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1. GIRIS VE AMAC

Yasamin son evresinde bulunan kisiler i¢in medikal bakimin amaglar1 yagami
uzatmaktan, yagam kalitesini korumaya dogru degisebilmektedir. Kalp problemi
olan bir¢ok hasta, su anda mevcut olan birgok tedaviye ragmen, sonugta yine kalp
rahatsizliklarmin ilerlemesi nedeniyle dlmektedir (1,2). Ornegin: ABD’de yilda
180.000 ile 450.000 hastanin ani kalp 6liimii (sudden cardiac death, SCD) epizodu
gecirecegi tahmin edilmektedir. SCD kalp hastaliginin ilk belirtisi olabilir (3).

Yasami saglayan ve destekleyen tedavilerin yasamin bu son agsamasinda hala
uygun olup olmadifi &nemli bir tartisma konusudur. Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator (implantable cardioverter defibrillator, ICD), yasamin
son evresinde zor ikilemler olusturabilecek, bu yasami uzatan tedavilerden biridir.
ICD’ler su anda ventrikiiler aritmi nedeniyle ani kardiyak oliim riski tasiyan
hastalarda tercih edilen tedavi yontemidir (4,5).

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérler, ani kalp &liimii (SCD)
tedavisinde yeni bir yontem olarak icat edilmisti. ICD’lerin gelismesinden dnce,
SCD riski tasiyan hastalarin tedavisinde antiaritmik ilaclar kullanilmistir.
1980’lerde yapilan Kardiyak Aritmi Siipresyon Calismast (CAST) dahil bir¢ok
onemli ve referans calisma, SCD riski tasiyan hastalarin tedavisi i¢in ilaglarin
yetersizligini vurgulamaktadir. 1980°deki ilk implanttan bu yana, ICD’ler daha
karmagik ve sofistike hale geldi ve simdi SCD tedavisi i¢in temel bir secenek olarak
kabul ediliyor (6-8).

2013 yilinda Avrupa’da 46 iilkede 85.000°den fazla ICD implant edildi.
Bunlarin ekseriyeti Bat1 Avrupa iilkelerinde idi (9). Yaslanan bir popiilasyonun ve
ICD implantasyonu i¢in endikasyonlarin artmasina bagl olarak yeni implantlarin
sayis1 hala artmaktadir. Ayn1 ICD implantasyonu kullanimi sekonder korumadan
(daha onceden hayati tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest gegirmis olan
hastalarda implantasyon), primer korumaya (aritmi veya kardiyak arrest riski
viiksek olan fakat heniiz béyle bir olay gecirmemis hastalarda implantasyon) dogru
kaymaktadir (10).

Her ne kadar ICD yasami uzatmada etkili olsa da, baz1 negatif yonleri de

bulunmaktadir. Aritmilerin 6ngoriilemeyen dogasit ve sonraki soklar nedeniyle,



hastada ac1 verici sok korkusu ve caresizlik duygular1 yasama gibi zorluklar ICD
olumsuz yonlerinin basinda gelmektedir. Bu ac1 o kadar ¢ok siddetli yasanabilir ki,
yasamin son asamasinda, ICD’nin faydalar1 artik bu zorluklardan daha agir
basmayabilir ve hastalar cihaz1 devre dis1 birakip birakmama konusunda ikilemde
kalabilir (11).

Kirmiz1 kan hiicresi dagilim genisligi (red blood cell distribution width,
RDW), dolasimdaki kirmizi kan hiicresi boyutunun heterojenliginin bir endeksidir
ve diger standart tam kan sayimi (complete blood count, CBC) parametreleri ile
birlikte baz1 hematolojik sistem hastaliklarin1 tanimlamak icin kullanilir. Ayrica
bazi klinik ¢aligmalarda RDW’deki artisin, akut pankreatit, kronik bobrek hastaligi,
gastrointestinal rahatsizliklar, kanser ile birlikte bazi kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH) (akut koroner sendrom, iskemik serebrovaskiiler hastalik, periferik arter
hastaligi, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi ve akut iskemik inme) gibi diger
hastaliklar ile iligkili olabilecegini gosterilmistir. Tek basina veya diger kardiyak
biyobelirteglerle birlikte RDW, akut koroner sendrom, iskemik serebrovaskiiler
hastalik, periferik arter hastaligi, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi ve akut iskemik
inme dahil olmak iizere KVH’nin teshisini ve degerlendirmesini iyilestirebilir.
Kisaca, yiilksek RDW’nin KVH tizerinde olumsuz etkileri vardir ve goriilme siklig1
riski, olumsuz sonu¢ ve KVH’nin mortalitesi ile iliskilidir (12).

Kirmiz1 kan hiicresi dagilim genisligi artisinin KVH komplikasyonlar: ile
iligkili oldugunu gosteren birkag ¢alisma vardir (13,14). Normal smirin {ist
sinirindaki RDW, KVH riskinin ve mortalitesinin belirgin sekilde artmasiyla
iligkilidir (15). RDW degerleri ile farkli patolojilerin gelismesinin arasindaki
iligkinin ardindaki kesin mekanizma agik¢a anlasilmamistir. Anizositoz, kalp
yetmezligi dahil bir¢ok klinik durumu dogrudan etkileyebilir. Yiiksek anizositozlu
eritrositler genellikle azalmis oksijen kapasitesini gosterir. Ayrica, anormal
eritrositler enflamasyonun ytikselmesiyle kardiyak fibroz gelisimine etki edebilir
(16). Bu tiir etkiler, kardiyomiyositler dahil olmak {izere birgok organimn
oksijenizasyonunda azalmaya neden olacak ve insan kardiyovaskiiler sistemini
iskemi ve organ yetmezligi dahil olmak {izere farkli patolojilere yatkinlastiracaktir

(17).



Bu c¢aligmanin amaci; ICD’si olan hastalarda, eritrosit dagilim genisligi
(RDW) degerinin ventrikiiler takikardi (VT) ve ventrikiiler fibrilasyon (VF) sikligi
ile iligkisi incelemektir.

Bu ama¢ dogrultusunda ayrica asagidaki sorulara cevap aranmaya
calisilmistir:

1. Ventrikiiler takikardi, ventrikiiler fibrilasyon ve siirekli olmayan
ventrikiiler takikardi (nonsustained ventricular tachycardia, NSVT)
hastalarinda RDW degerleri nasil degismektedir.

2. Ventrikiiler takikardi, ventrikiiler fibrilasyon ve siirekli olmayan
ventrikiiler takikardi (nonsustained ventricular tachycardia, NSVT)
hastalarinda koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diyabet, kronik
bobrek hastaligi ve atriyal fibrilasyon gibi eslik eden hastaliklar
arasinda bir iligki var midir?

3. Hastalara uygulanan anti-takikardi hiz ayarlayici (ATP) ve SOK ile
RDW degerleri arasinda bir iligki var midir?

4. Hastalarin yaslar1 ile RDW degerleri arasinda bir iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. implant Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatorler (ICD)

Implant edilebilir kardiyoverter defibrilatérler; normal kalic kalp pillerinin
Ozelliklerine ilave olarak hayati risk olusturabilen aritmilerin tedavisinde
kullanilan, 6zel manevralar ile hizli aritmiyi sonlandirabilme (ATP: anti-takikardi
pace) ve sok tedavisi verebilme ozelliklerine sahip aygitlardir. Bu cihazlar daha
once kardiyak arrest veya buna sebep olabilecek aritmi (ventrikiiler takikardisi vb)
yasamis veya yasama riski olan hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir (9).
ICD’lerin ani kalp 6liimii (4KO) riskini azaltmada etkinligi hem VT hem de VF
(Ssekonder onleme) hastalarinda ve ventrikiiler aritmi riski yiiksek olan hastalarda
(primer onleme) iyi tanimlanmustir (18,20). Implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatorler cihaz biiyiiklikleri marka ve modele gore degismekle birlikte

yaklasik 30-50 cc ve 60-90 gr aras1 degismektedir (8).

2.1.1 Tarihi Siire¢ ve ilk Calismalar

Koroner bakim iinitesinin 1960'larda ortaya ¢ikisiyla birlikte, miyokart
enfarktiisiinii (M1) takiben 6liim oranlari diisiisler goriildii. Oliim oranindaki bu
azalma ¢ok faktorlii olabilir. Ancak bunun biiyiik ve en 6nemli faktorleri; bu alanda
yetismis 0zel saglik personeli, daha dikkatli ve sistematik yapilan yogun hasta
takibi ve malign aritmilerin erken saptanmasi ve defibrilasyondur (8,21).

Malign ventrikiiler aritmilerde defibrilasyon yapabilen implante edilmis bir
cihaz 1970’lerde tasarlanmis ve gelistirilmistir. Sina Hastanesi’nden Mirowski,
Staewen ve Mower liderligindeki bir aragtirma ekibi, in-vivo testler i¢in uygun bir
prototip tretti. Bu ekip 1980°de VF’den mustarip ti¢ hastada ICD’leri basariyla
yerlestirdiler (22,23). Her ne kadar baslangigta kuskuyla karsilanmis olsa da,
ICD’ler, birka¢ 6nemli klinik ¢calismada tanimlandig1 gibi, iyilestirilmis sagkalim

dahil olmak iizere tutarl yararlari olan yerlesik bir tedaviye hizla ulagmistir (8).



2.1.2. Primer ve Sekonder Onleme I¢in Temel Arastirmalar

Ani kalp oliimiinden sag ¢ikmis veya devam eden (siirekli) VT (sustained
ventricular tachycardia, SVT) hastalar1 aritminin rekiirrensi ve kardiyak olim
(ikincil onleme) igin dzellikle risk altindadir. Ikincil 6nleme icin modern ICD’nin
kurulmasinda bazi primer galismalar etkili olmustur (24,25).

Antiaritmikler ve Implante Edilebilir Defibrilatorler (The Antiarrhythmics
versus Implantable Defibrillators, AVID) ¢alismasinda, VF’den sag kurtulmus veya
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 40’dan kiiciik olan siirekli VT hastalari
degerlendirildi. 1.013 hastadan olusan grup ICD implant1 veya antiaritmik tedavi
gruplari olarak randomize edildi. Ug y1llik takip siirecinde, ICD grubunda (%75,4),
antiaritmikler ile yonetilen gruba (%64,1) gore 6nemli bir sagkalim orani saglandi
(p<0,02) ve ICD grubunda mortalitede %31 azalma goriildii (26).

Bu dénemde, Kanada Implant Edilebilir Defibrilatér Calismasi (Canadian
Implantable Defibrillator Study, CIDS) ve Kardiyak Arrest Calismasi - Hamburg
(Cardiac Arrest Study Hamburg, CASH) olarak daha kiigiik iki ¢alismanin sonuglari
da yaymlandi (24,25). Hem CIDS hem de CASH calismalari, ICD’lerin faydali
oldugunu gosteremedi. Fakat bu calismalarda AVID’nin neredeyse yarist kadar
hasta kullanilmig ve nispeten giigsiiz ¢aligmalardi. Bununla birlikte, daha sonra
AVID, CIDS ve CASH c¢alismalarinin meta-analizinde, ICD implantasyonu ile
aritmi 6limlerinde %350 nispi risk azalmas tespit edilmistir (24). Post-hoc analizde
de tekrarlayan ventrikiiler aritmilerin, sol ventrikiil fonksiyonlarinin zayif oldugu,
VF’den daha c¢ok VT ile sunulan veya serebrovaskiiler hastalik oykiisii bulunan
hastalarda daha muhtemel oldugunu iddia edildi (27) (Tablo 2.1).

Ozellikle iskemik kalp hastalig1 olanlarda, ilk SCD atag1 (primer koruma) i¢in
yiiksek risk altindaki hastalar i¢in ICD’lerin destekledigine dair ¢ok sayida kanit
vardir. Primer 6nleme i¢in ICD’lerin kullanim1 yedi biiyiik randomize ¢alismada
degerlendirmistir (18,19) (Tablo 2.1).

En biiyiik iki ¢aligma olan Cok Merkezli Otomatik Defibrilatér implantasyon
Calismasi II (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial 11, MADIT-II)
ve Kalp Yetmezligi Caligmasinda Ani Kardiyak Oliim (Sudden Cardiac Death in
Heart Failure Trial, SCD-HeFT) ¢alismalarinda segilen hastalarda primer 6nleme
icin ICD etkili bir tedavi olarak kesin olarak ortaya konulmustur. MADIT-II



caligmasinda; LVEF’si azalmis (<%30) ve daha 6nce MI gecirmis 1.232 hasta ICD
ve ICD igermeyen (3/2 oraminda) olarak randomize olarak kaydedildi. Bu
caligmada arastirmacilar, ICD implantasyon grubu i¢in mortalitede %31 risk
azalmasi buldular (19).

SCD-HeFT c¢alismasinda New York Kalp Birligi (New York Heart
Association, NYHA)’ya gore 11 veya III seviye kalp yetmezligi semptomlar: olan
2,521 hasta incelendi. iskemik veya non-iskemik kardiyomiyopatiye (NICM) bagli
olarak LVEF’si azalmis (<%35) hastalar aldiklari tedavilere gore plasebo,
amiodaron ve ICD implantasyonu olarak {i¢ gruba ayrildilar. SCD-HeFT
arastirmacilari, amiodaron veya plasebo gruplarina kiyasla, ICD grubundaki
mortalitede %23 risk azalmasi bulmus ve primer énlemede ICD kullanimi i¢in ek

destek saglamistir (18,19).

