amaciyla ICD
implantasyon tedavisi onerilmez (Kanit diizeyi A).

2021 yilinda yaymlanan ESC kalp yetersizligi kilavuzunda CRT, asist device ve

transplantasyon aday1 olmayan optimal medikal tedaviye ragmen NYHA sinif 4 olan hastalara

ICD implantasyonu dnerilmemistir (sinif 3 onert).
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8. GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz kesitsel bir ¢calisma olup, veriler geriye yonelik (retrospektif) taranmustir.
Arastirmaya 01.01.2010 ile 01.05.2021 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
eriskin acil servise ICD takili olan ve senkop, carpinti, ICD soklamasi gibi sikayetler ile
bagvuran ve ICD analizi yapilan eriskin hastalar dahil edildi. Yukaridaki sikayetler ile
basvurmasina ragmen herhangi bir nedenle ICD analizi yapilmayanlar ¢alismadan diglandi.
Hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) calisma siiresince acil servise bagvuran ve
kardiyoloji boliimii ile konstilte edilen tiim hastalar tarandi. Bunlar igerisinden dahil edilme
kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya alindi. Calisma siiresince acil servise bagvuru yapan
hastalarin birden fazla bagvurular1 da degerlendirmeye alindi. Bu nedenle ¢alismamizdaki olgu
sayist (bagvuru sayisi), hasta sayisindan fazladir. Analizler yapilirken, ayni hastanin
semptomlari, uygulanan tedaviler, soklama tipi veya soklama ritmi birbirlerinden farkli olacagi

icin karsilastirmali analizlerde, olgu sayis1 dikkate alindi.

Hastalarin HBYS’de kayitli dosya verilerinden elde edilen bagvuru zamani yasi,
cinsiyeti, ek hastaliklari, kullandig1 ilaglar, bagvuru anindaki EKG bulgulari, ICD ile ilgili
ozellikler, laboratuvar tetkikleri, hastaya ICD tarafindan soklama yapilip yapilmadigi, soklama
yapildi ise hangi ritme soklandigi, uygulanan tedaviler, hastalarin sonlanimlar1 hasta dosya
verileri incelenerek veri toplama formuna, aragtirmacilar tarafindan kaydedildi. (Ek-1: Veri
Toplama Formu) Hastalara soklama yapilip yapilmadigi, yapildi ise uygun endikasyonla sok
verilip verilmedigi, ICD analizi sonrasinda hastalara acil servisten istenilen kardiyoloji
konsiiltasyon hekiminin notlar1 géz oniine alinarak karar verildi. Bunun disinda soklamalarin

hangi ritimlere yapildig: arastirildi.

ICD takilma endikasyonlar1 primer ve sekonder endikasyon olarak iki bdliimde
siiflandirildi. Heniiz malign bir aritmi saptanmamis, ancak aritmi gelisimi agisindan yiiksek
riskli bireylere (HOKM, diisiik EF’lu kalp yetersizlikleri, Brugada sendromu gibi aritmojenik
kalp hastaliklar1) koruma amaci ile takilan ICD’ler primer endikasyonla takilan ICD olarak
kabul edildi. Sekonder endikasyonla ICD kullanimi ise kardiyak arrest sonrasi hayatta kalan

hastalar veya sustained VT ataklar1 gdzlenen hasta grubu olarak kabul edildi.

Olgularin EKG bilgilerine konsiiltasyon notlarindan ve hastane arsivinden ulasildi.
Hastane arsivinden ulasilan EKG’lerde Bazett formiilii kullanilarak diizeltilmis QT siiresi

(QTec) hesaplandi.
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En az bir derivasyonda 0.5 mm’den daha fazla ST depresyonu veya yilikselmesi “ST
segment degisikligi” olarak kabul edildi. En az bir derivasyonda T dalga negatifligi olmasi ise
“T negatifligi” olarak kabul edildi. Ekokardiyografi bulgular ii¢ ana grupta incelendi. Birinci
grup EF<%40, ikinci grup; kapak patolojileri, iiclincii grup ise; EF <%40 ile kapak patolojileri
olan hastalar olarak siniflandirildi. Bu bilgilere konsiiltasyon notlarindan ya da hastanin o

basvurusundaki yatisinda epikriz notundan ulagildu.

Soklama ile ilgili bilgiler siiflandirilirken; hasta kendisine sok verdigini beyan
etmesine ragmen ICD analizinde soklama olmadigi tespit edilirse “yalanci soklama”, VT ve VF
icin yapilan soklamalar “uygun soklama”, VT/VF disindaki ritimlere yapilan soklamalar ise

“uygunsuz soklama” olarak siniflandirildi.

Bunlarin disinda, acil serviste hastaya uygulanan tedaviler, eger yapildi ise ICD
programindaki diizenlemeler, hastanin sonlanimi (acil servisten taburcu, hastaneye yatis),
mortalite, hastanede kalis siiresi de veri toplama formuna kaydedildi. Hastaya verilen medikal
tedaviler acil serviste verildigi siirece veri toplama formuna islendi. Kardiyoloji servisinde veya
koroner yogun bakimda uygulanan antiaritmik tedaviler degerlendirilmeye alinmadi. Batarya
degisimi, tel degisimi, ablasyon, koroner anjiografi i¢in acil servisten kardiyoloji bdliimiinde
yatista yapilan islemler veri formuna islendi. Tekrar programlama i¢inse hem acil servis hem
de kardiyolojide yapilan islemler kabul edildi. Troponin diizeyleri ¢alismanin icine aldig
zaman diliminde iki farkli troponin kiti ile 6l¢iim yapildigi igin troponin diizeyleri ile
sonlanimlar arasinda herhangi karsilagtirma yapilmadi, bunun yerine hastalarin troponin

diizeyleri esik degerlerine gore yiiksek ya da normal seklinde siniflandirildi.

Calisma 01.12.2021 tarih ve 2021/35-03 sayili, Dokuz eyliil Universitesi, Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu Onay1 alinmasindan sonra yapilmaya basland1. (Ek 2: Etik Kurul Onami)
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8.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (IBM® Corparation, Armonk, New Y ork, United States)
programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde olarak
kullanildi. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar Ki-Kare
Analizi ile test edilirken Fisher Exact testi sonuclariyla birlikte degerlendirildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi.
Sayisal degiskenler normal dagilima uydugunda ortalama ve standart sapma, normal dagilima
uymayan veriler ortanca, c¢eyreklikler arasi aciklik ve minimum-maksimum deger olarak
verildi. Sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilima uyuyorsa Student-t testi,
uymadiginda Mann Withney U testi kullanildi.

