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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yaşamın son evresinde bulunan kişiler için medikal bakımın amaçları yaşamı 

uzatmaktan, yaşam kalitesini korumaya doğru değişebilmektedir. Kalp problemi 

olan birçok hasta, şu anda mevcut olan birçok tedaviye rağmen, sonuçta yine kalp 

rahatsızlıklarının ilerlemesi nedeniyle ölmektedir (1,2). Örneğin: ABD’de yılda 

180.000 ile 450.000 hastanın ani kalp ölümü (sudden cardiac death, SCD) epizodu 

geçireceği tahmin edilmektedir. SCD kalp hastalığının ilk belirtisi olabilir (3). 

Yaşamı sağlayan ve destekleyen tedavilerin yaşamın bu son aşamasında hala 

uygun olup olmadığı önemli bir tartışma konusudur. İmplante edilebilir 

kardiyoverter defibrilatör (implantable cardioverter defibrillator, ICD), yaşamın 

son evresinde zor ikilemler oluşturabilecek, bu yaşamı uzatan tedavilerden biridir. 

ICD’ler şu anda ventriküler aritmi nedeniyle ani kardiyak ölüm riski taşıyan 

hastalarda tercih edilen tedavi yöntemidir (4,5). 

İmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler, ani kalp ölümü (SCD) 

tedavisinde yeni bir yöntem olarak icat edilmişti. ICD’lerin gelişmesinden önce, 

SCD riski taşıyan hastaların tedavisinde antiaritmik ilaçlar kullanılmıştır. 

1980’lerde yapılan Kardiyak Aritmi Süpresyon Çalışması (CAST) dahil birçok 

önemli ve referans çalışma, SCD riski taşıyan hastaların tedavisi için ilaçların 

yetersizliğini vurgulamaktadır. 1980’deki ilk implanttan bu yana, ICD’ler daha 

karmaşık ve sofistike hale geldi ve şimdi SCD tedavisi için temel bir seçenek olarak 

kabul ediliyor (6-8). 

2013 yılında Avrupa’da 46 ülkede 85.000’den fazla ICD implant edildi. 

Bunların ekseriyeti Batı Avrupa ülkelerinde idi (9). Yaşlanan bir popülasyonun ve 

ICD implantasyonu için endikasyonların artmasına bağlı olarak yeni implantların 

sayısı hala artmaktadır. Aynı ICD implantasyonu kullanımı sekonder korumadan 

(daha önceden hayatı tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest geçirmiş olan 

hastalarda implantasyon), primer korumaya (aritmi veya kardiyak arrest riski 

yüksek olan fakat henüz böyle bir olay geçirmemiş hastalarda implantasyon) doğru 

kaymaktadır (10). 

Her ne kadar ICD yaşamı uzatmada etkili olsa da, bazı negatif yönleri de 

bulunmaktadır. Aritmilerin öngörülemeyen doğası ve sonraki şoklar nedeniyle, 
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hastada acı verici şok korkusu ve çaresizlik duyguları yaşama gibi zorluklar ICD 

olumsuz yönlerinin başında gelmektedir. Bu acı o kadar çok şiddetli yaşanabilir ki, 

yaşamın son aşamasında, ICD’nin faydaları artık bu zorluklardan daha ağır 

basmayabilir ve hastalar cihazı devre dışı bırakıp bırakmama konusunda ikilemde 

kalabilir (11). 

Kırmızı kan hücresi dağılım genişliği (red blood cell distribution width, 

RDW), dolaşımdaki kırmızı kan hücresi boyutunun heterojenliğinin bir endeksidir 

ve diğer standart tam kan sayımı (complete blood count, CBC) parametreleri ile 

birlikte bazı hematolojik sistem hastalıklarını tanımlamak için kullanılır. Ayrıca 

bazı klinik çalışmalarda RDW’deki artışın, akut pankreatit, kronik böbrek hastalığı, 

gastrointestinal rahatsızlıklar, kanser ile birlikte bazı kardiyovasküler hastalıklar 

(KVH) (akut koroner sendrom, iskemik serebrovasküler hastalık, periferik arter 

hastalığı, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezliği ve akut iskemik inme) gibi diğer 

hastalıklar ile ilişkili olabileceğini gösterilmiştir. Tek başına veya diğer kardiyak 

biyobelirteçlerle birlikte RDW, akut koroner sendrom, iskemik serebrovasküler 

hastalık, periferik arter hastalığı, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezliği ve akut iskemik 

inme dahil olmak üzere KVH’nın teşhisini ve değerlendirmesini iyileştirebilir. 

Kısaca, yüksek RDW’nin KVH üzerinde olumsuz etkileri vardır ve görülme sıklığı 

riski, olumsuz sonuç ve KVH’nın mortalitesi ile ilişkilidir (12).  

Kırmızı kan hücresi dağılım genişliği artışının KVH komplikasyonları ile 

ilişkili olduğunu gösteren birkaç çalışma vardır (13,14). Normal sınırın üst 

sınırındaki RDW, KVH riskinin ve mortalitesinin belirgin şekilde artmasıyla 

ilişkilidir (15). RDW değerleri ile farklı patolojilerin gelişmesinin arasındaki 

ilişkinin ardındaki kesin mekanizma açıkça anlaşılmamıştır. Anizositoz, kalp 

yetmezliği dahil birçok klinik durumu doğrudan etkileyebilir. Yüksek anizositozlu 

eritrositler genellikle azalmış oksijen kapasitesini gösterir. Ayrıca, anormal 

eritrositler enflamasyonun yükselmesiyle kardiyak fibroz gelişimine etki edebilir 

(16). Bu tür etkiler, kardiyomiyositler dahil olmak üzere birçok organın 

oksijenizasyonunda azalmaya neden olacak ve insan kardiyovasküler sistemini 

iskemi ve organ yetmezliği dahil olmak üzere farklı patolojilere yatkınlaştıracaktır 

(17). 
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Bu çalışmanın amacı; ICD’si olan hastalarda, eritrosit dağılım genişliği 

(RDW) değerinin ventriküler takikardi (VT) ve ventriküler fibrilasyon (VF) sıklığı 

ile ilişkisi incelemektir.  

Bu amaç doğrultusunda ayrıca aşağıdaki sorulara cevap aranmaya 

çalışılmıştır: 

1. Ventriküler takikardi, ventriküler fibrilasyon ve sürekli olmayan 

ventriküler takikardi (nonsustained ventricular tachycardia, NSVT) 

hastalarında RDW değerleri nasıl değişmektedir. 

2. Ventriküler takikardi, ventriküler fibrilasyon ve sürekli olmayan 

ventriküler takikardi (nonsustained ventricular tachycardia, NSVT) 

hastalarında koroner arter hastalığı, hipertansiyon, diyabet, kronik 

böbrek hastalığı ve atriyal fibrilasyon gibi eşlik eden hastalıklar 

arasında bir ilişki var mıdır? 