2.1.3. ICD implantasyonu Icin Bilgi Bosluklar

Randomize klinik c¢aligmalar segilen bir popiilasyondaki bir tedavinin veya
tedavi stratejisinin istiinliglinii degerlendirmek iizere tasarlanmistir. Bu nedenle
klinisyen calisma sonuglarini bireysel hasta bakimina uygulamaya calistiginda,
bilgi bosluklar1 ortaya ¢ikmaktadir. ICD tedavisinin yararlarinin iyi tanimlanmadigi
birka¢ hasta grubu vardir, ¢linkii bunlar yeterince goriilmemistir veya klinik

arastirmalara dahil edilmemistir (8,28).

Non-iskemik kardiyomiyopati (Non-ischemic cardiomyopathy, NICM):
Ik sekonder korunma randomize kontrollii ICD ¢alismalari, NICM’li hastalarin
sadece bir kismini igermekteydi (24,25). AVID ¢alismasinda, ICD tedavi grubunun
%67’sinde, onceden gegirilmis bir MI oykiisii vardi ve %81’inde koroner arter
hastalig1 oldugu biliniyordu (26). Benzer sekilde, CIDS ve CASH ¢alismalarinda,
hastalarin sadece %9’una ve %12’sine NICM teshisi konulmustu (24,25). AVID,
CASH ve CIDS’li NICM hastalarinin meta-analizi, ICD tedavisinin ventrikiiler
aritmi nedeniyle Oliim riskini azalttigini ve NICM’li bir SCD krizi geciren

hastalarin gogunun ICD implanti i¢in diisiiniilmesi gerektigini buldu (29).

Kronik bobrek hastahig (KBH): KBH’nin kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
riskini bliyiik 6l¢iide arttirdig iyi bilinmektedir. Ayrica, diyaliz yapilan hastalarda
genel popiilasyona gére KVH prevalansinin 10-30 kat daha yiiksek oldugu



gosterilmistir (30). Biiyiik ICD randomize g¢alismalarda siklikla KBH olanlar
calisma dis1 birakildilar ve KBH’nin ICD’ye bagli komplikasyon riskini
artirabilecegine dair kanitlar vardi (31). ICD implantinin KBH olan yiiksek riskli
hastalarda aritmik mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir, ancak KBH olan hastalarda
da non-aritmik 6liim riski artmistir (32). Bu noktada, yiiksek riskli hastalarda KBH
varlig, ICD implantin1 engellememelidir. Ancak hem hasta hem de yakinlari,
KBH’li hastalarda rekabetci risklerinin ve artmis implant komplikasyon oraninin

muhtemelen ICD tedavisinin genel yararini azaltacagini bilmelidirler (8).

Yas: ICD'ler; 1 yasina kadar olan kiigiik ¢ocuklarda basarili bir sekilde
yerlestirilmistir. Her ne kadar ICD implantinin aritmi tedavisinde etkili oldugu
goriilmesine ragmen, geng popiilasyonlarda (1-30 yas arast) uygun olmayan desarj
ve iletim yetersizligi daha yaygindir (33). ICD tedavisi i¢in yas smirlamasi
kisitlamasi olmamakla birlikte, yasl hastalarda (65 yas ve iizeri) etkileri ile ilgili
sorular sorulmustur. Ileri yastaki hastalarin ICD yerlestirmeyi garanti edecek kadar
uzun yasadig literatiirde gosterilmistir. Bununla birlikte, diger arastirmalar, kalp
yetmezligi ile birlikte yasin, 6lim riski i¢in muhtemelen rekabet edici bir risk
oldugunu belirtmektedir (34,35). Kanada ICD kayit verilerinin analizi, 65 yasindan
kiiglik (%84) hastalarla karsilastirildiginda, 80 yasindan biiyiik (%34 - %53)
hastalarda 2 yillik sagkalimda anlamli bir diisiis oldugunu gostermistir. Bu
calismada bir ICD takilip takilmayacagia karar verirken uzun vadeli sagkalimi
diiginmenin 6nemi vurgulanmistir (35). Mevcut haliyle, ICD yerlestirme belirli
hasta ihtiyaglarmma gore kisisellestirilmelidir. Bir ICD implantinda bireyin
hassaslig1 ve eslik eden kosullarin varlig1 her zaman g6z 6niinde bulundurulmasina

ragmen, bu konular 6zellikle yasli hastalarda 6nemlidir.

Beyaz olmayan hasta popiilasyonu: Daha 6nce belirtildigi gibi, ilk primer
ve sekonder dnleme ¢aligmalarina katilanlarin ¢ogunlugu beyaz erkeklerdi. Beyaz
olmayan 1rksal popiilasyonlarda ICD kullaniminin etkinligi, biiyiik primer 6nleme
denemelerindeki alt grup analizi kullanilarak incelenmistir. SCD-HeFT analizinde,
kayitli siyah hastalarin daha geng¢ oldugu, ancak iskemik kalp hastaligi, daha kotii
kalp yetmezligi ve diisiik LVEF’li mortalitenin daha yiiksek oldugu gdézlendi.
Bununla birlikte, mortalite riskinin artmasina ragmen, SCD-HeFT arastirmacilar

plaseboya kiyasla 6liim oranlarinda diisiisiin her iki 1rk grubunda da esit derecede



azaldigin1 tespit etti (36). Buna karsilik, MADIT-II ve DEFINITE ¢alismalarinin
alt kiime analizlerinde, siyah hasta popiilasyonlarinda esit derecede eslesmis beyaz
popiilasyonlara kiyasla daha diisiik ICD etkinligini bulunmustur (19). Bununla
birlikte, bu c¢alismalarin hicbiri 1rksal esitsizliklerin karsilastirilmasi igin

tasarlanmamistir ve etkinlik konusunda 6nemli sonuglar ¢ikarmak icin yeterlidir.

Kadin: ICD tedavisini degerlendiren genis randomize c¢alismalarda kadinlar
(¢calisma popiilasyonlarimin  yaklasik %18 ’ini olusturmuslar) yeterince temsil
edilmemistir. Bes ana primer 6nleme calismasindan toplanan veriler (ICD alan
4,744 hasta) kullanarak yapilan bir meta-analizde, 934 kadin denemelere
katilmistir. Calisgmanin sonucu 6liim oranli bir fayday1 tanimlayamadi (37). Buna
karsilik bir baska kapsamli meta-analizde, etkilesim testlerinin istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gostermedigi ve bunun en muhtemel nedenin istatistiksel gii¢
eksikliginin oldugu gosterilmistir (38). Daha yakin bir zamanda, Ulusal
Kardiyovaskiiler Veri Kayitlarindan (National Cardiovascular Data Registry, US)
gelen veriler, yash kadinlarda ICD implantinin etkilerini degerlendirmek i¢in
kullanild1 (veri ¢iktilar1 Medicare verileri kullanilarak degerlendirildi). 1CD
implant1 yapilan 65 yas ve tistii 490 kadin, kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye
yatirilan, ICD’ye uygun ama ICD implantt yapilmamis 490 kadin grubuyla
karsilastirildi. ICD’si olan kadinlarin, ICD’si olmayanlara kiyasla dort yil sonra
sagkalimlar1 anlamli derecede daha yiiksekti (risk orani 0,79; p= 0,013), bu durum
kadinlarin primer 6nlemede ICD implantindan faydalandigini gostermektedir (39).
Her ne kadar ICD tedavi endikasyonlar1 erkekler ve kadinlar arasinda farkli olmasa
da, biiyiik veri taban1 ve kayit ¢alismalarinin kadinlarda ICD implant1 ile iliskili
olarak daha yiiksek bir komplikasyon orani gosterdigi akilda tutulmalidir. Ontario,
Kanada’da ICD implantasyonu yapilan 3.340 hastanin analizinde, erkeklerle
karsilastirildiginda, kadinlarin daha yiiksek bir major komplikasyon riskine sahip
oldugu gosterilmistir (risk orant 1,49; %95 CI 1,02-2,16; p= 0,037) (40). Benzer
sekilde, Ulusal Kardiyovaskiiler Veri Tabaninda (ABD) 161.470 hastanin
degerlendirildi. Analiz sonucunda hastane i¢i advers olay oraninin kadinlarda
erkeklere gore daha yliksek oldugu (kadinlarda %4,4 ve erkeklerde %3,3; p<0,001)
ve muhtemelen kadinlarda ilag reaksiyonu, kardiyak perforasyon, perikardiyal

tamponat, kablonun (lead) yerinden ¢ikmasi, hemotoraks ve pnémotoraks oraninin



kadinlarda daha yiiksek oldugu belirlendi. Bununla birlikte hastane mortalitesinde

cinsiyet farklilig1 saptanmadi (41).

2.1.4. 1ICD Implantindan Sonra Dikkat Edilmesi Gerekenler

Yasam Kkalitesi: Hastalarin ICD implantindan sonra yasam tarzi kisitlamalar1
ile ilgili sik¢a sorular1 vardir. Hasta ve yakinlarinin belirli endiselerini gidermek ve
sorularint cevaplamak icin ilgili kurum ve kuruluslardan birgok web sitesi
olusturulmustur. Hastalarin ¢ogu, yasam Kkalitesinden 6diin vermeden ICD
implantindan faydalanmaya devam edecektir (42). Implanttan 6nce giiclii sosyal
destek aglarina sahip olan hastalarda anksiyete ve depresyonun azaldig
gosterilmistir. Bir ¢alisma kohortunda, ICD alicilarinin %50°sine kadar depresyon
ve anksiyete bildirilmistir ve implanttan 6nce anksiyete ve depresyon Oykiisii olan
hastalarin siklikla yasam kalitesinin azaldig1 gosterilmistir (43).

Hastalarin yasam kalitesini arttirmak i¢in, implantasyonu takiben depresyon
ve anksiyete taramasi i¢in 6zel bir hassasiyet gosterilmelidir. Florida Sok ve
Anksiyete Olgegi, Hasta Saghigi Anketi-9 ve Implant Edilen Cihaz Ayarlama
Olgegi gibi birgok taramada depresyon ve yasam kalitesini degerlendirmede tarama
araglarmin etkili oldugu incelenmistir. Hasta kaygist siklikla cihaz ve durumlar
hakkinda bir bilgi-anlayis eksikliginden kaynaklanir. Implant 6ncesi ve sonrasi
egitim doktor-hasta iligkilerini gelistirir ve hastalarin implant sonras1 anksiyetesini
azaltir. Implant yapan doktorlar, hasta destegini iyilestirme ve anksiyeteyi azaltma
cabalarinda standartlastirilmis egitim ve duygusal destek tekniklerini kullanmaya

tesvik edilmelidir (8,42,43).

Programlama: Su anda, aritmi tespiti {izerine modern cihazlarin g
segenekten biri vardir; gozlem, anti-takikardi hiz ayarlayic1 (antitachycardia

pacing, ATP) veya dogru-akim defibrilasyonu (Sekil 2.1).

Defibrilasyon (sok), geleneksel olarak ICD’lerin birincil tedavisi olarak kabul
edilmekle birlikte, son on yilda, ICD’lerin genellikle “giivenlik agi” olarak
defibrilasyonu olan ve birincil olarak anti-takikardi tedavisi saglayan cihazlar
olarak diistiniilmesi gerektigi anlagilmistir. Dogru akim soklar1 ¢ok daha ytiksek

enerji harcamasi gerektirir ve rahatsiz edicidir. Klinik ¢aligmalarin ve biiytik kayit



verilerinin analizleri, ICD soklarinin artmis kalp yetmezIligi riski ve artmig mortalite

ile iligkili oldugunu gostermektedir (44,45).

Anti-takikardi hiz ayarlayici, bir tekrarlayici devreyi bozmaya yonelik hizli
elektrik patlamalar1 saglamak iizere tasarlanmistir. Son derece etkili ve gilivenli
oldugu gosterilmistir ve ¢ogu zaman ICD sok hazirliginda sarj edilirken bile
takikardiyi etkin bir sekilde sonlandirmak i¢in kullanilabilir. Yaklasik 20 yila yakin
bir zaman Once arastirmacilar, geleneksel olarak Aizli VT olarak simiflandirilacak
olan dakikada >188 atim hiz1 (bpm) olan ventrikiiler aritmilerin yaklasik %90’ 1nin
ATP ile sonlandirilabilecegini bulmuslardir (44,45).

Cihaz tipleri (¢ift - tek odali cihazlar, tek - cift spiralli cihazlar): Malign
aritmilerin tespitinde ve tedavisinde ¢ift ve tek odali cihazlar karsilagtiran
calismalarda, her ikisinin de esit derecede etkili oldugu gosterilmistir. Bir atriyal
kablo (lead) varligi, atriyoventrikiiler disasosiyasyon varligini tespit ederek,
VT’nin supraventrikiiler takikardiden ayirt edilmesine yardimer olabilir (Sekil 2.1).
Halen, uygun olmayan tedavilerde atriyal lead eklenmesi ile kesin bir diisiis Oneren
celiskili veriler bulunmaktadir. Bazi eski arastirmalar atriyal lead varliginin
uygunsuz tedavilerin riskini azaltabildigini bulmus olsa da mevcut ICD
jenerasyonu, VT yi supraventrikiiler takikardiden ayirmada ¢ok etkili olan sofistike
QRS morfoloji eslestirme kriterleri kullanmaktadir (46,47).