Bagimsiz degiskenlerle bagimli degiskenlerin iliskisi binary lojistik regresyon testinde
enter metodu kullanilarak belirlendi ve sonuglar p degerleri yaninda odds orani ve %95 giliven

aralig ile verildi. P degeri <0,05 iken istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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9. BULGULAR
9.1. Calisma akist

01.01.2010- 01

.05.2021 tarihleri arasinda, acil servisten kardiyoloji boliimiine 48.493 konsiiltasyon
istegi yapilmisti. Tiim konstiltasyon istekleri iginden ICD soklamasi ile bagvuru yapan veya
ICD takili hastalarda gdgiis agrisi, carpintt ve senkop ile bagvuran 210 olgu saptandi. 21
olgunun ICD analizi yapilmadigi i¢in ¢calismadan ¢ikarildi. Bazi hastalar bu siire i¢inde birden
fazla basvuru yaptigi i¢in calismaya alinan toplam hasta sayisi ise 98 idi. Sonug¢ olarak 98

hastanin 189 bagvurusu analize dahil edildi.

9.2. Demografik ve klinik ozellikler

Olgularin yaslarinin ortancasi 66 (en diisiik: 18; en yiiksek: 89) yil olarak saptandi ve
%80,4’1 erkekti (n=152). Caligsmaya alinan hastalarin ise %76,5’u erkekti (n:75). Olgular en
stk temmuz (n=25; %13,2) ve aralik aylarinda (n=23; %12,2) basvurmustu (Sekil 1).
Mevsimlere gore degerlendirildiginde en fazla kis aylarinda (n=66; %33,9) basvuru yapilmisti.
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Sekil 1. Aylara gore bagvurularin dagilimi
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Olgularin %85,2’sinin (n=161) acil servise bagvuru ana sikayeti ICD soklamasiydi. En

sik eslik eden ek sikayet ise gogls agristydi. Olgularin %92,4’linlin (n=175) ek semptomu

yoktu. (Tablo 1)

Tablo 1. Olgularin bagvuru sikayetlerinin degerlendirilmesi

. Say1
Ozellik Alt Grup n (%)
ICD soklamasi 161 (85,2)
Pilden ses gelmesi 13 (6,9)
Ana sikayet
Carpinti 8(4,2)
Senkop 7(3,7)
Ek sikayet yok 175 (92,6)
Carpinti 3 (1,6)
Ek sikayet
Senkop 4 (2,1)
Gogiis agrisi 7 (3,7)

ICD takilma endikasyonlar1 degerlendirildiginde olgularin %44,4’iine sekonder

endikasyonla ICD uygulandigi ve VT nin en sik neden oldugu belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. ICD takilma endikasyonlari

Ozellik Alt Grup nszg:)
Sekonder 84 (44,4)
Endikasyon Primer 82 (43,3)
Bilinmiyor 23 (12,2)
Ventrikiiler tasikardi 76 (40,2)
Diisiik EF'li kalp yetmezligi 65 (34,4)
ICD Endikasyonu  Bilinmiyor 28 (14,8)
(Etiyoloji) Hipertrofik kardiyomiyopati 12 (6,3)
Kardiyak arrest 5(2,6)
Brugada sendromu 3(1,6)
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Olgularin ICD takilma siirelerinin ortancasi 3 yild1 (1-18 yil). En fazla Saint Jude®
marka ICD takildig1 ve yaklasik yarisinin VVI-ICD olarak programlandigi saptandi (Tablo 3).

Tablo 3 ICD markalar1 ve programlari

A Say1
Ozellik Alt Grup n (%)
St Jude® 94 (49,7)
Medtronik® 24 (12,7)
Markasi - -
Biotronik® 17 (9,0)
Bilinmiyor 54 (28,6)
VVI 90 (47,6)
DDI 27 (14,3)
Program
CRT 19 (10,1)
Bilinmiyor 53 (28,0)

Olgularin ek hastaliklar1 tablo 4’te gosterilmistir. En sik rastlanilan 3 ek hastalik
sirastyla KAH, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligiydi. (Tablo 4)

Tablo 4 Hastalarin ek hastaliklar:

Ek Hastahklar ns?(;: )

Koroner arter hastalhigi 140 (74,1)
Hipertansiyon 122 (64,6)
Konjestif kalp yetmezligi 87 (46,0)
Diyabet 71 (37,6)
Kronik bobrek hastahgi 27 (14,3)

Olgularin kardiyak hastaliklarina yonelik kullandiklar1 diizenli ilaglar tablo 5’te
gosterilmistir. En sik kullanilan ilag beta blokerlerdi. Olgularin %51,3’1 anti-aritmik ilag

kullanmaktaydi.
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Tablo 5. Olgularin kullandiklar ilaglar

Ila¢ Kullanimlar nS?(;’: )

Beta bloker 125 (66,1)
Antiagregan 79 (41,8)
Amiodaron 65 (34,4)
ACE inhibitorii 57 (30,2)
Antikoagulan 57 (30,2)
Kalsiyum kanal blokerii 23 (12,2)
Sotalol 21(11,2)
Propafenon 5(2,6)

Meksiletin 4(2,1)

Olgularin %11,1’inin (n=21) daha 6nce ablasyon 6ykiisii mevcuttu. %47,6’sinin (n=90)
daha Once soklama Oykiisii varken bunlarmn %65,5’inde (n=59) uygun endikasyonla ICD
soklamasi oldugu raporlanmisti. Bu olgularin %17,7’sinde (n=16) hem uygun hem de uygunsuz

sok dykiisii mevcuttu (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin daha 6nceki ICD soklama gegmisleri

.o Say1
Oykii Alt Grup n (%)
Var 90 (47,6)
Daha once
soklama Yok o)
Bilinmiyor 44 (23,2)
Uygun soklama 59 (65,5)
Daha énce Uygunsuz soklama 15 (16,6)
soklama tipi
Hem uygun hem uygunsuz 16 (17,7)

soklama

9.3. Soklamalarin analizleri

Soklama sikayeti ile acil servise bagvuru yapan toplam 161 olgu mevcuttu. Olgularin
108’inde (%64,2) uygun soklama yapildigi, 35’inde (%20,8) uygunsuz soklama yapildigi, 25
(%14,8) olguya ise hi¢c soklama yapilmadig: (yalanci soklama) ortaya konuldu. Uygun ve

uygunsuz soklamalarda hangi ritimlere sok verildigi tablo 7 ve 8’de gosterilmistir.
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Tablo 7. Uygun soklamalardaki soklanan ritim

Soklanan ritim Uyr%;l ;10201(
Ventrikiiler tagikardi (VT) 65 (60,1)
Ventrikiiler fibrilasyon (VF) 31 (28,7)
VT+VF 7 (6,4)
Bilinmiyor 5(4,6)
Tablo 8. Uygunsuz soklamalardaki soklanan ritim
Soklanan ritim Uygunnzs; SZ Sok
Atrial fibrilasyon 16 (45,7)
Supraventrikiiler tasikardi 11 (31,4)
Atrial tagikardi 2(5,7)
Siniis tasikardisi 1(2,8)
Bilinmiyor 5(14,2)

Uygun ve uygun olmayan soklama yapilan olgularin demografik 6zellikleri tablo 9’da

gosterilmistir. Uygun ve uygunsuz soklama yapilan olgularin yaglari arasinda fark yoktu.