3. Hastalara uygulanan anti-takikardi hız ayarlayıcı (ATP) ve ŞOK ile 

RDW değerleri arasında bir ilişki var mıdır? 

4. Hastaların yaşları ile RDW değerleri arasında bir ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İmplant Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatörler (ICD) 

İmplant edilebilir kardiyoverter defibrilatörler; normal kalıcı kalp pillerinin 

özelliklerine ilave olarak hayati risk oluşturabilen aritmilerin tedavisinde 

kullanılan, özel manevralar ile hızlı aritmiyi sonlandırabilme (ATP: anti-takikardi 

pace) ve şok tedavisi verebilme özelliklerine sahip aygıtlardır. Bu cihazlar daha 

önce kardiyak arrest veya buna sebep olabilecek aritmi (ventriküler takikardisi vb) 

yaşamış veya yaşama riski olan hastaların tedavisinde kullanılmaktadır (9). 

ICD’lerin ani kalp ölümü (AKÖ) riskini azaltmada etkinliği hem VT hem de VF 

(sekonder önleme) hastalarında ve ventriküler aritmi riski yüksek olan hastalarda 

(primer önleme) iyi tanımlanmıştır (18,20). İmplante edilebilir kardiyoverter 

defibrilatörler cihaz büyüklükleri marka ve modele göre değişmekle birlikte 

yaklaşık 30-50 cc ve 60-90 gr arası değişmektedir (8). 

 

2.1.1 Tarihi Süreç ve İlk Çalışmalar 

Koroner bakım ünitesinin 1960'larda ortaya çıkışıyla birlikte, miyokart 

enfarktüsünü (MI) takiben ölüm oranları düşüşler görüldü. Ölüm oranındaki bu 

azalma çok faktörlü olabilir. Ancak bunun büyük ve en önemli faktörleri; bu alanda 

yetişmiş özel sağlık personeli, daha dikkatli ve sistematik yapılan yoğun hasta 

takibi ve malign aritmilerin erken saptanması ve defibrilasyondur (8,21). 

Malign ventriküler aritmilerde defibrilasyon yapabilen implante edilmiş bir 

cihaz 1970’lerde tasarlanmış ve geliştirilmiştir. Sina Hastanesi’nden Mirowski, 

Staewen ve Mower liderliğindeki bir araştırma ekibi, in-vivo testler için uygun bir 

prototip üretti. Bu ekip 1980’de VF’den mustarip üç hastada ICD’leri başarıyla 

yerleştirdiler (22,23). Her ne kadar başlangıçta kuşkuyla karşılanmış olsa da, 

ICD’ler, birkaç önemli klinik çalışmada tanımlandığı gibi, iyileştirilmiş sağkalım 

dahil olmak üzere tutarlı yararları olan yerleşik bir tedaviye hızla ulaşmıştır (8). 
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2.1.2. Primer ve Sekonder Önleme İçin Temel Araştırmalar 

Ani kalp ölümünden sağ çıkmış veya devam eden (sürekli) VT (sustained 

ventricular tachycardia, SVT) hastaları aritminin rekürrensi ve kardiyak ölüm 

(ikincil önleme) için özellikle risk altındadır. İkincil önleme için modern ICD’nin 

kurulmasında bazı primer çalışmalar etkili olmuştur (24,25).  

Antiaritmikler ve İmplante Edilebilir Defibrilatörler (The Antiarrhythmics 

versus Implantable Defibrillators, AVID) çalışmasında, VF’den sağ kurtulmuş veya 

sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 40’dan küçük olan sürekli VT hastaları 

değerlendirildi. 1.013 hastadan oluşan grup ICD implantı veya antiaritmik tedavi 

grupları olarak randomize edildi. Üç yıllık takip sürecinde, ICD grubunda (%75,4), 

antiaritmikler ile yönetilen gruba (%64,1) göre önemli bir sağkalım oranı sağlandı 

(p<0,02) ve ICD grubunda mortalitede %31 azalma görüldü (26). 

Bu dönemde, Kanada İmplant Edilebilir Defibrilatör Çalışması (Canadian 

Implantable Defibrillator Study, CIDS) ve Kardiyak Arrest Çalışması - Hamburg 

(Cardiac Arrest Study Hamburg, CASH) olarak daha küçük iki çalışmanın sonuçları 

da yayınlandı (24,25). Hem CIDS hem de CASH çalışmaları, ICD’lerin faydalı 

olduğunu gösteremedi. Fakat bu çalışmalarda AVID’nin neredeyse yarısı kadar 

hasta kullanılmış ve nispeten güçsüz çalışmalardı. Bununla birlikte, daha sonra 

AVID, CIDS ve CASH çalışmalarının meta-analizinde, ICD implantasyonu ile 

aritmi ölümlerinde %50 nispi risk azalması tespit edilmiştir (24). Post-hoc analizde 

de tekrarlayan ventriküler aritmilerin, sol ventrikül fonksiyonlarının zayıf olduğu, 

VF’den daha çok VT ile sunulan veya serebrovasküler hastalık öyküsü bulunan 

hastalarda daha muhtemel olduğunu iddia edildi (27) (Tablo 2.1). 

Özellikle iskemik kalp hastalığı olanlarda, ilk SCD atağı (primer koruma) için 

yüksek risk altındaki hastalar için ICD’lerin desteklediğine dair çok sayıda kanıt 

vardır. Primer önleme için ICD’lerin kullanımı yedi büyük randomize çalışmada 

değerlendirmiştir (18,19) (Tablo 2.1). 

En büyük iki çalışma olan Çok Merkezli Otomatik Defibrilatör İmplantasyon 

Çalışması II (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial II, MADIT-II) 

ve Kalp Yetmezliği Çalışmasında Ani Kardiyak Ölüm (Sudden Cardiac Death in 

Heart Failure Trial, SCD-HeFT) çalışmalarında seçilen hastalarda primer önleme 

için ICD etkili bir tedavi olarak kesin olarak ortaya konulmuştur. MADIT-II 
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çalışmasında; LVEF’si azalmış (≤%30) ve daha önce MI geçirmiş 1.232 hasta ICD 

ve ICD içermeyen (3/2 oranında) olarak randomize olarak kaydedildi. Bu 

çalışmada araştırmacılar, ICD implantasyon grubu için mortalitede %31 risk 

azalması buldular (19). 

SCD-HeFT çalışmasında New York Kalp Birliği (New York Heart 

Association, NYHA)’ya göre II veya III seviye kalp yetmezliği semptomları olan 

2,521 hasta incelendi. iskemik veya non-iskemik kardiyomiyopatiye (NICM) bağlı 

olarak LVEF’si azalmış (≤%35) hastalar aldıkları tedavilere göre plasebo, 

amiodaron ve ICD implantasyonu olarak üç gruba ayrıldılar. SCD-HeFT 

araştırmacıları, amiodaron veya plasebo gruplarına kıyasla, ICD grubundaki 

mortalitede %23 risk azalması bulmuş ve primer önlemede ICD kullanımı için ek 

destek sağlamıştır (18,19). 