Atriyal Algoritmalar Calismali Diisliriilmiis Ventrikiiler Hiz Ayarlayict
Kullanilarak Tasiaritmi ve Soklarin Azaltilmasi ve Onlenmesi (Reduction And
Prevention of Tachyarrhythmias and Shocks Using Reduced Ventricular Pacing
with Atrial Algorithms Study; RAPTURE) Calismasi 100 hastay1 tek veya iki
odacikli ICD’lere randomize etti. Calisma sonucunda modern programlama
konfigiirasyonlar1 kullandiginda, uygun olmayan bir sok olasihigmm (bir atriyal
lead mevcut olsa da olmasa da) diisiik oldugu tespit edildi (%2) (47). Sasirtict
olmayan bir sekilde, atriyal kablolar prosediirel komplikasyon riskinde artis ile
iligkilidir (48). 2014 HRS/ACC/AHA uzman goriis birligi bildirimi, atriyal
kablolarin genellikle siniis diigiimii disfonksiyonu olan veya atriyoventrikiiler
blogu olan hastalar i¢in ayrilmasi gerektigini belirten ¢ift odali cihazlarin (dual-

chamber devices) kullanimini ele almaktadir (49).
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Bir ICD’de defibrilasyon, sag ventrikiilde (katot) bulunan bir distal sarmal
elektrotu ile ikinci bir elektrot (anot) olarak ICD arasinda bir sok verilerek
gerceklestirilir. Bazi ICD lead tasarimlari, stiperior vena kava (SVC) ve innominat
vene daha yakin yerlestirilmis sekilde yapilandirilmis ve genellikle ikinci bir anot
olarak islev gorecek bir sarmala daha sahiptir (Sekil 2.2). SVC sarmalinin
eklenmesiyle saglanan bu ilave yiizey alani, empedansi azaltmanin teorik
avantajina ve Kkalbi defibrilat etmek igin gerekli enerji miktarina (resmen
defibrilasyon esigi olarak 6l¢iiliir) sahiptir. Klinik caligmalardan elde edilen veriler
ise karigik. Cift sarmall1 bir ICD kablonun varligi, SCD-HeFT ¢alismasinda diisiik
defibrilasyon esigiyle iligkili bulunmadi, ancak MADIT-CRT'de esikleri biraz
diistirdii (50,51). Her iki analizde de gift sarmalli bir ICD kablonun varhgi
mortaliteyi azaltmadi veya klinik sonuglari iyilestirmedi. Bununla birlikte, cift
sarmalli kablolar lead ¢cikmas ile iligkili komplikasyon riskinin artmastyla iligkilidir
ve gelecekteki lead ¢ikarilmasi gerektirme olasiligi daha yiiksek olan geng

hastalarda tek sarmal kablolar tercih edilir (52).

CRT-D (Kardiyak resenkronizasyon tedavisi)

CRT cihazlari; kalp yetmezIligi tedavisi amaciyla kullanilan kalp pilleri veya
ICD’lerdir. Bir CRT sistemi; darbe jeneratorii veya cihazi ile elektrotlar olarak
adlandirilan ince, yalitimli kablolar olmak iizere iki bilesenden olusur. CRT cihazi,
bu uclardan kalbe ¢ok az miktarda elektrik enerjisi iletir. Bu siireg, kalp atiglarinin
normal zamanlamasini eski haline getirmeye yardimer olur ve her iki ventrikiiliin
normal olarak tekrar kapanmasi bir yumruk gibi daha verimli bir sekilde birlikte
pompalanmasina yol agar (53).

Iki tiir CRT cihazi vardir. Bir tanesi 6zel bir kalp pilidir ve buna kardiyak
resenkronizasyon tedavisi kalp pili (CRT-P) veya “biventrikiiler kalp pili” denir.
Digeri de ayni cihazdir, fakat ayn1 zamanda yerlesik bir implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator (ICD) igerir. Bu tip kardiyak resenkronizasyon tedavisi
defibrilator (CRT-D) olarak adlandirilir (53).

CRT-P; yavas kalp ritimlerini tedavi etmek i¢in normal bir kalp pili gibi islev

goriirken, ayn1 zamanda kontraksiyonlarini saglamak igin sol ve sag ventrikiillere
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kiictik elektriksel darbeler de verir, boylece kalp pompalar1 daha verimli sekilde
pompalanir (53).

Bir CRT-D, ani kalp 6liimii (SCD) riski de yiiksek olan kalp yetmezligi
hastalar1 i¢in 6zel bir cihazdir. Yavas kalp ritimlerini tedavi etmek i¢in normal bir
kalp pili gibi islev goriirken, bir CRT-D cihazi da ayn1 anda kontraksiyonlarina
yardimci olmak i¢in sol ve sag ventrikiillere kiiclik elektriksel darbeler iletir. Bu,
kalbin daha verimli bir sekilde pompalanmasina yardimei olur. CRT-D cihazi
ayrica ani kalp durmasina yol agabilecek tehlikeli aritmileri de tedavi edebilir.
Cihaz tehlikeli derecede hizli kalp atiglari algilarsa, kalbe sok verir. Bu sok
(defibrilasyon) anormal ritmi durdurur. Hayat kurtaran bu terapi olmadan, tehlikeli
derecede hizli olan ritim dakikalar i¢inde 6liime neden olabilir (53).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin farkli kalp yetmezligi hasta
kategorilerinde kullanimini belirlemek i¢in bir¢ok prospektif randomize kontrollii
calisma yapilmistir. Bu ¢alismalar, ventrikiil fonksiyonunu, hastanin fonksiyonel
kapasitesini ve prognozunu iyilestirmede en iyi tibbi tedaviye kiyasla CRT’nin
Ustiinliigiinii tutarl1 bir sekilde gostermistir. Prospektif randomize kontrollii
caligmalarin biiyiik ¢ogunlugunda bir ICD (CRT-D) ile birlikte bir CRT cihaz1
kullanilmustir (53).

Aslinda, ge¢mis prospektif randomize kontrollii kalp yetmezligi olan
hastalarda primer korunma denemeleri, ICD’nin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) %30’dan kiigiik olan post-MI hastalar (Cok Merkezli Otomatik Defibrilatir
Implantasyonu Deneme II; MADIT II), (19) ve LVEF’si %35’ten kii¢iik olan
iskemik veya non-iskemik kardiyomiyopatili hastalarda (Kalp Yetersizligi
Denemesinde Ani Kardiyak Oliim; SCD-HeFT) mortaliteyi azaltmaktadir (18).

LVEF’si <%35 olan hastalar, iskemik veya non-iskemik kardiyomiyopatiler
ile QRS aralig1 >120 ms nedeniyle ileri kalp yetmezligi (New York Kalp Birligi;
NYHA sinif Il veya 1V) olan hastalarda, ICD’lerin varlig1 mortaliteyi azaltmistir
(Kalp Yetersizliginde Medikal Terapi, Pacing ve Defibrilasyon Calismasi;
SIRKET). Zaten ICD gerektiren hastalara CRT eklenmesi de mortaliteyi azaltir
(53,54).

Ayaktan Kalp Yetersizligi Resenkronizasyon-Defibrilasyon Caligmasinda

(RAFT); New York Kalp Birligi (New York Heart Association, NYHA)
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siiflamasina gore II. veya III. dereceden kalp yetmezligi, LEVF <30% ve QRS
>120 ms veya tempolu QRS >200 ms olan hastalarda, ICD’ye bir CRT’nin
eklenmesi, her ne kadar implantasyonla ilgili komplikasyonlarin maliyetinde artisa
neden olsa da, sagkalimi arttirmistir (55).

Kardiyak Senkronizasyon Terapisi olan MADIT ’de (MADIT-CRT), iskemik
(NYHA I veya I1) veya non-iskemik (NYHA I1) kardiyomiyopatili, LVEF’si <30ve
sol dal blogu morfolojisine sahip QRS’si >130 ms olan hastalarda CRT, yalnizca
ICD’ye kiyasla mortalitede %11 azalma saglamistir (56). Medicare’in iddialariyla
baglantili Ulusal Kardiyovaskiiler Kayitlar verilerini kullanan bir gerg¢ek diinya
retrospektif kohort calismasinda, CRT-D igin belirlenen kriterlere gore uygun olan
ve CRT-D alan hastalarin 6liim ve yeniden kabul igin tahmin edilen riskler tek
basina ICD tedavisi alan hastalardan anlamli derecede diisiik bulunmustur (57).

Bununla birlikte yukarida verilen bilgiler, hastalarin yaklagik iicte birinde
ICD fonksiyonu olmayan bir CRT oldugu (CRT-P) klinik giinlik uygulamalarla
celismektedir. Biiyiik bir hasta grubuna bir CRT-P cihazinin sunulmasimin klinik
gerekeesi, tek basina CRT-P’nin elde edebileceginin yani sira, bir ICD tarafindan
saglanan ek bir sagkalim avantaji olmamasi ile verilir. SCD’den ziyade kalp
yetmezligi nedeniyle daha yiiksek mortalite ile iligkili olan klinik faktorler (SCD
valnizca ICD ile etkili bir sekilde azaltilabilir) ileri yas, kardiyovaskiiler
komorbiditeler, ciddi kognitif ve/veya fiziksel yetersizlik ile iliskili baz1 ndrolojik
hastaliklar, psikiyatrik bozukluklar ve neoplazi nedeniyle yasam beklentisi 1 yildan
az olan hastalardir (53).

Kardiyak manyetik rezonans ile orta duvar kardiyak fibrozisini degerlendiren
Leyva ve ark.’nin yakin zamandaki baz1 verileri, CRT-D’nin orta duvar fibrozisi
olan hastalarda total mortalite, kardiyovaskiiler mortalite ve kompozit u¢ noktalar
acisindan CRT-P’den belirgin sekilde tstiin oldugunu goéstermistir. Ancak orta
duvar fibrozisi olmayan hastalarda, CRT-P’ye gére CRT-D’nin bir Gistiinliigii yoktu
(58).

Su anda bu konuda klinik uygulamaya rehberlik edecek kuvvetli veriler
bulunmadigindan, 2013 (ve 2017) Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp
Birligi ile 2016 Avrupa Kardiyoloji Dernegi ilkelerinin gilincellemesinin

tavsiyelerine giivenmeli; non-iskemik / iskemik hastalar (M1 sonrasi en az 40 giin),
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LVEF <%35 ve NYHA II / III olan hastalarda, CRT’li veya CRT icermeyen bir
ICD tavsiyesi yapilmalidir (59,60).

2.1.5. Yeni ICD Teknolojileri

Derialt1 (subkutan) ICD'ler (S-1CD): Mevcut ICD teknolojisinin 6nemli
dezavantajlaridan biri endovaskiiler kablonun gerekliligidir. Onceden belirtildigi
gibi, ICD kablolarin basarisizlik oram1 6nemsiz degildir ve eger enfeksiyonun
yonetimi i¢in ICD kablonun ¢ikarilmasi gerekiyorsa veya yabanci donanimin
elimine edilmesi diisiiniildiigiinde ICD’nin ¢ikarilmasi (ekstraksiyon) morbidite ve
mortalite ile iligkilendirilir (Sekil 2.3) Tamamen S-ICD’ler artik implantasyon i¢in
diinya ¢apinda mevcuttur. Ozel bir lead, sternuma paralel olarak yerlestirilir ve daha
sonra On aksiller bolgeye yerlestirilmis bir ICD’ye baglanabilecegi on gogiis
boyunca, yatay olarak yerlestirilir (Sekil 2.4) Kablo ucunda bir distal algilama
elektrotu, ksifoid ¢ikintinin yanina yerlestirilmis bir proksimal algilama elektrotu
ve bu iki algilama elektrotu arasinda bir araya giren sok edici elektrotu iceren ii¢
elektrottan olusur. Defibrilasyon enerjisi, sok edici elektrot ve ICD kutusu arasinda
iletilir. Baglica yararlari, implant sirasinda floroskopiye olan ihtiyacin azaltilmasi
ve endovaskiiler kablonun ortadan kaldirilmasidir. ICD’lerin, herhangi bir

ICD’deki uygunsuz desarj oraninin en diisiik oldugu goriilmistiir (61).

Perkiitan ICD: Tamamen operasyonel intravaskiiler defibrilatorler, kopek
modellerinde test edilmis olup gelecek yillarda klasik ICD’ler i¢in uygun bir
alternatif olabilir. Bu defibrilatorler, subklavian vene tespit edilir ve sag atriyum
yoluyla inferior vena kavaya inerler. Cihaz superior vena kava, inferior vena

kava’da elektrotlar ve sag ventrikiilde tek sarmall1 bir lead igerir (62).

Manyetik rezonans goriintiilemeye uyumlu ICD’ler: Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) genellikle cesitli ayarlarda optimal goriintiileme igin
onerilmektedir. MRG genellikle ICD’li hastalarda 6nerilmez, ancak klinik olarak
gerekliyse secilmis hastalarda yapilabilir (63). ICD iireticilerin hepsi, c¢esitli
gelistirme ve onay asamalarinda bulunan, MRG ortaminda ¢alismak iizere
tasarlanmig ICD’ler gelistirmistir. Bu ICD’lerin hi¢biri ABD’de kullanim igin

onaylanmis olmamasina ragmen, gesitli treticilerin ICD’leri Avrupa Uygunluk
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Belgesi

edilebilmektedir (8).