Bununla beraber, kadin olgular daha fazla uygunsuz sokla bagvurmustu (OR: 4,042 [1,567-

10,426]; p=0,004). Daha once uygun sok Oykiisii olan olgularda, gilincel acil servis
basvurusunda uygunsuz sok olma olasilig1 daha diisiiktii (OR: 0,03 [0,006-0,163]; p<0,001).

Olgularin gegmis sok dykiileri ile glincel degerlendirmenin iligkisi tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Olgularin gegmis sok Oykiileri ile giincel degerlendirilmesinin iligkisi

Uygun sok Uygunsuz sok o .
y1§=10§ e n=35 s p degeri
Yas 65,9£11,5 64,1+13,3 0,450
Kadin 11 (10,1) 11 (31,4)
Cinsiyet 0,002
Erkek 97 (89,8) 24 (68,5)
Daha énce Var 61 (56,4) 10 (28.,5)
soklama Yok 23 (21,2) 16 (45,7) 0,006
oykiisii Bilinmiyor 24 (22,2) 9(25,7)
Uygun 45 (73,7) 2 (20)
Daha onceki
SOklama UygunsuZ 4 (6,5) 7 (70) 0’001
llyglllllllgll Uygun ve 12 (19,6) 1 (10)

uygunsuz soklama

Olgulara yapilan uygun ve uygunsuz soklama ile cihaz tipi, program tipi, ICD takilma

endikasyonlar1 ve ICD takilma etiyolojileri arasindaki iliski tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Olgularin demografik 6zellikleri

Ozellik Uygun soklama | Uygunsuz soklama
n=108 n=35
St. Jude® 55(50,9) 15 (42,8)
Medtronik® 14 (12,9) 3(8.,9)
Cihaz - -
Biotronik® 13 (12) 3(8,5)
Bilinmeyen 26 (24) 14 (40)
VVI 56 (51,8) 14 (40)
CRT 6 (5,5) 3(8.,5)
Program
DDI 15 (13,8) 8(22,8)
Bilinmeyen 31 (28,7) 10 (28,5)
Primer 41 (37,9) 16 (45,7)
Endikasyon Sekonder 54 (50) 15 (42,8)
Bilinmeyen 13 (12) 4(11,4)
Diisiik EF’1i kalp yetmezligi 35(32,4) 15 (42,8)
Hipertrofik kardiyomiyopati 4(3,7) 2(5,7)
Brugada sendromu 1(0,9) 0
Etiyoloji - - -
Ventrikiiler tagikardi 52 (48,1) 11 (31,4)
Kardiyak Arrest 0 3(8.,3)
Bilinmeyen 16 (14,8) 4(11,4)
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Olgularin  komorbidleri

ile soklama uygunlugu arasindaki

iliski

tablo 11°’de

belirtilmistir. KAH olan hastalarda uygun soklama oraninin istatiksel olarak anlamli yiiksek

oldugu saptanmustir.

Tablo 11. Olgularin komorbidleri ile soklama uygunlugu arasindaki iligki

Uygun Sok

Uygunsuz sok

Gegmis Oykiisii =108 n=35 p degeri
Var 84 (81,6) 24 (18,4)
Koroner arter hastahgi 0,007
Yok 24 (68,6) 11 (31,4)
Var 44 (72,2) 17 (27,8)
Diyabet 0,825
Yok 64 (78,1) 18 (21,9)
Var 75 (75,0) 25 (25,0)
Hipertansiyon 0,824
Yok 33 (76,7) 10 (23,7)
Var 18 (81,8) 4 (18,2)
Kronik bobrek hastahgi 0,455
Yok 90 (74,4) 31 (25,6)
Var 55 (80,9) 13 (19,1)
Kalp yetmezligi 0,156
Yok 53 (70,7) 22 (29,3)
. Var 12 (85,7) 2 (14,3)
Ablasyon OyKkiisii 1,000
Yok 96 (74,4) 33 (25,6)

Olgularin kullandiklar1 ilaglar ve soklama uygunlugu arasindaki iliski tablo 12°de

gosterilmistir. Antiagregan kullanan olgularda uygun soklama orani istatiksel olarak anlamli

yiiksek bulunmustur.
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Tablo 12. Olgularin kullandiklar ilaglar

Uygun sok

Uygunsuz sok

Kullandig Ila¢ =108 n=35 p degeri
Var 64 (84,2) 12 (15,8)

Antiaritmik 0,130
Yok 32 (72,7) 12 (27,3)
Var 75 (78,9) 20 (21,1)

Beta Bloker 0,780
Yok 21 (84) 4 (26)
Var 34 (85) 6 (25)

ACE inhibitorii 0,333
Yok 62 (77,5) 18 (22,5)
Var 13 (92,9) 1(7,1)

Kalsiyum kanal blokerii 0,297
Yok 83 (78,3) 23 (21,7)
Var 13 (86,7) 2 (13,3)

Sotalol 0,733
Yok 83 (79) 22 (21)
Var 4 (100) 0 (0)

Meksiletin 0,155
Yok 92 (79,3) 24 (20,7)
Var 46 (86,8) 7 (13,2)

Amiodaron 0,098
Yok 50 (74,6) 17 (25,4)
Var 2 (40) 3 (60)

Propafenon 0,054
Yok 94 (81,7) 21(18.3)
Var 58 (86,6) 9(13,4)

Antiagregan 0,043
Yok 38 (71,7) 15 (28,3)
Var 32 (78) 9(22)

Antikoagulan 0,700
Yok 64 (81) 15 (19)
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Olgularin 10’unun EKG’sine ulagilamamistir. Geri kalan 133 bagvurunun EKG’leri ile

soklama uygunlugu tablo 13’te degerlendirildi.