 

2.1.3. ICD İmplantasyonu İçin Bilgi Boşlukları 

Randomize klinik çalışmalar seçilen bir popülasyondaki bir tedavinin veya 

tedavi stratejisinin üstünlüğünü değerlendirmek üzere tasarlanmıştır. Bu nedenle 

klinisyen çalışma sonuçlarını bireysel hasta bakımına uygulamaya çalıştığında, 

bilgi boşlukları ortaya çıkmaktadır. ICD tedavisinin yararlarının iyi tanımlanmadığı 

birkaç hasta grubu vardır, çünkü bunlar yeterince görülmemiştir veya klinik 

araştırmalara dahil edilmemiştir (8,28). 

Non-iskemik kardiyomiyopati (Non-ischemic cardiomyopathy, NICM): 

İlk sekonder korunma randomize kontrollü ICD çalışmaları, NICM’li hastaların 

sadece bir kısmını içermekteydi (24,25). AVID çalışmasında, ICD tedavi grubunun 

%67’sinde, önceden geçirilmiş bir MI öyküsü vardı ve %81’inde koroner arter 

hastalığı olduğu biliniyordu (26). Benzer şekilde, CIDS ve CASH çalışmalarında, 

hastaların sadece %9’una ve %12’sine NICM teşhisi konulmuştu (24,25). AVID, 

CASH ve CIDS’li NICM hastalarının meta-analizi, ICD tedavisinin ventriküler 

aritmi nedeniyle ölüm riskini azalttığını ve NICM’li bir SCD krizi geçiren 

hastaların çoğunun ICD implantı için düşünülmesi gerektiğini buldu (29).  

Kronik böbrek hastalığı (KBH): KBH’nin kardiyovasküler hastalık (KVH) 

riskini büyük ölçüde arttırdığı iyi bilinmektedir. Ayrıca, diyaliz yapılan hastalarda 

genel popülasyona göre KVH prevalansının 10-30 kat daha yüksek olduğu 
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gösterilmiştir (30). Büyük ICD randomize çalışmalarda sıklıkla KBH olanlar 

çalışma dışı bırakıldılar ve KBH’nin ICD’ye bağlı komplikasyon riskini 

artırabileceğine dair kanıtlar vardı (31). ICD implantının KBH olan yüksek riskli 

hastalarda aritmik mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir, ancak KBH olan hastalarda 

da non-aritmik ölüm riski artmıştır (32). Bu noktada, yüksek riskli hastalarda KBH 

varlığı, ICD implantını engellememelidir. Ancak hem hasta hem de yakınları, 

KBH’li hastalarda rekabetçi risklerinin ve artmış implant komplikasyon oranının 

muhtemelen ICD tedavisinin genel yararını azaltacağını bilmelidirler (8). 

Yaş: ICD'ler; 1 yaşına kadar olan küçük çocuklarda başarılı bir şekilde 

yerleştirilmiştir. Her ne kadar ICD implantının aritmi tedavisinde etkili olduğu 

görülmesine rağmen, genç popülasyonlarda (1-30 yaş arası) uygun olmayan deşarj 

ve iletim yetersizliği daha yaygındır (33). ICD tedavisi için yaş sınırlaması 

kısıtlaması olmamakla birlikte, yaşlı hastalarda (65 yaş ve üzeri) etkileri ile ilgili 

sorular sorulmuştur. İleri yaştaki hastaların ICD yerleştirmeyi garanti edecek kadar 

uzun yaşadığı literatürde gösterilmiştir. Bununla birlikte, diğer araştırmalar, kalp 

yetmezliği ile birlikte yaşın, ölüm riski için muhtemelen rekabet edici bir risk 

olduğunu belirtmektedir (34,35). Kanada ICD kayıt verilerinin analizi, 65 yaşından 

küçük (%84) hastalarla karşılaştırıldığında, 80 yaşından büyük (%34 - %53) 

hastalarda 2 yıllık sağkalımda anlamlı bir düşüş olduğunu göstermiştir. Bu 

çalışmada bir ICD takılıp takılmayacağına karar verirken uzun vadeli sağkalımı 

düşünmenin önemi vurgulanmıştır (35). Mevcut haliyle, ICD yerleştirme belirli 

hasta ihtiyaçlarına göre kişiselleştirilmelidir. Bir ICD implantında bireyin 

hassaslığı ve eşlik eden koşulların varlığı her zaman göz önünde bulundurulmasına 

rağmen, bu konular özellikle yaşlı hastalarda önemlidir. 

Beyaz olmayan hasta popülasyonu: Daha önce belirtildiği gibi, ilk primer 

ve sekonder önleme çalışmalarına katılanların çoğunluğu beyaz erkeklerdi. Beyaz 

olmayan ırksal popülasyonlarda ICD kullanımının etkinliği, büyük primer önleme 

denemelerindeki alt grup analizi kullanılarak incelenmiştir. SCD-HeFT analizinde, 

kayıtlı siyah hastaların daha genç olduğu, ancak iskemik kalp hastalığı, daha kötü 

kalp yetmezliği ve düşük LVEF’li mortalitenin daha yüksek olduğu gözlendi. 

Bununla birlikte, mortalite riskinin artmasına rağmen, SCD-HeFT araştırmacıları 

plaseboya kıyasla ölüm oranlarında düşüşün her iki ırk grubunda da eşit derecede 
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azaldığını tespit etti (36). Buna karşılık, MADIT-II ve DEFINITE çalışmalarının 

alt küme analizlerinde, siyah hasta popülasyonlarında eşit derecede eşleşmiş beyaz 

popülasyonlara kıyasla daha düşük ICD etkinliğini bulunmuştur (19). Bununla 

birlikte, bu çalışmaların hiçbiri ırksal eşitsizliklerin karşılaştırılması için 

tasarlanmamıştır ve etkinlik konusunda önemli sonuçlar çıkarmak için yeterlidir. 

Kadın: ICD tedavisini değerlendiren geniş randomize çalışmalarda kadınlar 

(çalışma popülasyonlarının yaklaşık %18’ini oluşturmuşlar) yeterince temsil 

edilmemiştir. Beş ana primer önleme çalışmasından toplanan veriler (ICD alan 

4,744 hasta) kullanarak yapılan bir meta-analizde, 934 kadın denemelere 

katılmıştır. Çalışmanın sonucu ölüm oranlı bir faydayı tanımlayamadı (37). Buna 

karşılık bir başka kapsamlı meta-analizde, etkileşim testlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar göstermediği ve bunun en muhtemel nedenin istatistiksel güç 

eksikliğinin olduğu gösterilmiştir (38). Daha yakın bir zamanda, Ulusal 

Kardiyovasküler Veri Kayıtlarından (National Cardiovascular Data Registry, US) 

gelen veriler, yaşlı kadınlarda ICD implantının etkilerini değerlendirmek için 

kullanıldı (veri çıktıları Medicare verileri kullanılarak değerlendirildi). ICD 

implantı yapılan 65 yaş ve üstü 490 kadın, kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye 

yatırılan, ICD’ye uygun ama ICD implantı yapılmamış 490 kadın grubuyla 

karşılaştırıldı. ICD’si olan kadınların, ICD’si olmayanlara kıyasla dört yıl sonra 

sağkalımları anlamlı derecede daha yüksekti (risk oranı 0,79; p= 0,013), bu durum 

kadınların primer önlemede ICD implantından faydalandığını göstermektedir (39). 