(Conformite Europeenne Mark) almis ve Avrupa’da

implante

Tablo 2.1. Randomize sekonder ve primer ICD denemelerinin karsilastiriimasi (8)

Study name

Number of patients

Inclusion criteria

Patient characteristics (%)

Outcomes/comments

Secondary prevention trials
AVID'" (ICD vs
amiodarone or
sotolol)

CIDS™ (ICD vs
amiodarone)

CASH" (ICD vs
amiodarone or
metoprolol)

Primary prevention trials
MADIT-II'® (ICD vs
conventional medical

therapy)

SCD-HeFT*® (medical
therapy plus either
ICD, placebo, or
amiodarone)

DEFINITE” (NICM
medical therapy + ICD
therapy)

1,016 (507 in defibrillator
group and 509 in
antiarrhythmic group)

631 (310 in ICD group and
321 in amiodarone group)

288 (99 in ICD group, 92 in
amiodarone group, and
97 in metoprolol group)

1,232 (742 in ICD group

and 490 in control group)

2,521 (829 in ICD group,
845 in amiodarone group,
and 847 in placebo group)

458 (229 in ICD group
and 229 standard medical
therapy group)

Resuscitated from VF
VT with syncope

Sustained VT with EF =40% and
hemodynamic compromise
Excluded if within 72 hours of M,
electrolyte imbalance

Documented VF
Out-of-hospital arrest requiring
defibrillation

Sustained VT causing syncope

VT 150 bpm with presyncope and

EF =35%

Syncope with induced monomorphic VT
Resuscitated arrest from VT or VF
Excluded if within 72 hours of M,

cardiac surgery, or electrolyte imbalance

LVEF =30%
=1 month post-MI

LVEF =35%
Chronic CHF with NYHA Class Il or Il

NICM

LVEF =35%

Documented NSVT or =10 PYC on
24-hour Holter

Symptomatic CHF

Average age 65 years
Average LVEF 32%
87% white

80% male

42% without CHF and 48%
NYHA Class -l at enroliment
Beta blocker use 42% in ICD

group compared to 17%

Average age 63 years
84% male

Average LVEF 33.5%
50% with no CHF

40% NYHA Class | and Il

Average age 58 years
80% male

Average LEVF 46%

26% NYHA Class |
57% NYHA Class Il

Average age 65 years
85% male

23% mean LVEF

53% history of CABG

Median age 60 years
76% male
Median LVEF 25%

Mean age 58 years
71% male

Mean LVEF 21%

NYHA Class | (22). Il (57).
and Ill (21)

5-Year follow-up
Improved survival at end of study in ICD group (P<0.02)

39%. 27%. and 31% decrease in death rate in ICD group at I, 2, and
3 years

ICD group had higher use of beta blockers

3-Year follow-up
8.3% all-cause mortality rate in ICD group compared to 10.2% in
amiodarone group (P=0.142)

3.7% arrhythmic death rate in ICD group compared to 4.5% (P=0.094)
Used both thoracotomy-(3% mortality) and non-thoracotomy-placed
ICDs

Mean follow-up of 57 months
Nonsignificant death rate of 36.4% in ICD group compared to
44.4% in antiarrhythmic group (P=0.081)

Significant sudden death rate reduction, 13% in the ICD group
compared to 33% (P=0.005)

Propafenone originally studied, however, stopped due to mortality risk

Mean follow-up 20 months
14.2% mortality in ICD group compared to 19.8%
HR 0.69 (P=0.016)

31% risk reduction of death

5% absolute mortality risk reduction

Median follow-up 46 months
Mortality relative risk reduction of 23% (HR 0.77; P=0.007)
Absolute risk reduction of 7.2%

Mortality between placebo and amiodarone similar (HR 1.06; P=0.53)

Mean follow-up 29 months
Nonsignificant trend in survival benefit (HR 0.65; P=0.08)
Significant reduction in arrhythmic deaths (HR 0.2; P=0.006)

Kisaltmalar:

AVID, Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators; bpm, beats per minute; CABG, coronary
artery bypass graft; CASH, Cardiac Arrest Study Hamburg; CHF, congestive heart failure; CIDS,
Canadian Implantable Defibrillator Study; DEFINITE, Defibrillators in Non-Ischemic
Cardiomyopathy Treatment Evaluation; HR, hazard ratio; ICD, implantable cardioverter
defibrillator; LVEF, left ventricular ejection fraction; MADIT-Il, Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial I1; M1, myocardial infarction; NICM, nonischemic cardiomyopathy;
NSVT, nonsustained ventricular tachycardia; NYHA, New York Heart Association; SCD-HeFT,
Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial; VVF, ventricular fibrillation; VT, ventricular
tachycardia; EF, ejection fraction; PVC, premature ventricular contraction.
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Sekil 2.1. ICD cihazlarindan elde edilen 6rnek elektrogramlar (8)

Kisaltmalar: AS, atriyal olarak algilandi; AP, atriyal pacing; AV, atriyoventrikiiler; EKG,
elektrokardiyogram; ICD, dahili kardiyoverter defibrilator; VF, ventrikiiler fibrilasyon; VP,
ventrikiiler pacing; VS, ventrikiiler algilandi; VT, ventrikiiler takikardi.

Notlar:

Ust: Bir sok sonrast ICD’den alnan elektrogramlar. ICD, sag atriyuma
yerlestirilmis bir kablonun elektrotlarindan bir atriyal elektrogram (Aegm); sag
ventrikiildeki iki elektrottan bir ventrikiiler elektrogram (Vegm) kaydeder. Ek
olarak, genellikle bir ventrikiiler elektrot ve ICD arasinda kaydedilen ve daha genis
aralikl elektrogramlardan (Vegm [genis]) bir ventrikiiler elektrogram kayitlar
vardir. Son olarak da cihazin ne gordiigiini belirten bir isaretleme kanali vardir.
Kaydin sol tarafinda, hasta ventrikiiler takikardi ile tutarli, ayrigmis atriyal aktivite
ile ¢ok hizl bir ventrikiiler ritimdedir. Nispeten diizenli olmasina ragmen, takikardi
araliklari ¢ok kisadir ve cihaz tarafindan VF olarak tanimlanir ve 200 ms ila 220 ms
(marker kanalinda listelenen numaralar) Olgiiliir. Hasta, hastay1 siniis ritmine
dondiiren 31 J soku (ok) alir. Soktan sonra, hasta normal oranda (AS) kendiliginden
atriyal sinyale sahiptir ve hastanin atriyoventrikiiler bloga sahip olmasi nedeniyle,

atriyal sinyali VP izler.
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Alt: Baska bir hastadan farkli bir iireticinin ICD’sine sahip elektrogramlar.
Formatin farkli olmasina ragmen verilen kayitlarin ve sinyallerin ayni olduguna
dikkat edin. Bu hasta ayrica atriyoventrikiiler ayrisma nedeniyle verilen VT ile
uyumlu hizli bir ventrikiiler hiza sahiptir. Ventrikiiler hiz yavasladigindan
(elektrogramlar genellikle 300-340 ms ile ayrilir), ICD bu aritmiyi VT olarak
yorumlar. ICD’nin bir ritmi VF veya VT olarak yorumlayip yorumlamamasi,
doktorun ICD’nin tedavi bélgelerini nasil tanimladigi ve programladigina baglidir.
Bu durumda, takikardi bir dizi pacing uyarisi ile sonlandirilir (VP: yatay braket
tarafindan not edilen tiim dizi). Bu olguda, hasta birinci derece AV blogu ile
atriyoventrikiiler iletime sahiptir, bdylece ICD bir atriyal elektrogram (AS) ve

ardindan bir ventrikiiler elektrogram (VS) kaydeder.
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Sekil 2.2. ICD’si olan bir hastanin posteroanterior (Sol taraf) ve lateral gogiis (sag
taraf) radyografileri (8)

Kisaltmalar: ICD, internal kardiyoverter defibrilatér; Lat, lateral; PA, posteroanterior; SVC,
siiperior vena kava.

Notlar:

Implante edilen cihaz hem kardiyak resenkronizasyon tedavisi hem de
defibrilator 6zellikleri saglar (CRT-D cihazi). Cihazda, sag ventrikiiliin anteroseptal
duvarimin ortasinda (RVi), sag atriyal eke yerlestirilmis bir atriyal lead (RA) ve
koroner siniisiin (LV) bir vendz dalina yerlestirilmis bir lead olmak {izere ii¢
kablodan olugsmustur. Ayrica kullanilmayan bir kalp pili kablosu (RVP) vardir
(proksimal u¢ cepte kapatilmistir). Lateral goriinlimde o6n sag ventrikiil ile
karsilagtirildiginda sol ventrikiiliin nispeten arka konumuna dikkat edin. ICD
kablosu, daha biiyiik sarmal elektrotlarinin (ok ug¢lari) varligi ile tanimlanabilir. Bu
ICD kablonun sag ventrikiile yerlestirilmis bir distal sarmali ve SVC'de bir

proksimal sarmali vardir.
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Sekil 2.3 Enfeksiyon nedeniyle ¢ikarilan bir ICD kablonun makro anatomisi (8)

Kisaltma: ICD, internal kardiyoverter defibrilator.

Not: Lead ¢ikarildiginda ayrilan 6nemli miktarda yapisik fibrotik dokuya dikkat.

4

Sekil 2.4. Subkutan ICD’li bir hastanin posteroanterior ve lateral gogiis
radyografileri (8)

Kisaltma: ICD, internal kardiyoverter defibrilator.

Notlar: Kablonun goégiisten 6ne gectigini ve postero-anterior goriintiide en iyi
gortilebilecek ti¢ elektrotu olduguna dikkat edin: distal algilama elektrodu (DS),

proksimal algilama elektrodu (PS) ve araya giren sarmal elektrot (ok baslary).
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2.2. Eritrosit (Kirmmz1 Kan Hiicresi) Dagilim Genisligi (RDW)

Eritrosit dagilim genisligi, ortalama korpiiskiiler hacim (mean corpuscular
voliime, MCYV) igin eritrosit hacimlerinin standart sapmasindan (SD)
hesaplanabilen, eritrosit (red blood cell, RBC) boyutu heterojenitesinin basit, hizli
ve kolay erisilebilir bir degerlendirme 6l¢iisiidiir. Referans aralik degisimi, RDWyi
6lemek icin kullanilan cihazlardaki farktan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte,
RDW fizyolojik araliginin ortak minimum ve maksimum degerleri sirastyla %11
ve %15°tir (64,65).

Eritrosit dagilim genisligi rutin olarak CBC’nin bir parcasi olarak sunulur.
Son zamanlarda RDW ile anemi disindaki bir¢ok klinik durum arasinda da olasi1 bir
iliski oldugu bildirilmistir. Inflamasyon, nutrisyonel bozukluklar ve eritropoezde
degisiklik gibi bazi mekanizmalar RDW’yi degistirebilir. Bu tip degisiklikler
genellikle kemik iligini ve eritropoetin hormonunu da etkiler. Eritropoetin;
eritrositlerin iiretimini, olgunlagmasin1 ve hayatta kalmasini diizenleyen bir
hormondur. Eritropoietin iiretiminde anormal bir artis, RDW’de de artisa neden
olacaktir (16).

Enflamasyon; eritropoetin ve eritrosit iiretimini inhibe etmenin yani sira,
eritrosit membranina zarar vererek ve artan oksidatif stres nedeniyle frajilitesini
artirarak eritrositlerin yasam siiresini azaltir (66).

Eritrosit dagilim genisligi dolasimdaki kirmizi kan hiicresi boyutunun
heterojenliginin bir endeksidir ve diger standart tam kan sayimi (complete blood
count, CBC) parametreleri ile birlikte bazi hematolojik sistem hastaliklarini
tanimlamak i¢in kullanilir. Ayrica bazi klinik ¢alismalarda RDW’deki artigin, akut
pankreatit, kronik bobrek hastaligi, gastrointestinal rahatsizliklar, kanser ile birlikte
baz1 kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) (akut koroner sendrom, iskemik
serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi, atriyal fibrilasyon, kalp
vetmezligi ve akut iskemik inme) gibi diger hastaliklar ile iligkili olabilecegini
gosterilmistir. Tek basina veya diger kardiyak biyobelirteglerle birlikte RDW, akut
koroner sendrom, iskemik serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi, atriyal
fibrilasyon, kalp yetmezligi ve akut iskemik inme dahil olmak {izere KVH’nin

teshisini ve degerlendirmesini iyilestirebilir. Kisaca, yiiksek RDW’nin KVH
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tizerinde olumsuz etkileri vardir ve goriilme siklig1 riski, olumsuz sonu¢ ve
KVH’nin mortalitesi ile iligkilidir (12).

Kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi artisinin KVH komplikasyonlari ile
iliskili oldugunu gosteren birkag calisma vardir (13,14). Normal smirmn st
sinirindaki RDW degeri, KAH, iskemik serebrovaskiiler hastalik, periferik arter
hastaligi, AF, kalp yetmezligi ve hipertansif kalp hastalig1r gibi KVH riskinin ve
mortalitesinin belirgin sekilde artmasiyla iligkilidir (15).

RDW degerleri ile farkli patolojilerin gelismesinin arasindaki iliskinin
ardindaki kesin mekanizma agikc¢a anlasilmamistir. Anizositoz, kalp yetmezligi
dahil bir¢ok klinik durumu dogrudan etkileyebilir. Yiiksek anizositozlu eritrositler
genellikle azalmis oksijen kapasitesini gosterir. Ayrica, anormal eritrositler
enflamasyonun yiikselmesiyle kardiyak fibroz gelisimine etki edebilir (16). Bu tiir
etkiler, kardiyomiyositler dahil olmak iizere bir¢ok organin oksijenizasyonunda
azalmaya neden olacak ve insan kardiyovaskiiler sistemini iskemi ve organ

yetmezligi dahil olmak tizere farkli patolojilere yatkinlagtiracaktir (17).

2.2.1. Eritrosit Dagihm Genisligi ve Atriyal Fibrilasyon (AF) liskisi

Bazi ¢alismalar RDW ve AF arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Ertas ve
ark. (67) koroner arter by-pass grefti (KABG) uygulanan 132 hasta incelenmis ve
bu hastalarda cerrahi Oncesi ve sonrast AF Ol¢iilmiistiir. Ameliyat sonrast AF
gelisen hastalarda pre-operatif RDW anlamli derecede diisiiktii. Ancak, post-
operatif RDW degeri ile post-operatif AF arasinda bir iliski gézlenmedi. Diger
caligmalar, ameliyat sonrast AF’nin RDW >%13,4 diizeyinde tahmin edilmesinde
duyarhilik ve Ozgilliiglin swrasiyla %61 ve %60 oldugunu gostermistir.
Korantzopoulos ve ark. (68) kardiyak cerrahi geciren hastalarda preoperatif RDW
>%13,3 olan AF insidansin1 6ngérmede sensitivite ve spesifitesini sirasiyla %80 ve
%60 olarak bildirmislerdir.