Tablo 13. Olgularin bagvuru EKG’leri ve ekokardiyografi bulgularina gére uygun ve uygunsuz

soklama oranlar1

EKG bulgulari Uyng:;‘()g"k Uyg‘;‘g‘? sok
Siniis ritmi 60 (73,2) 22 (26,8)
Atrial fibrilasyon 9 (60) 6 (40)
Atrial tasikardi 0(0) 2 (100)
Forayon 13000 0®
Pace Ritmi 17 (81) 4(29)
Ulagilamayan 10 (7,0)
Var 17 (63) 10 (27)
T negatifligi
Yok 45 (77,6) 13 (22,4)
ST segment Var 14 (66,7) 7 (33.3)
degisikligi Yok 48 (75) 16 (25)
LBBB 19 (76) 6 (24)
RBBB 5(71,4) 2 (28,6)
Ileti Gecikmesi LAHB 1 (100) 0 (0)
1° AV Blok 5(62,5) 3(37.,5)
Yok 39 (70,9) 16 (29,1)
Unifasikiiler 7(77,8) 2(22,2)
Bifasikiiler 18 (75) 6 (25)
Fasikiil Sayisi
Trifasikiiler 1 (100) 0(0)
Yok 43 (70,5) 18 (29,5)
Anormal 29 (74,4) 10 (25,6)
EKO
Normal 1 (100) 0 (0)

LBBB: sol dal blogu, RBBB: sag dal blogu, LAHB: sol anterior fasikiiler blok, 1° AV: birinci

derece AV blok
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Olgularin soklama zamanindan geriye yonelik olarak ICD takilma stireleri, bagvuru

EKG’sindeki QT ve QTc siiresi ve bagvurusundaki laboratuvar degerlerinin soklama

uygunlugu ile iliskisi tablo 14’ te gosterilmistir.

Tablo 14. Olgularin ICD takilma siireleri, QT ve QTc siireleri ile laboratuvar degerleri

Parametre ny;lln OEOk Uygl;is;b-z sok p degeri

ICD takilma siiresi (Y1l) 3,0 (1-18) 3,0 (1-12) bz
r?:; 1SsureSI (ms) 476 (320-650) 400 (320-520) 0,002
r?lecl gms) 476 (372-651) 447 (370-620) 0,105
:fl)ggnm (ng/L) 0,265 (0-3073) 0,190 (0,01-1037) 0,836
EE;‘;B (ng/mL) 2,4 (0,0-34,0) 2,4 (0,8-28,0) 0,710
anz;sinezyum (mmol/L) 0,84 (0,62-1,52) 0,80 (0,53-0,98) 0,107
Potasyum (mmol/L) 4,0 (2,6-8,4) 4,3 (3,3-6,0) 0,107
n=177

.. . 3
Lokosit (10°/uL) 8,9 (1,8-25,0) 9,3 (3,7-19,3) 0,791
n=180

0

N/L Orani (%) 3,8 (0,2-33,0) 3,1(0,8-18,6) 0,821
n=179
I(1321211’ (mg/L) 5,2 (1,2-269) 19,3 (1,2-295) 0,047
Hemoglobin (g/dl) 13.141.7 13.142.2 0.952
n=177 T - :
fil; (pg/mL) 369,5 (23,0-2071,0) | 363,5 (118,0-2935,0) | 0,803

Hastalarin %74,8’inde Troponin diizeylerinde (n=107) yiikseklik saptandi. Uygun

soklama saptanan hastalarin %76,9 sinde (n=83), uygunsuz soklama olan hastalarin ise

%68,6’sinde troponin yiiksekligi vardi (p=0,327).
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9.4. Uygun ve uygunsuz soklama olgularina acil serviste uygulanan tedaviler ve sonlanim

Uygun ve uygunsuz soklama olgularina acil serviste uygulanan tedaviler tablo 15°te

gosterilmistir.

Tablo 15. Acil serviste verilen tedaviler

Uygun Sok

Uygunsuz sok

Hastane Takibinde Tedaviler =108 0=35 p degeri
Uyguland1 55 (50,9 8 (22,9

Antiaritmik e ( ) ( ) 0,004
Uygulanmadi 53 (49,1) 27 (77,1)
Uygulandi 45 (41,7 7 (20

Amiodaron e ( ) 29) 0,021
Uygulanmadi 63 (58,3) 28 (80)
Uygulandi 26 (24,1) 1(2,9)

Magnezyum 0,005
Uygulanmadi 82 (75,9) 34 (97,1)
Uygulandi 9 (8,3 0 (0

Lidokain e ) ) 0,113
Uygulanmadi 99 (91,7) 35 (100)

KAG Uyguland1 5(4,6) 1(2,9) LG

yapilmasi Uygulanmadi 103 (95,4) 34 (97,1) ’

programlama  Uygulanmad: 85 (78,7) 26 (74,3) '
Uyguland1 10 (9,3) 0(0)

Ablasyon e ( 0,054
Uygulanmadi 98 (90,7) 35 (100)

Batarya Uyguland 4 (3,7) 0(0) 5T

Degisimi Uygulanmadi 104 (96,3) 35 (100) '
Uyguland1 1(0,9) 2(5,7)

Tel degisimi e 0,148
Uygulanmadi 107 (99,1) 33 (94,3)

Uygunsuz soklama alan olgularin %48,5’inin hastaneye yatis1 olurken, uygun soklanan

hastalarda hastane yatis oraninin %81,4 oldugu goriildii. (p<0,001) Olgularin hastanede kalis

stirelerinin ortancasi uygun sok olan olgular i¢in 5 giin (1-28) uygunsuz sok alan olgular i¢in

4,0 (2-20) glindii ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,573). Uygunsuz soklama

olan hicbir olguda 6liim goriilmezken, uygun soklanan 3 olgunun (%2,7) hastane takibinde

sldiigii gorildii.
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9.5. Yalanci Soklama ve Soklama Yapilan Olgularin Degerlendirilmesi

Gelis sikayeti ICD soklamasi olan ve ICD analizinde soklama saptanmayan 25 olgu
yalancit soklama olarak degerlendirildi. Yalanci soklama ve soklama yapilan olgularin
demografik 6zellikleri, cihaz 6zellikleri, ICD takilma endikasyon ve etiyolojileri tablo 16’da
gosterilmistir. Kadin olgular daha fazla yalanci sokla bagvurmustu (OR: 3,667 [1,461-9,202];
p=0,006). Yalanci soklama tespit edilenler, soklama yapilanlara gore daha yasliydu.