Her ne kadar ICD tedavi endikasyonları erkekler ve kadınlar arasında farklı olmasa 

da, büyük veri tabanı ve kayıt çalışmalarının kadınlarda ICD implantı ile ilişkili 

olarak daha yüksek bir komplikasyon oranı gösterdiği akılda tutulmalıdır. Ontario, 

Kanada’da ICD implantasyonu yapılan 3.340 hastanın analizinde, erkeklerle 

karşılaştırıldığında, kadınların daha yüksek bir majör komplikasyon riskine sahip 

olduğu gösterilmiştir (risk oranı 1,49; %95 CI 1,02-2,16; p= 0,037) (40). Benzer 

şekilde, Ulusal Kardiyovasküler Veri Tabanında (ABD) 161.470 hastanın 

değerlendirildi. Analiz sonucunda hastane içi advers olay oranının kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek olduğu (kadınlarda %4,4 ve erkeklerde %3,3; p<0,001) 

ve muhtemelen kadınlarda ilaç reaksiyonu, kardiyak perforasyon, perikardiyal 

tamponat, kablonun (lead) yerinden çıkması, hemotoraks ve pnömotoraks oranının 
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kadınlarda daha yüksek olduğu belirlendi. Bununla birlikte hastane mortalitesinde 

cinsiyet farklılığı saptanmadı (41).  

 

2.1.4. ICD İmplantından Sonra Dikkat Edilmesi Gerekenler 

Yaşam kalitesi: Hastaların ICD implantından sonra yaşam tarzı kısıtlamaları 

ile ilgili sıkça soruları vardır. Hasta ve yakınlarının belirli endişelerini gidermek ve 

sorularını cevaplamak için ilgili kurum ve kuruluşlardan birçok web sitesi 

oluşturulmuştur. Hastaların çoğu, yaşam kalitesinden ödün vermeden ICD 

implantından faydalanmaya devam edecektir (42). İmplanttan önce güçlü sosyal 

destek ağlarına sahip olan hastalarda anksiyete ve depresyonun azaldığı 

gösterilmiştir. Bir çalışma kohortunda, ICD alıcılarının %50’sine kadar depresyon 

ve anksiyete bildirilmiştir ve implanttan önce anksiyete ve depresyon öyküsü olan 

hastaların sıklıkla yaşam kalitesinin azaldığı gösterilmiştir (43).  

Hastaların yaşam kalitesini arttırmak için, implantasyonu takiben depresyon 

ve anksiyete taraması için özel bir hassasiyet gösterilmelidir. Florida Şok ve 

Anksiyete Ölçeği, Hasta Sağlığı Anketi-9 ve İmplant Edilen Cihaz Ayarlama 

Ölçeği gibi birçok taramada depresyon ve yaşam kalitesini değerlendirmede tarama 

araçlarının etkili olduğu incelenmiştir. Hasta kaygısı sıklıkla cihaz ve durumları 

hakkında bir bilgi-anlayış eksikliğinden kaynaklanır. İmplant öncesi ve sonrası 

eğitim doktor-hasta ilişkilerini geliştirir ve hastaların implant sonrası anksiyetesini 

azaltır. İmplant yapan doktorlar, hasta desteğini iyileştirme ve anksiyeteyi azaltma 

çabalarında standartlaştırılmış eğitim ve duygusal destek tekniklerini kullanmaya 

teşvik edilmelidir (8,42,43). 

Programlama: Şu anda, aritmi tespiti üzerine modern cihazların üç 

seçenekten biri vardır; gözlem, anti-takikardi hız ayarlayıcı (antitachycardia 

pacing, ATP) veya doğru-akım defibrilasyonu (Şekil 2.1). 

Defibrilasyon (şok), geleneksel olarak ICD’lerin birincil tedavisi olarak kabul 

edilmekle birlikte, son on yılda, ICD’lerin genellikle “güvenlik ağı” olarak 

defibrilasyonu olan ve birincil olarak anti-takikardi tedavisi sağlayan cihazlar 

olarak düşünülmesi gerektiği anlaşılmıştır. Doğru akım şokları çok daha yüksek 

enerji harcaması gerektirir ve rahatsız edicidir. Klinik çalışmaların ve büyük kayıt 
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verilerinin analizleri, ICD şoklarının artmış kalp yetmezliği riski ve artmış mortalite 

ile ilişkili olduğunu göstermektedir (44,45). 

Anti-takikardi hız ayarlayıcı, bir tekrarlayıcı devreyi bozmaya yönelik hızlı 

elektrik patlamaları sağlamak üzere tasarlanmıştır. Son derece etkili ve güvenli 

olduğu gösterilmiştir ve çoğu zaman ICD şok hazırlığında şarj edilirken bile 

takikardiyi etkin bir şekilde sonlandırmak için kullanılabilir. Yaklaşık 20 yıla yakın 

bir zaman önce araştırmacılar, geleneksel olarak hızlı VT olarak sınıflandırılacak 

olan dakikada >188 atım hızı (bpm) olan ventriküler aritmilerin yaklaşık %90’ının 

ATP ile sonlandırılabileceğini bulmuşlardır (44,45).  

Cihaz tipleri (çift - tek odalı cihazlar, tek - çift spiralli cihazlar): Malign 

aritmilerin tespitinde ve tedavisinde çift ve tek odalı cihazları karşılaştıran 

çalışmalarda, her ikisinin de eşit derecede etkili olduğu gösterilmiştir. Bir atriyal 

kablo (lead) varlığı, atriyoventriküler disasosiyasyon varlığını tespit ederek, 

VT’nin supraventriküler takikardiden ayırt edilmesine yardımcı olabilir (Şekil 2.1). 

Halen, uygun olmayan tedavilerde atriyal lead eklenmesi ile kesin bir düşüş öneren 

çelişkili veriler bulunmaktadır. Bazı eski araştırmalar atriyal lead varlığının 

uygunsuz tedavilerin riskini azaltabildiğini bulmuş olsa da mevcut ICD 

jenerasyonu, VT’yi supraventriküler takikardiden ayırmada çok etkili olan sofistike 

QRS morfoloji eşleştirme kriterleri kullanmaktadır (46,47). 