Benzer sekilde, RDW’nin paroksismal non-valviiler AF’’si olan hastalarda,
olmayan hastalara gore anlamli derecede yliksek oldugu gosterilmistir. Ayrica,
>%12,5 olan RDW’nin paroksismal AF insidansi i¢in %48 sensitivite ve %67 ve
spesifiteye sahip oldugunu da bildirmislerdir (69). Giingor ve ark. (70) AF’li
hastalarin kontrol grubuna gore daha yiiksek RDW’ye sahip oldugunu gosterdi, bu
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sonu¢ artan RDW’nin non-valviiler AF i¢in bir risk belirteci olabilecegini
diistindiirmiistiir. Adamsson Eryd ve ark. (71) AF geg¢misi olmayan 27.134
katilimeiy1 yaklagik 13 yil boyunca izledi ve ¢alisma grubunda RDW ve AF riski
arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirdi. Dahasi, RDW’nin AF’li 299 hastay1
ortalama 2 yil izledikten sonra ge¢ AF tekrari ile iligkili oldugu gosterilmistir (72).

Artan RDW’nin AF hastalarindaki mortalite orani ile iligkili olup olmadigin1
arastirmak i¢in Wan ve ark. (73) AF hastalarin1 ortalama 3 yil izlemis ve RDW
seviyesinin artmasinin mortalite orani ile ve bu hastalarda major advers olaylarla
iliskili oldugunu bulmustur. Kaya ve ark. (74) non-valviiler AF’si olan 619 hasta
tizerinde ¢aligilmis ve artmis RDW seviyesinin non-valviiler AF’li hastalarda hem
sol atriyal staz hem de tromboembolik olaylar ile iligkili oldugunu gdstermistir. Bu
sonuclar acikca RDW’nin AF hastalarinda hem prognoz hem de tani i¢in gegerli bir

biyobelirte¢ olabilecegini gostermektedir.
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I’—Mi riskini, stenotik koroner arter sayisini, tekrarlayan koroner claylarini,
Koroner Arter Hastaligi in-stent restenozu, daha biiylik miyokard skari, mortalite ve clumsuz sonug
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- v
'S =
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Hipertansif Kalp Hastalig Yiiksek sistolik ve diyastolik basing riskini, siddetli preeklampsiyi arturir
. v,

Sekil 2.5. Artan RDW seviyesinin farkli KVH tipleri iizerine etkisi, bu molekiiliin
KVRH’larda klinik 6nemini desteklemektedir (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik,
RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilim genigligi) (12) numarali kaynaktan esinlenerek
yeniden ¢izilmistir
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Artrmis KVH Riski ve Mortalite
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Non-hematolojik Hastahk

Sekil 2.6. Artan RDW ve KVH arasindaki iliski (KVH: Kardiyovaskiiler hastalik,
RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi) (12) numarali kaynaktan esinlenerek
yeniden ¢izilmistir
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Tablo 2.2. RDW Ve KVH’lar Arasinda Bildirilen iliskilendirmeler (12)

|'<F\|/p|;| Popiilasyon Ana bulgular

456 AKS hastas1 | Acil servislere bagvuran AKS hastalarinin
Lippi ve ark. KAH ve 1.848 non- | risk simiflandirmast i¢cin RDW, diger
(2009) AKS gogiis | konvansiyonel kalp belirtegleriyle birlikte
agrist olan hasta | diisiiniilebilir
Primer PKG uygulanan STEMI
Uyarel Ve | KAH }Zlaigfsf-rrlfnl\l/clelr hastalarinda  yiikksek RDW  diizeyi,
ark. (2011) PKG p hastane i¢i ve uzun siireli kardiyovaskiiler
mortalite riski artisi ile iliskiliydi
STEMI  tanili
Uysal ve ark. KAH izgtr O?aSta rul\t)/l(j Geng hastalarda yiiksek RDW seviyeleri
(2012) olarak g 156 STEMI ile iligkilendirildi
denek
Bekler Ve | KAH NSTEMI veya | Yiksek bir RDW degerleri, NST-
ark. (2014) AA’l1 251 hasta | ACS’deki fQRS ile iligkilidir
5 Artmis RDW degeri, stabil angina
?2%13;/ th KAH ﬁ?ng w442 pektorisli hastalarda 1 yillik olumsuz
sonug riski artist ile iliskilidir
Hem RDW hem de PDW belirteclerinin
G o GRACE risk skoru ile birlestirilmesi, tim
IBLgEsD 3 KAH - el nedenlere bagl oOliimlerde o6ngoriisel
ark. (2015) hasta . . . . ..
degeri artirmis ve 6lmeyenlerin tahmini
riskini azaltmistir
Nabais ve | apy AKS'li 1796 ?CS Ii hastalarda yﬁlfsek RDdeeg§1r_lel?
ark. (2009) hasta ile olumsuz sonuglar arasinda iliski
' oldugu degerlendirildi
Daha yiiksek RDW, baslangigta anemik
Poludasu ve KAH PKG  yapilan | olmayan PKG hastalarinda uzun vadeli
ark. (2009) 859 hasta Olimlerin  giiglii ve bagimsiz bir
gostergesidir
SKAH’I1 ve | Artmis RDW, PKG sonrasi diyabetik
Tsuboi et al. KAH diyabetik 560 | hastalarda uzun vadeli tiim nedenli
(2013) hastaya elektif | mortalite artis1 ile anlamli sekilde
PKG uyguland:1 | iliskiliydi
- Genel RDW, anemi ve kardiyovaskiiler risk
sek Jaill??l;l(;ﬂ) KAH poplilasyondan | faktorlerinden bagimsiz olarak genel
' 25.612 katilime1 | popiilasyonda MI olayz ile iliskilidir
Gul ve ark NSTEMI veya | RDW, NSTEMI ve AAP’de uzun siireli
(2012) " | KAH AA olan 310 | kardiyovaskiiler mortalite ile iligkili bir
hasta klinik laboratuvar degeridir

Tablo 2.2 (Devam). RDW ve KVVH’lar arasinda bildirilen iliskilendirmeler (12)
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SCAD igin
Tl we ek koroner RDW, KAH’n varligi ve kompleksitesi
(2012) " | KAH anjiyografi armasikligr ile iligkili olan hali hazirda
yapilan 193 | mevcut bir klinik laboratuvar degeridir.
hasta
o AMI sonrasi artmis RDW ve mortalite
Dabbah ve MI’li 1.709 . b ST
ark. (2010) KAH hasta xﬁiﬁda kademeli ve bagimsiz bir iliski
RDW, AMI hastalarinda tekrarlayan
é%)g)ve i KAH MI’li 119 hasta | kardiyovaskiiler olaylar i¢in bagimsiz bir
belirleyici gibi gorlinmektedir
Primer PKG | RDW'nin yiiksek olmasi, AMI nin
2’;’(";‘{‘59) Veark- | KAH | yapilan 424 |ciddiyeti ve instabilitesi ile
STEMI hastas1 | iligkilendirilebilir
Bare-metal
stenti olan 251 | Artmig serum RDW seviyeleri, SKAH
Kurtul  ve KAH hastaya kontrol | olan hastalarda bagimsiz olarak bare-
ark. (2015) koroner metal in-stent restenosis (ISR) ile
anjiyografi iliskilendirildi
yapildi
Koroner olaylar
veya inme . .
Séderholm | . o\, | Sykilsii olmayan en yukbsekl gef}frft..e RD\SJ » toplam inme
ve ark. (2015) i- genel ve serebral enfarktiis insidansinin artmast
i ile iligkiliydi
popiilasyondan
26.879 katilime1
. . . .| Primer iskemik inmeli hastalarda RDW
e i-SVH Ay BTl < diizeyi KAS olmayanlara gore daha
(2015) inmeli 392 hasta | .. .
yiiksekti
Kriptojenik . .
. . - RDW’nin  >%14  olmasi, anemi,
Vaya ve ark. i-SVH inmeli 163 baSta inflamasyon ve lipit profilinden bagimsiz
(2015) ve 186 saglkli C
kontrol olarak CS riskini 2,5 kat artirmistir

Kisaltmalar:

AA: Anstabil angina, AKS: Akut koroner sendrom, ADKY: Akut sekilde dekompanse olmus KY, AF:
Atriyal fibrilasyon, a-SAH: Anevrizmal subaraknoid kanama, CABG: koroner arter by-pass grefti,
KAH: Koroner arter hastaligi, DM: Diabetes mellitus, KY: kalp yetmezligi, HKH: Hipertansif kalp
hastaligi, hs-CRP: yiiksek hassasiyetli C-reaktif protein, i-SVH: Iskemik serebrovaskiiler hastalik,
IKH: Iskemik kalp hastaligi, KAS: Karotis arter aterosklerozu, MI: Miyokard enfarktiisii, NSTEMI:
ST yiikselmeyen miyokard enfarktiisti, OSAHS: Obstriiktif uyku apne hipopne sendromu, PAH:
Periferik arter hastaligi, PKG: Perkiitan koroner girisim, RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilim
genisligi, SKAH: Stabil koroner arter hastaligi, STEMI: ST yiikselmeli miyokard infarktiisii
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plani ve Etik Bilgi

Caligmamizda merkezimizde primer veya sekonder korunma amacgl ICD
implant edilmis hastalarin rutin pil kontrollerinde yapilan kontrollerde ventrikiiler
takikardi (VT), ventrikiiler fibrilasyon (VF), ve siirekli olmayan ventrikiiler
takikardi (NSVT) kayitlar1 ile RDW arasindaki iliski incelenmistir. Bu amagla Ocak
2017 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Kardiyoloji
Klinigine rutin pil kontrolii i¢in gelen 359 hastanin retroprospektif olarak dosya
taranmasit yapildi. Bu hastalarin  142°si  dislama kriterleri cercevesinde
degerlendirildi. 95 hastanin da ayrintili verilerine ulagilamadigi i¢in calismaya dahil
edilmedi. Sonug olarak 122 hasta ile ¢alismaya devam edildi.

Calisma i¢in Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1
(Tarih: 06.03.2019, Karar No: 232) alind1 (Ek-1). Calisma siiresince Helsinki

Deklarasyonu ile fyi Klinik Uygulamalar kilavuzlar prensiplerine uyulmustur.

3.2. Calisma Grubu

Kontrole gelen hastalarin VT, VF ve NSVT kayaitlari olanlar ile kaydi normal
olan hastalar ¢alismaya baslandi. Hastalar;
1- Kontrol grubu (n=50),
2- VT/VF grubu (n=48) ve
3- NSVT grubu (n=24) olarak ii¢e ayrildi.
Kardiyolojik verileri ICD firmasmin (St Jude Medical Inc, ABD) kayit veri

sisteminden alindi.

Dislama kriterleri:
1- Son ii¢ ay igerisinde akut koroner sendrom, perkiitan koroner girisim ve
koroner arter bypass greft dykiisii olan hastalar,
2- Akut kalp yetmezligi ve akut dekompanse kalp yetmezligi olan hastalar,
3- Protez mekanik kalp kapakli olan hastalar,
4- Kronik bobrek hastaligi (Evre 4-5) olan hastalar,
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5- Hemolitik anemi veya hemoglobinopatileri olan hastalar,
6- Diger hastaliklara (terminal donem malignite, son donem karaciger

hastaligr vb.) sahip olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

3.3. Calismaya Dahil Edilen Bilgiler

Calismaya dahil edilen tiim hasta bilgileri ile kan parametreleri sonuglarina
ICD kayi1p programi ve hastane kayitlarindan ulasildi. Kayit altina alinan ve analizi
yapilan veriler agagida sunulmustur.

Hasta bilgileri: Hastalarin sadece yas ve cinsiyet bilgileri analizde kullanildi.

Klinik bilgi: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)

Kan parametreleri: Tam kan sayimi [(hemoglobin (HB), hematokrit (HTC),
ortalama korpuskiiler hacim (MCYV), beyaz kiire sayisi (WBC)
ve trombosit sayis1 (PLT)] ve RDW

Ek komorbit durumlar: ATP (antitakikardi pacing) uygulama ve sok, koroner
arter hastaligi, hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek hastaligi,
atriyal fibrilasyon.

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 24 programi kullanilarak
analiz edilmistir. Oncelikle biitiin degiskenlerin ortalama ve standart sapma
degerleri hesaplanarak frekans tablolari hazirlandi. Normallik testi ile verilerin
normal dagilima uymadig: test edildikten sonra ii¢lii grup karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis, ikili gruplarda ise Mann Whitney U kullanildi. Elde edilen p
degerleri icin; p>0,05 ise istatistiksel olarak anlamlilik yok, p<0,05 ise anlamlilik
vardir seklinde degerlendirme yapildi. Analizlerde p<0,05 degerinin altindaki p
degerleri anlamli olarak kabul edilmistir. P degerinin ¢ok kii¢iik oldugu durumlarda

deger p<0,001 olarak ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1’de Kontrol, VT-VF ve NSVT gruplarinin cinsiyet dagilimi
verilmistir. Tabloya gore kadin katilimeilarin %56,3°i (n=9) kontrol grubunda,
%31,3’t (n=5) VT-VF grubunda, %12,5’1 (n=2) ise NSVT grubunda
bulunmaktaydi. Erkek katilimcilarin ise %38,7’si (n=41) kontrol, %40,6’s1 (n=43)
VT-VF, %20,8’i (n=22) ise NSV T grubunda bulunmaktaydi. Gruplarda cinsiyetler
arasinda bir anlamliligin olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Ayrica erkekler ile
karsilastirildiginda, kadin katilimcilarin oram1 Kontrol, VT-VF ve NSVT
gruplarinda sirasiyla %18, %10,4 ve %8,3 gibi kiiciik bir ylizde idi.