Tablo 16. Olgularin demografik 6zellikleri

Yalanci Soklama
Ozellik soklama yapilanlar p degeri
n=25 n=143
Yas 67,0 (18-89) 59,0 (34-82) 0,011
Kadin 10 (40) 22 (15,3)
Cinsiyet 0,010
Erkek 15 (60) 121 (84,6)
S. Jude® 16 (64) 70 (48.,9)
Medtronik® 0 (0,0) 17 (11,8)
Cihaz - - 0,051
Biotronik® 0(0,0) 16 (11,1)
Bilinmeyen 9 (36) 40 (27,9)
VVI 12 (48) 70 (48,9)
CRT 3(12) 9 (6,2)
Program 0,577
DDI 2(8) 23 (16)
Bilinmeyen 8(32) 41 (28,6)
Primer 11 (44) 57 (39,8)
Endikasyon Sekonder 10 (40) 69 (48,2) 0,659
Bilmiyor 4 (16) 17 (11,8)
Diistik EF’li kalp
yetmezligi > (20) 20 (34.9)
Hipertrofik KMP 3 (12) 6 (4,1)
Etiyoloji Brugada sendromu 2(8) 1 (0,6) 0,015
Ventrikiiler tagikardi 8(32) 63 (44)
Kardiyak Arrest 2(8) 3(2)
Bilinmeyen 5(20) 20(13,9)

Olgularin gegmis sok Oykiileri ile giincel degerlendirmenin iliskisi tablo 17°de
verilmistir. Istatistiksel farka ulasmamis olmakla birlikte, daha dncesinde kendisine sok verilen

hastalarda yalanci soklamanin daha az goriildiigii (%11,8, %20,4) saptandi.
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Tablo 17. Olgularin ge¢mis sok Oykiileri ile giincel yalanci soklama ve soklama yapilma

durumunun degerlendirilmesinin iligkisi

Giincel Sok Degerlendirmesi

Yalanci Soklama
Gegmis Oykiisii soklama yapilan olgular p degeri
n=25 n=143
Var 9 (11,8) 71 (88,8)
Daha once
soklama Yok 10 (20,4) 39 (79,6) 0,362
Bilinmiyor 6 (15,3) 33 (84,6)
Uygun soklama 4 (7,8) 47 (92,0)
Daha onceki Uygunsuz
soklama N 2(15.4) 11 (84,6) 0,444
Uyun ve uygunsuz
soklama 3 (18,8) 13 (81,3)

Yalanci soklama ve soklamasi olan olgularin ek hastaliklarinin karsilastirilmasi tablo

18’de gosterilmistir. Hipertansiyonu ve diyabeti olan olgularda yalanci soklamanin daha az

oldugu goriildii.

Tablo 18. Yalanci soklama olan ve soklama yapilan olgularin komorbidlerinin karsilagtiriimasi

Yalanci soklama

Soklama yapilan

Gegmis Oykiisii olgular: olgular p degeri
n=25 n =143

hastahg Yok 7(14,9) 40 (85,1) ’
Var 5(7,8) 59 (92,2)

Diyabet 0,047
Yok 20 (19,2) 84 (80,8)
Var 12 (16,7) 100 (89,3)

Hipertansiyon 0,032
Yok 13 (23,2) 43 (76,8)

Kronik bobrek  Var 5(18,5) 22 (8L,5) 0.560

hastahg: Yok 20 (14,2) 121 (85,8) ’
Var 11 (13,9) 68 (86,1)

Kalp yetmezligi 0,743
Yok 14 (15,7) 75 (84,3)

Ablasyon Var 4 (22,2) 14 (77,8) N

OyKkiisii Yok 21 (14,0) 129 (86,0) ’
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Yalanci soklama saptanan ve soklamasi olan hastalarin kullandiklar ilaglar tablo 19°da

gosterilmistir. Hastalarin kullandiklart ilaglar ve yalanci soklama arasinda istatiksel anlamli

fark bulunmamustir.

Tablo 19. Yalanci soklama olgulari ile soklama yapilan olgularin kullandiklar ilaglar

Yalanci Soklama
Kullandig Tlac soklama yapilan olgular p degeri
n=25 n =143
Var 11 (12,6) 76 (87,4)
Antiaritmik 0,238
Yok 11 (20) 44 (80)
Var 17 (15,2) 95 (84,8)
Beta Bloker 1,000
Yok 4 (13,8) 25 (86,2)
Var 8 (16,7) 40 (83,3)
ACE inhibitorii 0,671
Yok 13 (14) 80 (86)
Kalsiyum kanal Var 4(22,2) 14 (77,8) e
blokeri Yok 17 (13,8) 105 (85.,4) ’
Var 3 (16,7) 15 (83,3)
Sotalol 0,733
Yok 18 (14,6) 105 (85.4)
Var 0 (0) 4 (100)
Meksiletin 1,000
Yok 21 (15,3) 116 (84,7)
Var 6 (10,2) 53 (89,8)
Amiodaron 0,181
Yok 15 (18,3) 67 (81,7)
Var 0 (0) 5 (100)
Propafenon 1,000
Yok 21 (15,4) 115 (84,6)
Var 8 (10,7) 67 (89,8)
Antiagregan 0,133
Yok 13 (19,7) 53 (80,8)
Var 8(16,3) 41 (83,7)
Antikoagiilan 0,727
Yok 13 (14,1) 79 (85,9)
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Tablo 20. Yalanci soklama saptanan ve soklamasi olan olgularin basvuru EKG’leri ve eko

bulgular
et Yalanci soklama Soklama olgularn
Gegmis OyKkiisii 0=25 n=143
Siniis ritmi 18 (16,4) 91 (63,6)
Atrial fibrilasyon 3 (16,6) 15 (10,5)
Basvuru EKG Atrial tasikardi 0(0) 2(1,4)
Ventrikiiler fibrilasyon 1(7,1) 13 (9,1)
Pace Ritmi 3 (12,0) 22 (15,4)
Var 7(41,2) 27 (31,8)
T negatifligi
Yok 10 (58,8) 58 (68,2)
Var 2(11,8) 22 (25,6)
ST degisikligi
Yok 15 (74,4) 64 (74,4)
LBBB 6 (31,6) 25 (26)
RBBB 1(5,3) 7(7,3)
. LAHB 3 (15.8) 1(5,3)
lleti Gecikmesi
1’ AV Blok 1(5,3) 8(8,3)
LBBB+1’AV 1(5,3) 0 (0)
Yok 7 (36,8) 55 (57,3)
Unifasikiiler 4 (21,1) 9(9,5)
Bifasikiiler 7 (36,8) 24 (25,3)
Fasikiil Sayisi —
Trifasikiiler 0(0) 1 (100)
Yok 8 (42,1) 61 (64,2)
Anormal 5 (100) 39 (97.5)
EKO
Normal 0 (0) 1(2,5)

LBBB: Sol dal blogu, RBBB: sag dal blogu, LAHB: sol anterior fasikiiler blok, 1° AV birinci derece

AV blok

Yalancit soklamalarda 16kosit ve N/L oram1 daha diisik ve BNP daha yiiksek

saptanmakla beraber, istatistiksel fark bulunmamaktaydi. Tiim hastalarin %72,5’inde troponin

diizeylerinde (n=116) ylikseklik saptandi. Yalanci soklama saptanan hastalarin %54,2 sinde

(n=13), gercek soklama olan hastalarin ise %75,7 sinde troponin yliksekligi vardi (p=0,029).