Atriyal Algoritmalar Çalışmalı Düşürülmüş Ventriküler Hız Ayarlayıcı 

Kullanılarak Taşiaritmi ve Şokların Azaltılması ve Önlenmesi (Reduction And 

Prevention of Tachyarrhythmias and Shocks Using Reduced Ventricular Pacing 

with Atrial Algorithms Study; RAPTURE) Çalışması 100 hastayı tek veya iki 

odacıklı ICD’lere randomize etti. Çalışma sonucunda modern programlama 

konfigürasyonları kullandığında, uygun olmayan bir şok olasılığının (bir atriyal 

lead mevcut olsa da olmasa da) düşük olduğu tespit edildi (%2) (47). Şaşırtıcı 

olmayan bir şekilde, atriyal kablolar prosedürel komplikasyon riskinde artış ile 

ilişkilidir (48). 2014 HRS/ACC/AHA uzman görüş birliği bildirimi, atriyal 

kabloların genellikle sinüs düğümü disfonksiyonu olan veya atriyoventriküler 

bloğu olan hastalar için ayrılması gerektiğini belirten çift odalı cihazların (dual-

chamber devices) kullanımını ele almaktadır (49).  
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Bir ICD’de defibrilasyon, sağ ventrikülde (katot) bulunan bir distal sarmal 

elektrotu ile ikinci bir elektrot (anot) olarak ICD arasında bir şok verilerek 

gerçekleştirilir. Bazı ICD lead tasarımları, süperior vena kava (SVC) ve innominat 

vene daha yakın yerleştirilmiş şekilde yapılandırılmış ve genellikle ikinci bir anot 

olarak işlev görecek bir sarmala daha sahiptir (Şekil 2.2). SVC sarmalının 

eklenmesiyle sağlanan bu ilave yüzey alanı, empedansı azaltmanın teorik 

avantajına ve kalbi defibrilat etmek için gerekli enerji miktarına (resmen 

defibrilasyon eşiği olarak ölçülür) sahiptir. Klinik çalışmalardan elde edilen veriler 

ise karışık. Çift sarmallı bir ICD kablonun varlığı, SCD-HeFT çalışmasında düşük 

defibrilasyon eşiğiyle ilişkili bulunmadı, ancak MADIT-CRT'de eşikleri biraz 

düşürdü (50,51). Her iki analizde de çift sarmallı bir ICD kablonun varlığı 

mortaliteyi azaltmadı veya klinik sonuçları iyileştirmedi. Bununla birlikte, çift 

sarmallı kablolar lead çıkması ile ilişkili komplikasyon riskinin artmasıyla ilişkilidir 

ve gelecekteki lead çıkarılması gerektirme olasılığı daha yüksek olan genç 

hastalarda tek sarmal kablolar tercih edilir (52).  

 

CRT-D (Kardiyak resenkronizasyon tedavisi)  

CRT cihazları; kalp yetmezliği tedavisi amacıyla kullanılan kalp pilleri veya 

ICD’lerdir. Bir CRT sistemi; darbe jeneratörü veya cihazı ile elektrotlar olarak 

adlandırılan ince, yalıtımlı kablolar olmak üzere iki bileşenden oluşur. CRT cihazı, 

bu uçlardan kalbe çok az miktarda elektrik enerjisi iletir. Bu süreç, kalp atışlarının 

normal zamanlamasını eski haline getirmeye yardımcı olur ve her iki ventrikülün 

normal olarak tekrar kapanması bir yumruk gibi daha verimli bir şekilde birlikte 

pompalanmasına yol açar (53).  

İki tür CRT cihazı vardır. Bir tanesi özel bir kalp pilidir ve buna kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi kalp pili (CRT-P) veya “biventriküler kalp pili” denir. 

Diğeri de aynı cihazdır, fakat aynı zamanda yerleşik bir implante edilebilir 

kardiyoverter defibrilatör (ICD) içerir. Bu tip kardiyak resenkronizasyon tedavisi 

defibrilatör (CRT-D) olarak adlandırılır (53). 

CRT-P; yavaş kalp ritimlerini tedavi etmek için normal bir kalp pili gibi işlev 

görürken, aynı zamanda kontraksiyonlarını sağlamak için sol ve sağ ventriküllere 
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küçük elektriksel darbeler de verir, böylece kalp pompaları daha verimli şekilde 

pompalanır (53). 

Bir CRT-D, ani kalp ölümü (SCD) riski de yüksek olan kalp yetmezliği 

hastaları için özel bir cihazdır. Yavaş kalp ritimlerini tedavi etmek için normal bir 

kalp pili gibi işlev görürken, bir CRT-D cihazı da aynı anda kontraksiyonlarına 

yardımcı olmak için sol ve sağ ventriküllere küçük elektriksel darbeler iletir. Bu, 

kalbin daha verimli bir şekilde pompalanmasına yardımcı olur. CRT-D cihazı 

ayrıca ani kalp durmasına yol açabilecek tehlikeli aritmileri de tedavi edebilir. 

Cihaz tehlikeli derecede hızlı kalp atışları algılarsa, kalbe şok verir. Bu şok 

(defibrilasyon) anormal ritmi durdurur. Hayat kurtaran bu terapi olmadan, tehlikeli 

derecede hızlı olan ritim dakikalar içinde ölüme neden olabilir (53). 

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin farklı kalp yetmezliği hasta 

kategorilerinde kullanımını belirlemek için birçok prospektif randomize kontrollü 

çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalar, ventrikül fonksiyonunu, hastanın fonksiyonel 

kapasitesini ve prognozunu iyileştirmede en iyi tıbbi tedaviye kıyasla CRT’nin 

üstünlüğünü tutarlı bir şekilde göstermiştir. Prospektif randomize kontrollü 

çalışmaların büyük çoğunluğunda bir ICD (CRT-D) ile birlikte bir CRT cihazı 

kullanılmıştır (53).  

Aslında, geçmiş prospektif randomize kontrollü kalp yetmezliği olan 

hastalarda primer korunma denemeleri, ICD’nin sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

(LVEF) %30’dan küçük olan post-MI hastalar (Çok Merkezli Otomatik Defibrilatör 

İmplantasyonu Deneme II; MADIT II), (19) ve LVEF’si %35’ten küçük olan 

iskemik veya non-iskemik kardiyomiyopatili hastalarda (Kalp Yetersizliği 

Denemesinde Ani Kardiyak Ölüm; SCD-HeFT) mortaliteyi azaltmaktadır (18). 

LVEF’si <%35 olan hastalar, iskemik veya non-iskemik kardiyomiyopatiler 

ile QRS aralığı >120 ms nedeniyle ileri kalp yetmezliği (New York Kalp Birliği; 

NYHA sınıf III veya IV) olan hastalarda, ICD’lerin varlığı mortaliteyi azaltmıştır 

(Kalp Yetersizliğinde Medikal Terapi, Pacing ve Defibrilasyon Çalışması; 

ŞİRKET). Zaten ICD gerektiren hastalara CRT eklenmesi de mortaliteyi azaltır 

(53,54). 