Tablo 4.1. Kontrol, VT-VF Ve NSVT Gruplarinin Cinsiyet Dagilimi.

VT-VF | NSVT
o 9 5 2 16
adin
Cinsivet % 56,3 313 125 100,0

y e T 41 43 22 106 a0
% 38,7 40,6 20,8 1000
n 50 48 24 122

Total
% 41.0 39,3 107 1000

Tablo 4.2°de gruplara gore bireylerin yaslari ile kan parametrelerinin
ortalama ve standart sapmalar1 verilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin yas
ortalamasi (yil) 63,16+£12,27, VT-VF grubunun 58,97+14,17, NSVT grubunun yas
ortalamasi ise 62,62+13,84 olarak tespit edilmistir. LVEF’in (%) kontrol grubunda
3614, VT-VF grubunda 33+17, NSVT grubunda ise 30+£8 oldugu belirlenmistir.
HB (g/dL) kontrol grubunda 13,63+1,57, VT-FVF grubunda 13,30+2,05, NSVT
grubunda ise 13,06£1,76 olarak bulunmustur. HTC (%); kontrol grubunda
41,97+4,54, VT-FVF grubunda 41,21+5,41, NSVT grubunda ise 40,36+3,94 olarak
gozlenmistir. RDW (%); kontrol grubunda 14,75+1,44, VT-FVF grubunda
18,35+19,62, NSVT grubunda ise 14,80+1,82 olarak belirlenmistir.

Eritrosit miktart (milyon/mm3®) kontrol grubunda 4,76+0,50, VT-FVF
grubunda 5,33+4,29, NSVT grubunda ise 4,63+0,39 olarak tespit edilmistir. MCV
(fL); kontrol grubunda 88,02+5,69, VT-FVF grubunda 87,75+7,04, NSVT
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grubunda ise 86,35+5,94 olarak belirlenmistir. WBC (ul/ml) kontrol grubunda
7,9942,15, VT-FVF grubunda 9,87+5,53, NSVT grubunda ise 8,11+2,34 olarak
gozlenmistir. PLT (x1000) ise kontrol grubunda 245,56+66,59, VT-FVF grubunda
235,52+55,72, NSVT grubunda ise 242,58+ 60,30 olarak tespit edilmistir.

Gruplar ile yas, LVEF ve biyokimyasal degerler arasindaki karsilastirmalar
Tablo 4.3’te verilmistir. Gruplar arasindaki iligkiyi test amaci ile yapilan Kruskal
Wallis sonucuna gore RDW ve WBC degerlerinin gruplar arasinda farklilik
meydana getirdigi VT-VF grubundaki yiiksekligin istatistiksel anlamlilik

olusturdugu tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Gruplara Gére Bireylerde Yas, LVEF Ile Kan Parametrelerinin Ortalama
Ve Standart Sapmalari

Grup (N) Minimum  Maximum Ort. Ss.
Kontrol (50) 21,00 79,00 63,16 12,27
Yas (yil) VT-VF (48) 20,00 83,00 58,97 14,17
NSVT (24) 21,00 80,00 62,62 13,84
Kontrol (50) 16 65 36 14
LVEF (%) VT-VF (48) 10 90 33 17
NSVT (24) 18 48 30 8
Kontrol (50) 9,60 17,20 13,63 1,57
HB (g/dL) VT-VF (48) 9,20 16,90 13,30 2,05
NSVT (24) 9,50 16,40 13,06 1,76
Kontrol (50) 30,00 52,30 41,97 4,54
HTC (%) VT-VF (48) 28,00 50,70 41,21 5,41
NSVT (24) 32,10 48,40 40,36 3,94
Kontrol (50) 12,20 19,20 14,75 1,44
RDW (%) VT-VF (48) 12,70 19,00 18,35 19,62
NSVT (24) 12,70 19,90 14,80 1,82
o Kontrol (50) 3,30 5,93 476 50
(Er;'if;gﬂ/tm VT-VF (48) 3,20 34,00 5,33 4,29
NSVT (24) 4,16 5,70 4,63 39
Kontrol (50) 76,00 99,40 88,02 5,60
MCV (fL) VT-VF (48) 65,90 104,00 87,75 7,04
NSVT (24) 74,20 94,80 86,35 5,94
Kontrol (50) 3,80 14,00 7,99 2,15
WBC (W/ml)  VT-VF(48) 366 44,00 9,87 5,53
NSVT (24) 4,60 13,60 8,11 2,34
Kontrol (50) 144,00 456,00 24556 66,59
PLT (x1000) VT-VF (48) 116,00 371,00 235,52 55,72
NSVT (24) 153,00 37500 242,58 60,30
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Tablo 4.3. Yas, LVEF Ve Kan Parametreleri Ile Gruplar Arasindaki Iliski Igin
Yapilan Kruskal Wallis Testi Sonuglari

‘ n | Ort. ‘ Ss. ‘Test ‘ p
Kontrol 50 63,16 12,27
VT-VF 48 58,97 14,17
Yas (Y1) 2,592 0,274
NSVT 24 62,62 13,84
Total 122 61,40 13,39
Kontrol 50 36 14
VT-VF 48 33 17
LVEF (%) 1,754 0,416
NSVT 24 30 8
Total 122 0,34 0,14
Kontrol 50 13,63 1,57
HB (g/dL) VT-VF 48 13,30 2,05 1542 0.463
g NSVT 24 1306 176 !
Total 122 13,39 1,81
Kontrol 50 41,97 454
VT-VF 48 41,21 5,41
HTC (%) 1,950 0,377
NSVT 24 40,36 3,94
Total 122 41,36 4,80
Kontrol 50 14,75 1,44
VT-VF 48 18,35 19,62
RDW (%) 7,659 0,022
NSVT 24 14,80 1,82
Total 122 16,18 12,41
Kontrol 50 4,76 0,50
Eritrosit VT-VF 48 5,33 4,29
. 2,341 0,310
(milyon/m?) NSVT 24 4,63 0,39
Total 122 4,96 2,71
Kontrol 50 88,02 5,69
VT-VF 48 87,75 7,04
MCYV (fL) 0,898 0,638
NSVT 24 86,35 5,94
Total 122 87,59 6,28
Kontrol 50 7,99 2,15
VT-VF 48 9,87 5,53
WBC (ul/ml) 8,595 0,014
NSVT 24 8,11 2,34
Total 122 8,75 3,95
Kontrol 50 245,56 66,59
VT-VF 48 235,52 55,72
PLT (x1000) 0,345 0,842
NSVT 24 242,58 60,30
Total 122 241,02 60,94
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Tablo 4.4’te anlamliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek amaci
ile yapilan Mann Whitney U testi sonucu verilmistir. Tabloya gore; RDW’deki
anlamlilik hem kontrol ile VT-VF arasinda (p=0,019) hem de VT-VF ile NSVT
arasinda (p=0,021) oldugu tespit edilmistir. WBC’deki anlamliligin ise sadece
kontrol ile VT-VF arasinda (p=0,005) olustugu belirlenmistir.

Tablo 4.4. Anlaml 1liskilerin Hangi Gruplar Arasinda Olduguna Dair Mann
Whitney U Testi Sonuglari

Grup n Ort. Ss. Test p

Kontrol 50 14,75 1,44

RDW (%0) 870,0 0,019
VT-VF 48 18,35 19,62
Kontrol 50 7,99 2,15

WBC (ul/ml) 802,5 0,005
VT-VF 48 9,87 5,53
Kontrol 50 14,75 1,44

RDW (%o) 567,0 0,703
NSVT 24 14,80 1,82
Kontrol 50 7,99 2,15

WBC (ul/ml) 573,5 0,760
NSVT 24 8,11 2,34
VT-VF 48 18,35 19,62

RDW (%0) 383,5 0,021
NSVT 24 14,80 1,82
VT-VF 48 9,87 5,53

WBC (ul/ml) 418,0 0,059
NSVT 24 8,11 2,34

Kan parametreleri ile ICD gruplar1 arasindaki iliski Tablo 4.5’de verilmistir.
Tabloya gore Kontrol grubundaki  ICD’li  bireylerin yas ortalamas1 (y1l)
61,04+12,88, VT-VF grubunun 62,35+£14,45, NSVT grubunun ise 61,42+14,26
olarak tespit edilmistir. LVEF’in (%) kontrol grubunda 34+13, VT-VF grubunda
31+12, NSVT grubunda ise 38+218 oldugu belirlenmistir. HB (g/dL) Kontrol
grubunda 13,26+1,74, VT-FVF grubunda 13,29+1,70, NSVT grubunda ise
13,95+2,16 olarak bulunmustur. HTC (%); kontrol grubunda 41,224+4,43, VT-FVF
grubunda 41,00+5,06, NSVT grubunda ise 42,30+5,75 olarak belirlenmistir. RDW
(%); kontrol grubunda 17,13+18,98, VT-FVF grubunda 15,01£1,47, NSVT
grubunda ise 14,42+1,35 olarak tespit edilmistir.
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Eritrosit miktar1 (milyon/mm®) kontrol grubunda 5,11+£3,46, VT-FVF
grubunda 4,74+0,71, NSVT grubunda ise 4,71+0,75 olarak tespit edilmistir. MCV
(fL); kontrol grubunda 87,58+6,37, VT-FVF grubunda 86,51+6,67, NSVT
grubunda ise 89,06+5,33 olarak tespit edilmistir. WBC (ul/ml) kontrol grubunda
8,75+4,79, VT-VF grubunda 8,50+2,29, NSVT grubunda ise 9,10+2,19 olarak
tespit edilmistir. PLT (x1000) ise kontrol grubunda 243,13+62,90, VT-FVF
grubunda 241,89+60,68, NSVT grubunda ise 232,52+ 56,23 olarak tespit edilmistir.
Parametrelerin gruplar arasinda farklilik olusturmadig belirlenmistir (p>0,05).

Baz1 degiskenlerin gruplar ile iligkisi Tablo 4.6°da verilmistir. ICD tiirine
gore dagilimda VVI kontrol grubunda %31,5, VT-VF’de %42,5, NSVT grubunda
ise %26,0 olarak tespit edilmistir. CRT-D ise kontrol grubunda %75, VT-VF’de ise
%25 olarak tespit edilmistir. DDD ise kontrol grubunda %28,6, VT-VF’de %47,6,
NSVT grubunda ise %23,8 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasindaki farkin
anlamlilik meydana getirdigi belirlenmistir (p<0,05).

KAH’in kontrol grubunun %33,3’iinde, VT-VF grubunun %42,9’unda,
NSVT grubunun ise %23,8’inde gozlendigi; HT nin kontrol grubunun %45’inde,
VT-VF grubunun %35’inde, NSVT grubunun ise %20’sinde oldugu; DM’nin
kontrol grubunun %51,1’inde VT-VF grubunun %36,2’sinde, NSVT grubunun ise
%12,8’inde oldugu; KBH’nin kontrol grubunun %44,1’inde, VT-VF grubunun
%32,4’tinde, NSVT grubunun ise %23,5’inde oldugu; AF’nin ise kontrol grubunun
%36,4’tinde, VT-VF grubunun %51,5’inde, NSVT grubunun ise %12,1’inde
oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda KAH, HT, DM, KBH
ve AF’nin gruplara gore istatistiksel bir anlamlilik meydana olusturmadiklari tespit

edilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.5. Kan Parametreleri ile ICD Gruplari Arasindaki iliskiye Dair Kruskal
Wallis Testi Sonuclari

[
‘ n Ort. Ss. Test p
Kontrol 73 61,04 12,88
S | VI-VF | 28 | 6235 | 1445 | e | -
NSVT 21 6142 14,26
| Total | 122 | 6140 | 13,39 |
Kontrol 73 34 13
L VER | VIVF | 28 | 31 | 12
(%) 1,134 | 0567
NSVT 21 38 21
| Total | 122 | 34 | 14
Kontrol 73 13,26 1,74
HB (g/dL) | VIVE| 28 | 1329 | 170 ] 1,217 | 0,544
NSVT 21 1395 2,16
| Total | 122 | 1339 | 181 |
Kontrol 73 41,22 4,43
HTC (%) | VI-VF | 28 | 4100 | 506 0728 | 0688
NSVT 21 4230 575
| Total | 122 | 4136 | 4,80
Kontrol 73 17,13 15,98
S | VI-VF [ 28 | 1501 | 147 | N | .
NSVT 21 1442 135
| Total | 122 | 1618 | 1241 |
Kontrol 73 o, 3,46
itrosi VT-VF 28 474 | 071
I?r::itlg'%sr:t/rne) | NSVT‘ 21 | 4,71 | R
| Total | 122 | 49 | 271
Kontrol 73 87,58 6,37
MGV | VI.VF | 28 | 8651 | 667  n | e
NSVT 21 8906 533 !
| Total | 122 | 87,59 | 6,28
Kontrol 73 8,75 4,79
WEC | VIVF | 28 | 850 | 229
(u/ml) 1,165 | 0,558
NSVT 21 910 219
| Total | 122 | 875 | 3,95
Kontrol 73 24313 62,90
oLT | VI-VF | 28 | 241,89 | 60,68
(x1000) 0,560 | 0,756
NSVT 21 23252 56,23
| Total | 122 | 241,02 | 6094
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Tablo 4.6. Baz1 Degiskenlerin Gruplar ile iliskisine Dair Ki-Kare Testi Sonuglari