(Tablo 19)
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Tablo 21. Yalanci soklama saptanan ve soklamasi olan olgularin ICD siireleri, QT ve QTc

mesafeleri ile laboratuvar bulgulari

Yalanci soklama Soklama yapilan P degeri
Parametre n=25 Olgl;l:;
n =

ICD siireleri (yil) 3,0 (1-9) 3,0 (1-18) 0,541
I?le lss“res‘ (ms) 440 (280-650) 440 (320-650) 0,902
I?:;cl gms) 480 (366-655) 475 (370-651) 0,996
1(13=K1-81\2/[B (ng/mL) 2,3 (0,8-20,0) 2,4 (0,0-34,0) 0,536
rltg’f‘“ezy U (ieiL) 0,80 (0,67-0,91) 0,83 (0,53-1,52) 0,426
Potasyum (mmol/L) 3,9 (3,2-6,3) 4,1 (2,6-8,4) 0,618
n=177

e —
Eﬁfgg‘t (10°uL) 7,8 (3,8-13,0) 9,0 (1,8-25,0) 0,069

0

NI O () 2,5 (0,8-7,1) 3,6 (0,2-33,0) 0,068
n=179
r(f:lg (mg/L) 16,0 (2,6-19,0) 5,3 (1,2-295,0) 0,957
Hemoglobin (g/d1) 12,4+1,8 13,118 0,103
n=177 2 b b 2 b
fig (pg/mL) 985,5 (683-1288) |  396,5 (23-2935) 0,106

Yalanci soklama ile bagvuran olgularin 6’s1 (%24,0) hastaneye yatarken, soklama

yapilan olgularin 105’1 (%73,4) hastaneye yatirilmist1 (p<<0,001). Olgularin hastanede kalis

siirelerinin ortancasi yalanci soklama olan hastalar i¢in 4,5 giin (1-13 gilin) yalanc1 soklama

olmayan hastalar i¢in 5,0 (1-28) gilindii ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,618).

Yalanci soklama ile bagvuran olgularda 6lim yoktu, soklama yapilanlarin 3’iiniin (%2,1)

oldiigi saptandi (p=1,000).
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Tablo 22. Yalanci soklama saptanan ve soklamasi olan olgulara hastanede uygulanan tedaviler

Yalanci Soklama yapilan
Hastane Takibinde Tedaviler soklama olgular p degeri
n=25 n =143
Uyguland1 14 63 (44,1
Antiaritmik e @) ( ) <0,001
Uygulanmadi 24 (96) 80 (55.,9)
Uygulandi 14 52 (36,4
Amiodaron e @ ( ) 0,001
Uygulanmadi 24 (96) 91 (63,6)
Uygulandi 0 27 (18,9)
Magnezyum 0,015
Uygulanmadi 25 (100) 116 (81,1)
Uygulandi 0 9 (6,3
Lidokain e ) 0,359
Uygulanmadi 25 (100) 134 (93,7)
KAG Uygulandi 1(4) 6 (4,2) LG
yapilmasi Uygulanmadi 24 (96) 137 (95.8) ’
Tekrar Uyguland1 2 (8) 32 (22,4) e
programlama  Uygulanmad: 23 (92) 111(77,6) '
Uygulandi 0 10 (7)
Ablasyon e 0,361
Uygulanmadi 25 (100) 133 (93)
Batarya Uygulandi 1(4) 4(2,8) 55
Degisimi Uygulanmadi 24 (96) 139 (97,2) ’
Uyguland1 3(12) 32,1
Tel degisimi 0,043
Uygulanmadi 22 (88) 140 (97.,9)
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9.6. Tek Basvurusu Olan ve Tekrarli Basvurular: Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismada bazi hastalarin birden ¢ok basvurusu olmasindan dolayr hastalarin her bir
basvurusu ayri olgular seklinde incelenmistir. Bu nedenle ¢alismaya alinan hasta sayisi olgu

sayisindan fazladir.

Tablo 23’te tek basvurusu olan hastalar ile birden ¢ok basvurusu olan hastalardaki

soklama uygunlugu karsilastirilmistir.

Tablo 23. Tek basvurusu olan ve tekrarlayan bagvurusu olan hastalarin soklama uygunlugu

Uygun soklama Uygunsuz soklama p degeri
n=108 n=35
Tek Basvuru 30 (76,9) 9 (23) 0,811
Tekrarlayan Basvuru 78(75) 26 (25)

Tablo 24’te tek bagvurusu olan olgular ile tekrarlayan basvurusu olan hastalardaki

yalanci soklamalar ve soklama yapilan olgularin karsilagtirilmasi gosterilmistir.

Tablo 24. Tek basvurusu ve tekrarlayan basvurusu olan hastalarda yalanci soklama ve
soklama yapilanlarin karsilagtirilmasi

Yalanci soklama | Soklama yapilanlar p degeri
n=25 n=143
Tek Basvuru 8 (17) 39 (82,9)
0,627
Tekrarlayan Basvuru 17 (14) 104 (85,9)

Tablo 25°te tek basvurusu olan hastalar ve tekrarlayan bagvurusu olan hastalardaki

soklanan ritimler gosterilmistir.

Tablo 25. Tek basvurusu olan ve tekrarlayan bagvurusu olan hastalarda soklanan ritimler

Tek basvuru Tekrarlayan basvuru
VF 15 (45.4) 18 (54,5)
VT 11(17,4) 52 (82,5)
AF 2(12,5) 14 (87,5)
SVT 2 (18,1) 9 (81,8)
VF+VT 2 (33,3) 4 (66,6)
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10. TARTISMA

Calismamiz, acil servise kardiyak sikayetlerle bagvuran ve ICD analizi yapilan eriskin
hastalarda, uygun soklama, uygunsuz soklama ve yalanci soklama sikliginin tespiti ve bunlara
etkiyen faktorlerin arastirllmasina odaklanmisti. Literatiirde ICD soklamasini konu edinen
kisith sayida ¢alisma mevcuttur. Bu c¢alismalar kardiyoloji servisine kabul edilen hastalar
iizerinde yapilmistir. Ancak ICD soklamali hastalarin hemen ¢ogu zaman ilk basvuru yerleri
acil servisler olmaktadir. Acil servise basvuran, ICD analizi yapildiktan sonra yatis yapilmadan
taburcu edilen hastalar g6z oniine alindiginda, bizim elde ettigimiz veriler ile literatiirdeki yatis

yapilmis hastalarin verileri arasinda farkliliklar izlenmistir.