Ayaktan Kalp Yetersizliği Resenkronizasyon-Defibrilasyon Çalışmasında 

(RAFT); New York Kalp Birliği (New York Heart Association, NYHA) 
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sınıflamasına göre II. veya III. dereceden kalp yetmezliği, LEVF ≤30% ve QRS 

≥120 ms veya tempolu QRS ≥200 ms olan hastalarda, ICD’ye bir CRT’nin 

eklenmesi, her ne kadar implantasyonla ilgili komplikasyonların maliyetinde artışa 

neden olsa da, sağkalımı arttırmıştır (55).  

Kardiyak Senkronizasyon Terapisi olan MADIT’de (MADIT-CRT), iskemik 

(NYHA I veya II) veya non-iskemik (NYHA II) kardiyomiyopatili, LVEF’si ≤30ve 

sol dal bloğu morfolojisine sahip QRS’si ≥130 ms olan hastalarda CRT, yalnızca 

ICD’ye kıyasla mortalitede %11 azalma sağlamıştır (56). Medicare’in iddialarıyla 

bağlantılı Ulusal Kardiyovasküler Kayıtlar verilerini kullanan bir gerçek dünya 

retrospektif kohort çalışmasında, CRT-D için belirlenen kriterlere göre uygun olan 

ve CRT-D alan hastaların ölüm ve yeniden kabul için tahmin edilen riskler tek 

başına ICD tedavisi alan hastalardan anlamlı derecede düşük bulunmuştur (57). 

Bununla birlikte yukarıda verilen bilgiler, hastaların yaklaşık üçte birinde 

ICD fonksiyonu olmayan bir CRT olduğu (CRT-P) klinik günlük uygulamalarla 

çelişmektedir. Büyük bir hasta grubuna bir CRT-P cihazının sunulmasının klinik 

gerekçesi, tek başına CRT-P’nin elde edebileceğinin yanı sıra, bir ICD tarafından 

sağlanan ek bir sağkalım avantajı olmaması ile verilir. SCD’den ziyade kalp 

yetmezliği nedeniyle daha yüksek mortalite ile ilişkili olan klinik faktörler (SCD 

yalnızca ICD ile etkili bir şekilde azaltılabilir) ileri yaş, kardiyovasküler 

komorbiditeler, ciddi kognitif ve/veya fiziksel yetersizlik ile ilişkili bazı nörolojik 

hastalıklar, psikiyatrik bozukluklar ve neoplazi nedeniyle yaşam beklentisi 1 yıldan 

az olan hastalardır (53). 

Kardiyak manyetik rezonans ile orta duvar kardiyak fibrozisini değerlendiren 

Leyva ve ark.’nın yakın zamandaki bazı verileri, CRT-D’nin orta duvar fibrozisi 

olan hastalarda total mortalite, kardiyovasküler mortalite ve kompozit uç noktalar 

açısından CRT-P’den belirgin şekilde üstün olduğunu göstermiştir. Ancak orta 

duvar fibrozisi olmayan hastalarda, CRT-P’ye göre CRT-D’nin bir üstünlüğü yoktu 

(58). 

Şu anda bu konuda klinik uygulamaya rehberlik edecek kuvvetli veriler 

bulunmadığından, 2013 (ve 2017) Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp 

Birliği ile 2016 Avrupa Kardiyoloji Derneği ilkelerinin güncellemesinin 

tavsiyelerine güvenmeli; non-iskemik / iskemik hastalar (MI sonrası en az 40 gün), 
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LVEF ≤%35 ve NYHA II / III olan hastalarda, CRT’li veya CRT içermeyen bir 

ICD tavsiyesi yapılmalıdır (59,60).  

 

2.1.5. Yeni ICD Teknolojileri 

Derialtı (subkutan) ICD'ler (S-ICD): Mevcut ICD teknolojisinin önemli 

dezavantajlarından biri endovasküler kablonun gerekliliğidir. Önceden belirtildiği 

gibi, ICD kabloların başarısızlık oranı önemsiz değildir ve eğer enfeksiyonun 

yönetimi için ICD kablonun çıkarılması gerekiyorsa veya yabancı donanımın 

elimine edilmesi düşünüldüğünde ICD’nin çıkarılması (ekstraksiyon) morbidite ve 

mortalite ile ilişkilendirilir (Şekil 2.3) Tamamen S-ICD’ler artık implantasyon için 

dünya çapında mevcuttur. Özel bir lead, sternuma paralel olarak yerleştirilir ve daha 

sonra ön aksiller bölgeye yerleştirilmiş bir ICD’ye bağlanabileceği ön göğüs 

boyunca, yatay olarak yerleştirilir (Şekil 2.4) Kablo ucunda bir distal algılama 

elektrotu, ksifoid çıkıntının yanına yerleştirilmiş bir proksimal algılama elektrotu 

ve bu iki algılama elektrotu arasında bir araya giren şok edici elektrotu içeren üç 

elektrottan oluşur. Defibrilasyon enerjisi, şok edici elektrot ve ICD kutusu arasında 

iletilir. Başlıca yararları, implant sırasında floroskopiye olan ihtiyacın azaltılması 

ve endovasküler kablonun ortadan kaldırılmasıdır. ICD’lerin, herhangi bir 

ICD’deki uygunsuz deşarj oranının en düşük olduğu görülmüştür (61). 

Perkütan ICD: Tamamen operasyonel intravasküler defibrilatörler, köpek 

modellerinde test edilmiş olup gelecek yıllarda klasik ICD’ler için uygun bir 

alternatif olabilir. Bu defibrilatörler, subklavian vene tespit edilir ve sağ atriyum 

yoluyla inferior vena kavaya inerler. Cihaz superior vena kava, inferior vena 

kava’da elektrotlar ve sağ ventrikülde tek sarmallı bir lead içerir (62). 

Manyetik rezonans görüntülemeye uyumlu ICD’ler: Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) genellikle çeşitli ayarlarda optimal görüntüleme için 

önerilmektedir. MRG genellikle ICD’li hastalarda önerilmez, ancak klinik olarak 

gerekliyse seçilmiş hastalarda yapılabilir (63). ICD üreticilerin hepsi, çeşitli 

geliştirme ve onay aşamalarında bulunan, MRG ortamında çalışmak üzere 

tasarlanmış ICD’ler geliştirmiştir. Bu ICD’lerin hiçbiri ABD’de kullanım için 

onaylanmış olmamasına rağmen, çeşitli üreticilerin ICD’leri Avrupa Uygunluk 
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Belgesi (Conformite Europeenne Mark) almış ve Avrupa’da implante 

edilebilmektedir (8). 