Kontrol
n 23 31 19 73
VVI
% 31,5 42 5 26,0 100,0
ICD n 21 4 0 28
o CRT-D 19,495 0,001
turu % 75,0 25,0 0,0 100,0
n 6 10 5 21
DDD
% 28,6 47,6 23,8 100,0
n 21 27 15 63
Var
% 33,3 429 23,8 100,0
KAH 3,403 0,182
n 29 21 9 59
Yok
% 49,2 35,6 15,3 100,0
n 27 21 12 60
Var
% 45,0 35,0 20,0 100,0
HT 1,037 0,595
n 23 27 12 62
Yok
% 37,1 435 19,4 100,0
n 24 17 6 47
Var
% 51,1 36,2 12,8 100,0
DM 3,945 0,139
n 26 31 18 75
Yok
% 34,7 41,3 24,0 100,0
n 30 22 16 68
Var
% 441 32,4 23,5 100,0
KBH 3,439 0,179
n 20 26 8 54
Yok
% 37,0 48,1 14,8 100,0
n 12 17 4 33
Var
% 36,4 51,5 12,1 100,0
AF 3,250 0,197
n 38 31 20 89
Yok
% 427 34,8 22,5 100,0

Yas ve biyokimyasal parametreler ile ATP, SOK ve ATP+SOK ile VT, VF
ve VT+VF gruplari karsilastirmalar1 Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.7’ye gore sadece ATP uygulanan gruptaki bireylerin yas ortalamasi
(yil) 64,92+10,98, SOK grubunun 54,6+16,71, ATP+SOK grubunun ise
60,75+9,18 olarak tespit edilmistir. LVEF’in (%) ATP grubunda 33+24, SOK
grubunun 34+14, ATP+SOK grubunda ise 34+13 oldugu belirlenmistir. HB (g/dL);
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ATP grubunda 13,60+£2,21, SOK grubunda 12,99+1,72, ATP+SOK grubunda ise
13,58+2,51 oldugu belirlenmistir. HTC (%); ATP grubunda 41,58+4,74, SOK
grubunda 40,60+4,86, ATP+SOK grubunda ise 41,91+7,23 olarak belirlenmistir.
RDW (%); ATP grubunda 25,47+3,73, SOK grubunda 15,79+1,72, ATP+SOK
grubunda ise 15,55+2,01 olarak belirlenmistir.

Eritrosit miktar1 (milyon/mm®) ATP grubunda 6,97+8,12, SOK grubunda
4,73+0,88, ATP+SOK grubunda ise 4,71+0,81 olarak tespit edilmistir. MCV (fL);
ATP grubunda 89,43+5,22, SOK grubunda 86,45+8,75, ATP+SOK grubunda ise
88,45+4,63 olarak tespit edilmistir. WBC (pl/ml); ATP grubunda 12,10+9,89, SOK
grubunda 8,86+2,30, ATP+SOK grubunda ise 9,42+2,29 olarak tespit edilmistir.
PLT (x1000) ise ATP grubunda 226,76+45,48, SOK grubunda 228,69+53,48,
ATP+SOK grubunda ise 258,08+67,43 olarak tespit edilmistir. Parametrelerin
ATP, SOK ve ATP+SOK durumuna gore farklilik olusturmadigi belirlenmistir
(p>0,05).

Tablo 4.8’ gore VT uygulanan bireylerin yas ortalamasi (y1l) 60,70+13,14,
VF grubunun 59,09+16,96, VT+VF grubunun ise 49,83+12,59 oldugu
bulunmustur. LVEF’in (%) VT grubunda 33+18, VF grubunda 35+12, VT+VF
grubunda ise 31£17 oldugu belirlenmistir. HB (g/dL); VT grubunda 13,45+2,07,
VF grubunda 12,43+2,16, VT+VF grubunda ise 14,10+1,37 oldugu; HTC’nin (%)
VT grubunda 41,56+5,23, VF grubunda 39,20+6,25, VT+VF grubunda ise
43,10¢4,37 oldugu belirlenmistir. RDW (%); VT grubunda 19,58+2,43, VF
grubunda 16,26+1,79, VT+VF grubunda ise 15,864+2,19 olarak belirlenmistir.
Eritrosit (milyon/mm?®) VT grubunda 5,66+5,29, VF grubunda 4,59+1,16, VT+VF
grubunda ise 5,00+,052 oldugu; MCV’nin (fL) VT grubunda 88,51+6,44, VF
grubunda 86,49+9.45, VT+VF grubunda ise 85,4045,11 oldugu; WBC’nin (pnl/ml)
VT grubunda 10,37+6,73, VF grubunda 8,90+1,38, VT+VF grubunda ise 9,11+
2,80 oldugu; PLT (x1000) ise VT grubunda 234,29+59,13, VF grubunda
226,81+51,51, VT+VF grubunda ise 257,81+£46,15 oldugu bulunmustur.
Parametrelerin VT, VF ve VT+VF durumuna gore farklilik olusturmadigi
belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Yas Ve Biyokimyasal Parametreler ile ATP+SOK Arasindaki Iliskiye
Dair Kruskal Wallis Testi Sonuclari

n Ort Ss Ki kare p
ATP 13

Yas (Vi) SOk 23 546 1671 3128 0209
ATP+SOK 12 6075 9,18
ATP 13 33 2

LVEF (%) sok 23 34 14 0,808 0,668
ATP+SOK 12 34 13
ATP 13 1360 221

HB (g/dL) sok 23 1299 172 1370 0504
ATPSOK 12 1358 251
ATP 13 4158 4,74

HTC (%) SOK 23 4064 48 0832 0,660
ATPiSOK 12 4191 7,23
ATP 13 2547 373

RDW (%) sok 23 1579 172 1511 0470
ATPSOK 12 1555 2,01
ATP 13 697 8,12

(Enzzf;gﬂ}mg) SOK 23 473 88 0,031 0,985
ATPHSOK 12 471 81
ATP 13 8943 522

MCV sok 23 8645 875 1157 0561
ATP+SOK 12 8845 463
ATP 13 1210 989

WBC (ul/ml) SOK 23 886 230 | 0578 0,749
ATPHSOK 12 942 229
ATP 13 22676 4548

PLT (x1000) SOK 23 22869 5348 1570 0456

ATP+SOK 12 258,08 67,43
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Tablo 4.8. Yas, LVEF Ve Biyokimyasal Parametreler ile VT, VF Ve VT+VF
Arasindaki iliskiye Dair Kruskal Wallis Testi Sonuglari

n Ort Ss ‘ Test p
VT 31 60,70 13,14

Yas (Yil) VF 11 59,09 1696 3505 0173
VT+VF 6 49,83 12,59
VT 31 0,33 0,18

LVEF (%) VF 11 0,35 0,12 1,142 0,565
VT+VF 6 0,31 0,17
VT 31 13,45 2,07

HB (g/dL) VF 11 12,43 2,16 2507 0,286
VT+VF 6 14,10 1,37
VT 31 41,56 5,23

HTC (%) VF 11 39,20 6,25 1,723 0,423
VT+VF 6 43,10 4,37
VT 31 19,58 2,43

RDW (%) VF 11 16,26 1,79 3714 0,156
VT+VF 6 15,86 2,19
VT 31 5,66 5,29

(Er;iif;gﬂ/tW) VE 11 4,59 1,16 2402 0301
VT+VE 6 5,00 52
VT 31 88,51 6,44

MCV VF 11 86,90 9,45 1,378 0,502
VT+VF 6 85,40 5,11
VT 31 10,37 6,73

WBC (ul/ml) VF 11 8,90 1,38 0,124 0,940
VT+VF 6 9,11 2,80
LT (x1000) VT 31 234,29 59,13

VF 11 226,81 5151 1,634 0,442
VT+VF 6 257,83 46,15
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5. TARTISMA

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérler SCD ve malign aritmilerin
tedavisinde etkili bir sekilde kullanilmaktadir. Bu konuda biiyiik arastirmalardan
biri olan AVID ¢alismasinda, 6liimciil VF’den sag kurtulmus veya LVEF’si <40
olan VT hastalarinin (1.013 katilimc1) 3 yillik takip siirecinde, ICD grubunda
%75,4 sagkalim orant ve %31 mortalitede azalma goriildii. Bu oranlar
antiaritmikler (%64,1) ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek idi (26).
AVID, CIDS ve CASH ¢alismalarinin meta-analizinde, ICD implanti ile aritmiye
bagl 6liimlerinde %50 risk azalmasi tespit edilmistir (24).

En biiyiik iki ¢alisma olan MADIT-1l ve SCD-HeFT c¢alismalarinda; primer
onleme icin ICD etkili bir tedavi olarak kesin olarak ortaya koymustur. MADIT-I1I
caligmasinda; LVEF’si azalmis (<%30) ve daha 6nce M1 gegirmis hastalarda (1.232
kisi) ICD implantasyonun mortalitede %31 risk azalmasi sagladigi gosterildi (19).
SCD-HeFT calismasinda; ileri seviyede kalp yetmezligi semptomlar1 olan 2,521
hasta incelendi. Kardiyomiyopatiye bagli olarak LVEF'si azalmis (<%35)
hastalarda, ICD implantinin mortalitede %23 risk azalmasi sagladigi bulundu
(18,19).

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilator tedavisini degerlendiren genis
randomize ¢alismalarda kadnlar (¢alisma popiilasyonlarimin yaklasik %18°ini
olusturmuglar) yeterince temsil edilmemistir. Yakin bir zamanda, yash kadinlarda
ICD implantinin etkilerini degerlendirmek igin yapilan bir ¢alismada (ABD);
implant yapilan 65 yas ve iistii 490 kadin, kalp yetmezligi tanili ama ICD implanti
yapilmamis 490 kadin grubuyla karsilastirildi. ICD’si olan kadinlarin, olmayanlara
kiyasla dort yil sonra sagkalimlart anlamli derecede daha yiiksek olarak bulundu
(risk oranmi 0,79; p= 0,013) (39). Bu durum kadinlarin primer 6nlemede ICD
implantindan faydalandigini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin
bliyiik bir cogunlugunu (106/122) erkekler olusturmaktaydi. Kadinlarin oram
(16/122) ise ¢ok azdi. Kadin katilimcilarin orani Kontrol, VT-VF ve NSVT
gruplarinda sirasiyla %56,3, %31,3 ve %12,5 idi. Kadinlara ait grup veriler ¢ok az

oldugu i¢in analiz yapilamadi.
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Bununla birlikte kadinlarmn ICD implant1 ile iligkili olarak daha yiiksek bir
komplikasyon orani gosterdigi bilinmelidir. Kanada’da ICD implantasyonu yapilan
3.340 hastanin analizinde, erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlarin daha ytiksek bir
major komplikasyon riskine sahip oldugu gozlenmistir (40). Benzer sekilde, ABD’de
yapilan bir ¢alismada 161.470 hasta degerlendirildi. Analiz sonucunda hastane ici
advers olay oraninin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu (sirasiyla %4,4
ve %3,3; p<0,001) ve muhtemelen kadinlarda ilag reaksiyonu, kardiyak perforasyon,
perikardiyal tamponat, kablonun (lead) yerinden ¢ikmasi, hemotoraks ve
pnomotoraks oraniin kadinlarda daha ytiksek oldugu belirlendi. Bununla birlikte
hastane mortalitesinde cinsiyet farklilig1 saptanmadi (41).

ICD’ler; endikasyon dogrultusunda 1 yasindan sonraki hastalara basarili bir
sekilde implant yapilabilmektedir. ileri yas ICD igin dislama kriteri degildir. Ileri
yastaki hastalarin ICD yerlestirmeyi garanti edecek kadar uzun yasadig literatiirde
gosterilmistir. Bununla birlikte, diger arastirmalar, kalp yetmezligi ile birlikte yasin,
oliim riski i¢cin muhtemelen rekabet edici bir risk oldugunu belirtmektedir (34,35).
Kanada ICD kayit verilerinin analizi, 65 yasindan kiigiik (%84) hastalarla
karsilastirildiginda, 80 yasindan biiyiik (%34 - %53) hastalarda 2 yillik sagkalimda
anlamli bir diisiis oldugunu gostermistir (35). Bizim ¢alismamizda VT-VF grubu
bireylerin yas ortalamasi 58,97+14,17 yil, NSVT grubunun yas ortalamasi ise
62,62+13,84 y1l olarak tespit edilmigtir. Hasta gruplarimizin yas ortalamasi <65 yil
idi. Mevcut haliyle, ICD yerlestirme belirli hasta ihtiyaglarina gore
kisisellestirilmelidir. Bir ICD implantinda bireyin hassasligi ve eslik eden
kosullarin varligr her zaman g6z 6nilinde bulundurulmasina ragmen, bu konular
ozellikle yasl hastalarda 6nemlidir.