Tompkins ve ark.’nin [42] 2016°da yaptiklar1 calismada MADIT- 11 ve MADIT-CRT
caligmasina alinan erkek ve kadin hastalar alinarak bunlar i¢indeki uygunsuz soklamalar
belirlenmis ve bunun sonlanima etkisi incelenmistir. Bu ¢alismada uygun ve uygun olmayan
soklamalardaki 1954 erkek ve 556 kadin hasta karsilastirtlmistir. Erkeklerin %13,5°1 (n:264),
kadinlarin ise %9,2’si (n=51) uygunsuz sok almisti.(p:0.006) Boylece kadinlarda uygunsuz
soklama orani daha diisiik bulunmustur. Bu durum erkeklerde AF ve SVT’nin daha fazla
goriilmesi nedenli olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Erkeklere yapilan uygunsuz
soklamanin cogu AF’ye (%38) iken kadinlardaki uygunsuz soklamalarin ¢ogunlugu SVT ye
idi. (%43) Bizim ¢alismamizda bu durumdan farkl1 olarak kadinlarda uygunsuz soklama orani
daha fazlaydi. Yine bu c¢alismada uygunsuz soklama ile mortalite arasinda bir iligki
kurulamazken uygun soklama alan hastalarda mortalitenin arttig1 goriildii. Bizim ¢aligmamizda
uygunsuz soklama alan hastalarda hastane i¢i mortalite goriilmezken uygun soklama alan 3
hastanin hastane ici exitus oldugu saptandi. Bu calismada supraventrikiiler ve ventrikiiler
aritmisi olan erkeklerin ve ventrikiiler aritmisi olan kadinlarin uygunsuz sok yasama olasilig1
fazla saptanmisti. Bizim calismamizda AF bir komorbidite olarak degerlendirilmemisti.
Uygunsuz soklama ile bagvuran hastalarin ¢ogunlugu siniis ritmi iken (n=22) bunu AF (n=6)
takip etmekteydi. Ancak biz de ¢calismamizda uygunsuz soklamalarin biiyiik kisminin analizde

AF’ye yapildigini tespit ettik. (%45,7)

Rees ve arkadaslarinin yaptigir calismada [43] 1966-2006 yillar1 arasinda Leiden
iniversitesi tip merkezinde implante edilmis ICD kayitlari iginden toplam 1544 hastanin (%79
erkek, 61+- 13yas) ICD analizleri incelenmistir. Bu ¢alismada uygunsuz soklarin insidansini,
ongoriiclilerini ve sonuglarini belirlemek amacglanmistir. AF 6ykiisii (Hazard Ratio [HR]: 2.0,)
ve yasin 70 ten kiiciik olmas1 (HR: 1.8, p = 0.01) uygunsuz soklama i¢in bagimsiz tetikleyici

faktor olarak bulunmugstur. Ayrica tek bir uygunsuz sok yasamak tiim sebeplere bagl
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mortalitede artisla iliskilendirilmistir. (HR: 1.6,). Diger prediktif degerler ise; KAH olmamasi,
beta bloker kullanimi, sigara kullanma, artmis diyastolik basing ve statin kullanmama olarak
belirlendi. Bizim ¢alismamizda da KAH’1 olan hastalarda uygun soklama oraninin daha yiiksek
oldugunu tespit ettik. Beta bloker kullanimi ile uygunsuz sok arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptayamadik. Bu calismada uygunsuz soklamalarin ¢ogunlugunun SVT’ye yapildig
tespit edildi. Bizim ¢aligmamizda ise uygunsuz soklamalarin %45’inin AF’da ve %31’inin

SVT’de oldugunu belirledik.

Sweeney ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptigi retrospektif 582 hasta ve prospektif 634
hastali ¢alismada [44] primer ve sekonder endikasyonla takilmis olan ICD’lerde uygun ve
uygun olmayan soklar ve hayat kalitesi iizerine etkisi incelenmistir. Sokla sonuglanan gercek
ventrikiiler aritmilerin tespiti primer ve sekonder endikasyon grubunda benzerdi (%32 ve %40).
Uygunsuz soklama ile sonuglanan SVT’ye sekonder durumlar primer ve sekonder
endikasyonda yine benzerdi (%44 ve %42). Bu calismada primer endikasyonla takilan
ICD’lerin uygun soklama oranlarinin sekonder endikasyona gore daha az oldugu saptandi.
Bizim ¢alismamizda da primer ve sekonder endikasyonla takilmis ICD’lerde uygun ve uygun
olmayan soklamalar arasinda istatiksel anlamli fark bulunmayip, sekonder endikasyonla

takilanlarda uygun soklama orani daha yiiksekti (%78,3 ve %71,9)

Daubert ve arkadaslarinin [45] MADIT II calismasindaki 719 hastadan uygunsuz
soklama tespit edilen 83 hasta (%11,5) ile yeni bir ¢elsme yapmislardir. Uygunsuz sok alan
hastalarda AF oykiisii (%18.1 vs. %7.4, p=0.001), sigara i¢imi (89.2% vs. 78.4%, p = 0.022),
diyastolik kan basici yiiksekligi (37.3% vs. 26.3%, p = 0.033) istatiksel olarak anlaml1 bulundu.
Atriyal fibrilasyon bu hastalarda uygunsuz soklama i¢in primer tetikleyici ritim (%44) olarak
belirlenmistir. Bunu SVT takip etmektedir (%36). Kadinlarda uygunsuz sok orani istatiksel

olarak anlamli olmasa da bizim ¢aligmamizin aksine daha azdi.

Literatiir tarandiginda yalanci soklama hakkinda genellikle hastalarin anksiyete
durumlar, belirli depresyon Olceklerine gore smiflandirilmalari, egitim durumlar gibi
faktorlerin incelendigi goriildii. Bizim caligmamizda, yalanci soklama ile iligkili benzer

demografik veriler arastirilmadi.