 

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

 

Kısaltmalar:  

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-II, Multicenter Automatic 

Defibrillator Implantation Trial II; MI, myocardial infarction; NICM, nonischemic cardiomyopathy; 

NSVT, nonsustained ventricular tachycardia; NYHA, New York Heart Association; SCD-HeFT, 

Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial; VF, ventricular fibrillation; VT, ventricular 

tachycardia; EF, ejection fraction; PVC, premature ventricular contraction. 
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Şekil 2.1. ICD cihazlarından elde edilen örnek elektrogramlar (8) 

Kısaltmalar: AS, atriyal olarak algılandı; AP, atriyal pacing; AV, atriyoventriküler; EKG, 

elektrokardiyogram; ICD, dahili kardiyoverter defibrilatör; VF, ventriküler fibrilasyon; VP, 

ventriküler pacing; VS, ventriküler algılandı; VT, ventriküler takikardi. 

 

Notlar:  

Üst: Bir şok sonrası ICD’den alınan elektrogramlar. ICD, sağ atriyuma 

yerleştirilmiş bir kablonun elektrotlarından bir atriyal elektrogram (Aegm); sağ 

ventriküldeki iki elektrottan bir ventriküler elektrogram (Vegm) kaydeder. Ek 

olarak, genellikle bir ventriküler elektrot ve ICD arasında kaydedilen ve daha geniş 

aralıklı elektrogramlardan (Vegm [geniş]) bir ventriküler elektrogram kayıtları 

vardır. Son olarak da cihazın ne gördüğünü belirten bir işaretleme kanalı vardır. 

Kaydın sol tarafında, hasta ventriküler takikardi ile tutarlı, ayrışmış atriyal aktivite 

ile çok hızlı bir ventriküler ritimdedir. Nispeten düzenli olmasına rağmen, takikardi 

aralıkları çok kısadır ve cihaz tarafından VF olarak tanımlanır ve 200 ms ila 220 ms 

(marker kanalında listelenen numaralar) ölçülür. Hasta, hastayı sinüs ritmine 

döndüren 31 J şoku (ok) alır. Şoktan sonra, hasta normal oranda (AS) kendiliğinden 

atriyal sinyale sahiptir ve hastanın atriyoventriküler bloğa sahip olması nedeniyle, 

atriyal sinyali VP izler.  
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Alt: Başka bir hastadan farklı bir üreticinin ICD’sine sahip elektrogramlar. 

Formatın farklı olmasına rağmen verilen kayıtların ve sinyallerin aynı olduğuna 

dikkat edin. Bu hasta ayrıca atriyoventriküler ayrışma nedeniyle verilen VT ile 

uyumlu hızlı bir ventriküler hıza sahiptir. Ventriküler hız yavaşladığından 

(elektrogramlar genellikle 300–340 ms ile ayrılır), ICD bu aritmiyi VT olarak 

yorumlar. ICD’nin bir ritmi VF veya VT olarak yorumlayıp yorumlamaması, 

doktorun ICD’nin tedavi bölgelerini nasıl tanımladığı ve programladığına bağlıdır. 

Bu durumda, takikardi bir dizi pacing uyarısı ile sonlandırılır (VP: yatay braket 

tarafından not edilen tüm dizi). Bu olguda, hasta birinci derece AV bloğu ile 

atriyoventriküler iletime sahiptir, böylece ICD bir atriyal elektrogram (AS) ve 

ardından bir ventriküler elektrogram (VS) kaydeder. 
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Şekil 2.2. ICD’si olan bir hastanın posteroanterior (sol taraf) ve lateral göğüs (sağ 

taraf) radyografileri (8) 

Kısaltmalar: ICD, internal kardiyoverter defibrilatör; Lat, lateral; PA, posteroanterior; SVC, 

süperior vena kava. 

 

Notlar:  

İmplante edilen cihaz hem kardiyak resenkronizasyon tedavisi hem de 

defibrilatör özellikleri sağlar (CRT-D cihazı). Cihazda, sağ ventrikülün anteroseptal 

duvarının ortasında (RVi), sağ atriyal eke yerleştirilmiş bir atriyal lead (RA) ve 

koroner sinüsün (LV) bir venöz dalına yerleştirilmiş bir lead olmak üzere üç 

kablodan oluşmuştur. Ayrıca kullanılmayan bir kalp pili kablosu (RVP) vardır 

(proksimal uç cepte kapatılmıştır). Lateral görünümde ön sağ ventrikül ile 

karşılaştırıldığında sol ventrikülün nispeten arka konumuna dikkat edin. ICD 

kablosu, daha büyük sarmal elektrotlarının (ok uçları) varlığı ile tanımlanabilir. Bu 

ICD kablonun sağ ventriküle yerleştirilmiş bir distal sarmalı ve SVC'de bir 

proksimal sarmalı vardır. 
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Şekil 2.3 Enfeksiyon nedeniyle çıkarılan bir ICD kablonun makro anatomisi (8)  

Kısaltma: ICD, internal kardiyoverter defibrilatör. 

 

Not: Lead çıkarıldığında ayrılan önemli miktarda yapışık fibrotik dokuya dikkat. 

 

 

Şekil 2.4. Subkutan ICD’li bir hastanın posteroanterior ve lateral göğüs 

radyografileri (8)  
 

Kısaltma: ICD, internal kardiyoverter defibrilatör. 

 

Notlar: Kablonun göğüsten öne geçtiğini ve postero-anterior görüntüde en iyi 

görülebilecek üç elektrotu olduğuna dikkat edin: distal algılama elektrodu (DS), 

proksimal algılama elektrodu (PS) ve araya giren sarmal elektrot (ok başları). 
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2.2. Eritrosit (Kırmızı Kan Hücresi) Dağılım Genişliği (RDW) 

Eritrosit dağılım genişliği, ortalama korpüsküler hacim (mean corpuscular 

volüme, MCV) için eritrosit hacimlerinin standart sapmasından (SD) 

hesaplanabilen, eritrosit (red blood cell, RBC) boyutu heterojenitesinin basit, hızlı 

ve kolay erişilebilir bir değerlendirme ölçüsüdür. Referans aralık değişimi, RDW’yi 

ölçmek için kullanılan cihazlardaki farktan kaynaklanmaktadır. Bununla birlikte, 

RDW fizyolojik aralığının ortak minimum ve maksimum değerleri sırasıyla %11 

ve %15’tir (64,65). 

Eritrosit dağılım genişliği rutin olarak CBC’nin bir parçası olarak sunulur. 

Son zamanlarda RDW ile anemi dışındaki birçok klinik durum arasında da olası bir 

ilişki olduğu bildirilmiştir. İnflamasyon, nutrisyonel bozukluklar ve eritropoezde 

değişiklik gibi bazı mekanizmalar RDW’yi değiştirebilir. Bu tip değişiklikler 

genellikle kemik iliğini ve eritropoetin hormonunu da etkiler. Eritropoetin; 

eritrositlerin üretimini, olgunlaşmasını ve hayatta kalmasını düzenleyen bir 

hormondur. Eritropoietin üretiminde anormal bir artış, RDW’de de artışa neden 

olacaktır (16). 