Eritrosit dagilim genisligi dolasimdaki kirmizi kan hiicresi boyutunun
heterojenliginin bir endeksidir ve anizositozun bir gostergesidir. Diger standart
CBC parametreleri ile birlikte bazi hematolojik sistem hastaliklarin1 tanimlamak
icin kullanilir. Son yillarda, anizositoz KVH’larin prognostik bir biyobelirteci
olarak gosterilmistir (75). Bazi klinik ¢alismalarda RDW'deki artigin, bazit KVH
(akut koroner sendrom, iskemik serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastalig,
atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi ve akut iskemik inme) gibi diger hastaliklar ile
iligkili olabilecegini gosterilmistir (12-14). Kisaca, yiiksek RDW’nin KVH
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tizerinde olumsuz etkileri vardir ve goriilme sikligi riski, olumsuz sonug ve
KVH’nin mortalitesi ile iligkilidir (15). Baska bir g¢alismada; sol ventrikiil
disfonksiyonu olan ve LVEF’si <%35 bulunan hastalarda RDW ile nabiz iliskisi
incelenmis, RDW ile nabiz arasinda dogru orantili bir iliski oldugu gozlenmistir.
RDW’si >%14,6 olanlarda, 13,4-14,6 ve <13,4 olanlara gore nabiz anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (75). Ancak yaptigimiz literatiir taramasinda RDW ile
VT, VF, NSVT arasinda iligkiyi inceleyen bir ¢calismaya rastlanilmadi. Arbel ve
ark. tarafindan yakin zamanda yapilan bir ¢alismada; ST elevasyonlu miyokardiyal
infarktiisii gegiren ve primer anjiyoplasti yapilan 535 hastanin birgok parametresi
ile birlikte RDW - hastane komplikasyonlar1 arasinda iligkiyi incelemistir.
Aragtirmacilar ¢alismalarinda RDW >%14 hasta grubundaki VT/VF oranini (n=26,
%3) <%]14 olan gruba gore (%0) yiiksek oldugunu goézlemlemisler, ancak bu
yikselmenin istatistiksel olarak anlamli olmadigimi bulmuslardir (76).
Calismamizda ise gruplar ile katilimcilarin yaslari, LVEF ve kan parametrelerinin
karsilastirilmasinda RDW ve WBC sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu. RDW (%) sonuglar1 kontrol grubunda 14,75+1,44, VT-FVF grubunda
18,35+£19,62 ve NSVT grubunda ise 14,80+1,82 idi. VT-VF grubundaki RDW
degeri, kontrol ve NSVT gruplarindaki RDW degerlerine gore anlamli olarak daha
yiiksek idi (p degerleri sirasiyla 0,019 ve 0,021).

WBC degeri yine VT-VF grubunda daha yiiksek idi. Ancak bu fark sadece
kontrol ile VT-VF arasinda (p=0,005) anlamli idi. WBC (ul/ml) ise kontrol
grubunda 7,9942,15, VT-VF grubunda 9,87+5,53 ve NSVT grubunda 8,11+2,34
ul/ml olarak bulundu.

Kronik bobrek hastaliginin KVH riskini biiyiik olgiide arttirdigt iyi
bilinmektedir. Ayrica, diyaliz yapilan hastalarda KVH prevalansinin 10-30 kat daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (30). Biiyiik ICD randomize ¢alismalarinda -KBH 'nin
ICD’ye bagh komplikasyon riskini artirabilecegine diistincesiyle- siklikla KBH
olanlar ¢alisma dis1 birakildilar (31). Biz de ¢alismamizda Evre 4-5 KBH’si olan
hastalar1 ¢alisma dis1 biraktik. Daha kii¢iik evrede olan KBH’li hastalar1 ¢aligmaya
alindi. Sonug olarak caligmaya dahil edilen 122 katilimcinin 68’inde KBH tespit
edildi. Gruplara gore incelendiginde; KBH’ nin kontrol grubunda %44,1, VT-VF
grubunda %32,4, NSVT grubunda ise %23,5 oraninda gozlendi. VT-VF ve NSVT
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gruplarinda daha diisiik oranda KBH go6zlenmesine ragmen, gruplar arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu noktada, yiiksek riskli hastalarda KBH
varligi, ICD implantin1 engellememelidir. Ancak hem hasta hem de yakinlari,
KBH’li hastalarda rekabet¢i risklerinin ve artmis implant komplikasyon oraninin
muhtemelen ICD tedavisinin genel yararini azaltacagini bilmelidirler (8).

Ayrica baz1 komorbiditeler, ICD enfeksiyonu riskinin daha yiiksek olmasi ile
iliskilendirilmistir. Yeni bir meta-analizde, bu komorbiditelerden en 6nemlileri son
donem KBH, oOnceki cihaz enfeksiyonu Oykiisii, kortikosteroid ilag kullanimu,
bobrek yetmezligi, KOAH, malignite, DM ve KKY olarak saptanmistir (77). Bu
sartlara sahip hastalarda en azindan kablo (lead) sayis1 en aza indirilmelidir. Her ne
kadar subkutandz-1CD’lerin genel cihaz enfeksiyonu orani, transvenoz-1CD’lere
benziyor gibi goriinse de subkutandz-ICD'lerle iligkili enfeksiyonunun ydnetimi
transvendz-1CD’lerle iligkili endovaskiiler enfeksiyondan genellikle daha kolaydir.
Bu nedenle, subkutandz-ICD'ler yiiksek riski tasiyan hastalarda daya uygun olabilir
(78,79).

Kalp yetmezligi nedenlerinden biri de ventrikiiler aritmilerdir. Kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda dliimlerin yaklasik 1/3 ile 1/2’si kalp yetmezligi ve buna
bagli durumlarin ilerlemesine sekonder meydana gelir. Hastalarin geri kalani,
kardiyovaskiiler olmayan nedenler kadar, elektriksel instabilite, ventrikiiler aritmi
ve diger kardiyovaskiiler rahatsizliklar nedeni ile Sliirler (80). Calismaya dahil
edilen 122 katilimecinin 63’linde ayrica KAH, 60’inda HT, 47’sinde DM, 68’inde
KBH ve 33’iinde AF hastaliklar1 tespit edildi. Gruplara gore incelendiginde;
KAH’1n kontrol grubunda %33,3, VT-VF grubunda %42,9, NSVT grubunda ise
%23,8 oraninda gozlendi. HT’de bu oranlar sirasiyla %45, %35 ve %20; DM’de
%51,1, %36,2 ve %12,8; KBH’de %44,1, %32,4 ve %23,5; AF’de ise %364,
%51,5 ve 12,1 olarak bulundu. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda KAH, HT,
DM, KBH ve AF’nin gruplara gore istatistiksel bir anlamlilik meydana
olusturmadiklart tespit edilmistir (p>0,05).

Calismanmin Zayif Yonleri

- Kadin hasta sayisinin az olusu.
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6. SONUCLAR

Caligmamizda; Kontrol, VT-VF ve NSVT gruplari ile katilimcilarin yaslari,
LVEF ve kan parametrelerinin karsilastirilmasinda sadece RDW ve WBC
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. VT-VF grubundaki RDW
degeri, kontrol ve NSVT gruplarindaki RDW degerlerine gore anlamli olarak daha
yiiksek idi. WBC degeri yine VT-VF grubunda daha yiiksek idi. Ancak bu fark
sadece kontrol ile VT-VF arasinda anlamli idi. Bu nedenle RDW ve WBC
degerlerinin yiiksek olusunun VT-VF yordayici belirtecler olabilecegini tahmin
etmekteyiz. Katilimcilarin biiyiik bir cogunlugunu (106/122) erkekler olusturmakta
idi. Kadinlarin oran1 (16/122) ise ¢ok azdi. Kadin katilimeilarin orant Kontrol, VT-
VF ve NSVT gruplarinda sirasiyla %18, %10,4 ve %8,3 idi. Kadinlara ait grup
veriler ¢ok az oldugu i¢in analiz yapilamadi. VT-VF grubu bireylerin yas ortalamasi
58,97£14,17 y1l, NSVT grubunun ise 62,62+13,84 yil olarak tespit edilmistir. Hasta
gruplarimizin yas ortalamasi <65 yil idi. Mevcut haliyle, ICD yerlestirme belirli
hasta ihtiyaclarina gore kisisellestirilmelidir. Bir ICD implantinda bireyin
hassaslig1 ve eslik eden kosullarin varligi her zaman g6z 6niinde bulundurulmasina
ragmen, bu konular 6zellikle yash hastalarda 6nemlidir. ATP, SOK ve ATP+SOK
uygulanan gruplardaki yas, LVEF, HB, HTC, RDW, eritrosit sayisi, MCV, WBC
ve PLT sayilart karsilastirmasinda anlamli farklilik olusturmadigi goriildii. Bu
nedenle RDW ve diger parametrelerin ICD’de ATP ve SOK i¢in yordayict bir

faktor olmayacag diistintilmektedir.
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7. OZET

Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatérii Olan Hastalarda RDW (Red
Cell Distribution Width) Degerinin Ventrikiiler Tasikardi / Fibrilasyon Sikhig
Ile Tliskisi

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatérler (ICD), aritmiler ve ani
kardiyak oliim tedavisinde etkili bir yontem olarak gelistirilmistir. Hem yaslanan
bir popiilasyonun hem de ICD implantasyonu i¢in endikasyonlarin artmasina bagh
olarak yeni implantlarin sayisi da hizla artmaktadir. ICD implantasyonu kullanimi1
sekonder korumadan primer korumaya dogru kaymaktadir. Eritrosit dagilim
genisligi (red blood cell distribution width, RDW), dolasimdaki kirmizi kan hiicresi
boyutunun heterojenliginin bir endeksidir ve bazi hematolojik sistem hastaliklarini
tanimlamak i¢in kullanilir. Baz1 ¢alismalarda RDW’deki artisin, kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH) (akut koroner sendrom, periferik arter hastaligi, AF, KY ve akut
iskemik inme) ile iligkili olabilecegini gosterilmistir. Yiiksek RDW seviyesinin
KVH iizerinde olumsuz etkileri vardir. Bu ¢alismanin amaci; ICD’si olan
hastalarda, RDW degerinin ventrikiiler takikardi (VT) ve ventrikiiler fibrilasyon
(VF) siklig1 ile iligkisi incelemektir.

Calismamizda, Ocak 2017 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda klinigimizde ICD
takilip takibi yapilan 122 hastanin retroprospektif olarak dosya taranmasi yapildi.
Hastalar; Kontrol grubu, VT/VF grubu ve NSVT grubu olarak iice ayrildi. Hasta
bilgileri, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), tam kan sayim1 [hemoglobin
(HB), hematokrit (HTC), ortalama korpuskiiler hacim (MCV), beyaz kiire sayisi
(WBC) ve trombosit sayisi (PLT)], RDW, antitakikardi pacing (ATP) uygulama ve
sok, koroner arter hastalig1, hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek hastaligi, atriyal
fibrilasyon bulgular karsilastirildi.

Calismamizda gruplar ile katilimcilarin  yaslari, LVEF ve kan
parametrelerinin karsilastirilmasinda RDW ve WBC sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu. RDW (%) sonuglar1 kontrol grubunda 14,75+1,44,
VT-FVF grubunda 18,35£19,62 ve NSVT grubunda ise 14,80+1,82 idi. VT-VF
grubundaki RDW degeri, kontrol ve NSVT gruplarindaki RDW degerlerine gore
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anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri sirasiyla 0,019 ve 0,021). Diger
karsilastirmalarda ise anlamli olarak bir fark bulunmadi.

Sonug olarak; VT ve VF’li hastalarin serum RDW ve WBC degerleri yiiksek
olabilir. Bu sonuglar; VT ve VF’nin 6ngoriisii, tedavi ve takibi i¢in faydali olabilir.
Bununla birlikte kesin bir karar i¢in, daha detayli ve randomize prospektif

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatérler, Eritrosit
Dagilim Genisligi, Ventrikiiler Takikardi, Ventrikiiler Fibrilasyon
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8. ABSTRACT

The Relationship Between RDW (Red Cell Distribution Width) and
Ventricular Tachycardia / Fibrillation Frequency in Patients with

Implantable Cardiovaryter Defibrillator

Implantable cardioverter defibrillators (ICD) were invented as a new method
for treating arrhythmias and sudden cardiac death. The number of new implants is
increasing rapidly due to the increase in both an aging population and indications
for ICD implantation. Nowadays, the use of ICD implantation shifts from secondary
protection to primary protection. Red blood cell distribution width (RDW) is an
index of heterogeneity of circulating red blood cell size and is used to describe some
hematological system diseases. Some studies have shown that an increase in RDW
may be associated with cardiovascular disease (CVD) (e.g. acute coronary
syndrome, peripheral artery disease, atrial fibrillation (AF), CHF, and acute
ischemic stroke). High RDW level has a negative effects on CVD. The aim of this
study was to investigate the relationship between RDW and the frequency of
ventricular tachycardia (VT), ventricular fibrillation (VF) and non-sustained
ventricular tachycardia (VSVT) in patients with ICD.

In our study, files of 122 patients who were followed up by ICD in our clinic
between January-2017 and December-2018 were retrospectively surveyed. Patients
were divided into three groups: the control, the VT/VF and the NSVT groups
Patient information, left ventricular ejection fraction (LVEF), complete blood count
[hemoglobin (HB), hematocrit (HTC), mean corpuscular volume (MCV), white
blood cell count (WBC), and platelet count (PLT)], RDW, anti-tachycardia pacing
(ATP) and shock, coronary artery disease, hypertension, diabetes mellitus, chronic
kidney disease, and AF findings were compared.

In our study, a statistically significant difference was found only between
RDW and WBC results when comparing age, LVEF and blood parameters and
groups. RDW (%) results were 14.75+1.44 in the control group, 18.35+19.62 in the
VT-VF group and 14.80+1.82 in the NSVT group. The RDW values in the VT-VF
group were significantly higher than those in the control and NSVT groups (p
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values 0.019 and 0.021, respectively). In other comparisons, there was no
significant difference.

As a result, patients with VT and VF may have high serum RDW and WBC
levels. These results can be useful for the prediction, treatment, and follow-up of
the VT and VF diseases. However, more detailed and randomized-prospective
studies are needed for a final decision.

Key Words: Implantable Cardioverter Defibrillators, Red Blood Cell Distribution
Width, Ventricular Tachycardia, Ventricular Fibrillation
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