Jacob ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada [46] yalanci soklamalari presipite edebilecek
faktorler incelenmistir. Haziran 2006’dan Nisan 2010’a kadar iiniversite hastanesine bagvurmus
hastalar incelenmis ve yalanci soklama saptanan 38 hasta caligmaya alinmistir. Yalanci soku

olan hastalarin yas ortalamas1 56.05+ 12,68 yil (erkek =%44.7), yalanc1 soklama olmayan
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hastalarin ortalamasi ise 55.57 £12.64 y1l (erkek = %47.4) saptandi. Bizim calismamizda ise
yalanci soklama 67,0 (18-89), yalanci olmayan soklamalar ise 59,0 (34-82) olarak anlamli
sekilde yash popiilasyonda yalanct soklamanin fazla oldugu seklinde bulundu. Bu ¢aligmada
yalanci soklamasi olan hastalarda KBY, depresyon ve anksiyete disinda hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, diyabet gibi hastaliklarin istatiksel olarak anlamli fark gostermedigi saptandi.
Bizim ¢alismamizda ise diyabeti ve hipertansiyonu olan hastalarda yalanci soklamanin

istatiksel olarak anlamli sekilde az oldugu goriildii

Prudente’nin ¢alismasinda [47] yalanci soklamanin Ongoriilmesinde yas, cinsiyet,
ejeksiyon fraksiyonu ve uygun soklara karsi uygunsuz soklamalarin sayisinin
kullanilamayacag1 saptandi. Bizim ¢aligmamizda ise kadin cinsiyetin erkek cinsiyete gére daha

fazla yalanci soklama hissettigi tespit edildi. (OR: 3,667 [1,461-9,202]).

Kraaier ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada [48] yalanci soklarin insidansi ve bunu
tetikleyen faktorler incelenmistir. Iskemik ve dilate kardiyomiyopatisi olan 629 hastanin ICD
kayitlar1 incelenmistir. Yalanci soklama orani1 %5,1 olarak belirlenmistir. Bizim ¢aligsmamizda
ise bu oran %14,8 olarak tespit edildi. Bu ¢calismada primer ve sekonder profilaksi endikasyonu
ile takilan ICD’lerde yalanci soklama ile endikasyon artasinda iligki bulunamadi. Bizim
calismamizda benzer sekilde primer (%16,2) ve sekonder (%12,7) endikasyonlar arasinda iliski
bulunamamisti. Calismada primer endikasyonla takilan ICD’lerde AF Oykiisii olmasinin
yalanci soklama ile iliskisi oldugu belirlenmisti. Bizim ¢alismamizda ise primer ve sekonder
endikasyonlar alt gruplara ayrilmamis olup toplam olgu bazinda AF ve yalanct soklama
arasinda iliski bulunamamistir. Yalanci soklama ile bagvuran olgularin basvuru EKG’lerinin

yiiksek oranda siniis ritmi (%72) oldugu saptandi. Atrial fibrilasyon orani ise %12 idi.
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11. KISITLILIKLAR

Calismamizda hastalarin bir kismmin ICD takilma endikasyonu, etyolojisi, bagvuru
EKG ozellikleri gibi bilgilere ulagilamadigindan bilinmeyen grubu nedeniyle bazi verilerin
analizi etkilenmis olabilir. Baz1 alt grup analizlerinde, gruplar arasinda oransal olarak énemli
olabilecek farklar bulunmasina ragmen, muhtemelen gruplar altindaki hasta sayisinin diisiik

olmas1 nedeniyle, bu farklar istatistiksel olarak anlamali degerlere ulasmamis olabilir.

Calismadaki verilerin geriye yonelik toplanmasi ve temelde arsiv bilgilerinin
kullanilmas1 nedeniyle, bagvuru sikayeti basta olmak iizere, toplanan verilerin giivenilirligini
olumsuz yonde etkilemis olabilir. Bu ¢calismanin kisithiliklari, ileride planlanacak daha genis bir

hasta popiilasyonu ile ve ileriye yonelik verilerin toplanmasi ile azaltilabilir.
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12. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen olgularin %64,2’sine uygun soklama yapildigi, %20,8’ine
uygunsuz soklama yapildigi, %14,8’inde ise yalanci soklama oldugunu ortaya koyduk. Uygun
soklamalarin %60,1’1 VT ye %28,1°1 VF’ye %6,4’1i ise hem VT hem de VF’ye yapilmisti.
Uygunsuz soklamalarin ise %45,7’s1t AF’ye %31,4’1 SVT ye %5,7°s1 AT ye %2,8’1 ise siniis
tagikardisine yapilmisti. Uygunsuz soklamanin kadin cinsiyette ve daha dnce soklama dykiisii
olmayanlarda daha fazla, koroner kalp hastalig1 olan olgularda daha diisiik oldugunu gosterdik.
Uygun soklama yapilan olgularda antiagregan kullaniminin daha sik, QT siiresinin daha uzun
ve CRP degerinin daha diisiik oldugu bulduk. Yalanci soklama yaslilarda ve kadinlarda daha

sik goriliirken, diyabetik ve hipertansif olgularda ise daha az goriilmiistii.
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14. EKLER

Ek-1. Veri toplama formu

ATUO Dr. Tamer Ceylan Tez Veri Toplama Formu

Hasta adi, soyad:
Protokol numarasi:

Yas, cinsiyet:
Basvuru tarihi:

Form No:

Ovykii:
ICD takilma endikasyonu: o Bilinmiyor o Primer / Segonder
Etiyoloji:
ICD takilma siresi: o Bilinmiyor
ICD markasi o Bilinmiyor
Program:
Sistemik hastaliklar:
o KAH (agiklayin):
o Disritmi OykUsl (agikiayin):
o KKY o DM o HT o KBY o Diger:
ilag kullanimi:
Daha 6nce soklama: o Yok O Vaf: i
AS basvuru EKG: Ritim:
ST-T dalga degisikligi
QT:
lleti gecikmeleri:
$oklama sayisi? Hangi nitme gokladi?
o Uygun soklama
Foklama say1si? Hangi ritme sokladi?
o Uygunsuz soklama
o Soklama yapmamis
o Analiz yapiimamig | Dislama grubu
Troponin: CK-MB: [Mg]: [K]:
WBC: Neu/lenf: CRP: Hb:
BNP: Ek anormal lab bulgulari:

EKO: o Yapiimamis

AS'de tedaviler:
Antiaritmik /
iskemik tedavi /
tekrar programlama

Hastane ici ek tedaviler / girisimler:

Antiaritmik /

iskemik tedavi /

tekrar programlama /
ablasyon / EPS ihtiyact

Tekrar basvuru:

Yatig olup olmadidi,

hangi nedenie bagvurdugu

izlemde soklama: o Yok
Sonlamm:
Hastane i¢i mortalite: o Var

n AS'den taburcu

O YAPHAL <sinamisamamias s

o Var (agtklayin).
o Hastaneye yatis (yats siiresini belirtin)
o Yok
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Ek-2. Etik Kurulu Onam1
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