Enflamasyon; eritropoetin ve eritrosit üretimini inhibe etmenin yanı sıra, 

eritrosit membranına zarar vererek ve artan oksidatif stres nedeniyle frajilitesini 

artırarak eritrositlerin yaşam süresini azaltır (66). 

Eritrosit dağılım genişliği dolaşımdaki kırmızı kan hücresi boyutunun 

heterojenliğinin bir endeksidir ve diğer standart tam kan sayımı (complete blood 

count, CBC) parametreleri ile birlikte bazı hematolojik sistem hastalıklarını 

tanımlamak için kullanılır. Ayrıca bazı klinik çalışmalarda RDW’deki artışın, akut 

pankreatit, kronik böbrek hastalığı, gastrointestinal rahatsızlıklar, kanser ile birlikte 

bazı kardiyovasküler hastalıklar (KVH) (akut koroner sendrom, iskemik 

serebrovasküler hastalık, periferik arter hastalığı, atriyal fibrilasyon, kalp 

yetmezliği ve akut iskemik inme) gibi diğer hastalıklar ile ilişkili olabileceğini 

gösterilmiştir. Tek başına veya diğer kardiyak biyobelirteçlerle birlikte RDW, akut 

koroner sendrom, iskemik serebrovasküler hastalık, periferik arter hastalığı, atriyal 

fibrilasyon, kalp yetmezliği ve akut iskemik inme dahil olmak üzere KVH’nin 

teşhisini ve değerlendirmesini iyileştirebilir. Kısaca, yüksek RDW’nin KVH 
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üzerinde olumsuz etkileri vardır ve görülme sıklığı riski, olumsuz sonuç ve 

KVH’nın mortalitesi ile ilişkilidir (12).  

Kırmızı kan hücresi dağılım genişliği artışının KVH komplikasyonları ile 

ilişkili olduğunu gösteren birkaç çalışma vardır (13,14). Normal sınırın üst 

sınırındaki RDW değeri, KAH, iskemik serebrovasküler hastalık, periferik arter 

hastalığı, AF, kalp yetmezliği ve hipertansif kalp hastalığı gibi KVH riskinin ve 

mortalitesinin belirgin şekilde artmasıyla ilişkilidir (15). 

RDW değerleri ile farklı patolojilerin gelişmesinin arasındaki ilişkinin 

ardındaki kesin mekanizma açıkça anlaşılmamıştır. Anizositoz, kalp yetmezliği 

dahil birçok klinik durumu doğrudan etkileyebilir. Yüksek anizositozlu eritrositler 

genellikle azalmış oksijen kapasitesini gösterir. Ayrıca, anormal eritrositler 

enflamasyonun yükselmesiyle kardiyak fibroz gelişimine etki edebilir (16). Bu tür 

etkiler, kardiyomiyositler dahil olmak üzere birçok organın oksijenizasyonunda 

azalmaya neden olacak ve insan kardiyovasküler sistemini iskemi ve organ 

yetmezliği dahil olmak üzere farklı patolojilere yatkınlaştıracaktır (17). 

 

2.2.1. Eritrosit Dağılım Genişliği ve Atriyal Fibrilasyon (AF) İlişkisi 

Bazı çalışmalar RDW ve AF arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. Ertas ve 

ark. (67) koroner arter by-pass grefti (KABG) uygulanan 132 hasta incelenmiş ve 

bu hastalarda cerrahi öncesi ve sonrası AF ölçülmüştür. Ameliyat sonrası AF 

gelişen hastalarda pre-operatif RDW anlamlı derecede düşüktü. Ancak, post-

operatif RDW değeri ile post-operatif AF arasında bir ilişki gözlenmedi. Diğer 

çalışmalar, ameliyat sonrası AF’nin RDW >%13,4 düzeyinde tahmin edilmesinde 

duyarlılık ve özgüllüğün sırasıyla %61 ve %60 olduğunu göstermiştir. 

Korantzopoulos ve ark. (68) kardiyak cerrahi geçiren hastalarda preoperatif RDW 

>%13,3 olan AF insidansını öngörmede sensitivite ve spesifitesini sırasıyla %80 ve 

%60 olarak bildirmişlerdir.  

Benzer şekilde, RDW’nin paroksismal non-valvüler AF’’si olan hastalarda, 

olmayan hastalara göre anlamlı derecede yüksek olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, 

>%12,5 olan RDW’nin paroksismal AF insidansı için %48 sensitivite ve %67 ve 

spesifiteye sahip olduğunu da bildirmişlerdir (69). Güngör ve ark. (70) AF’li 

hastaların kontrol grubuna göre daha yüksek RDW’ye sahip olduğunu gösterdi, bu 
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sonuç artan RDW’nin non-valvüler AF için bir risk belirteci olabileceğini 

düşündürmüştür. Adamsson Eryd ve ark. (71) AF geçmişi olmayan 27.134 

katılımcıyı yaklaşık 13 yıl boyunca izledi ve çalışma grubunda RDW ve AF riski 

arasında pozitif bir ilişki olduğunu bildirdi. Dahası, RDW’nin AF’li 299 hastayı 

ortalama 2 yıl izledikten sonra geç AF tekrarı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (72).  

Artan RDW’nin AF hastalarındaki mortalite oranı ile ilişkili olup olmadığını 

araştırmak için Wan ve ark. (73) AF hastalarını ortalama 3 yıl izlemiş ve RDW 

seviyesinin artmasının mortalite oranı ile ve bu hastalarda majör advers olaylarla 

ilişkili olduğunu bulmuştur. Kaya ve ark. (74) non-valvüler AF’si olan 619 hasta 

üzerinde çalışılmış ve artmış RDW seviyesinin non-valvüler AF’li hastalarda hem 

sol atriyal staz hem de tromboembolik olaylar ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu 

sonuçlar açıkça RDW’nin AF hastalarında hem prognoz hem de tanı için geçerli bir 

biyobelirteç olabileceğini göstermektedir. 
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Şekil 2.5. Artan RDW seviyesinin farklı KVH tipleri üzerine etkisi, bu molekülün 

KVH’larda klinik önemini desteklemektedir (KVH: Kardiyovasküler hastalık, 

RDW: Kırmızı kan hücresi dağılım genişliği) (12) numaralı kaynaktan esinlenerek 

yeniden çizilmiştir 

 

 

Şekil 2.6. Artan RDW ve KVH arasındaki ilişki (KVH: Kardiyovasküler hastalık, 

RDW: Kırmızı kan hücresi dağılım genişliği) (12) numaralı kaynaktan esinlenerek 

yeniden çizilmiştir 
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Tablo 2.2. RDW Ve KVH’lar Arasında Bildirilen İlişkilendirmeler (12) 

Yazar 
KVH 
Tipi 

Popülasyon Ana bulgular 

Lippi ve ark. 
(2009) 

KAH 

456 AKS hastası 
ve 1.848 non-
AKS göğüs 
ağrısı olan hasta 

Acil servislere başvuran AKS hastalarının 
risk sınıflandırması için RDW, diğer 
konvansiyonel kalp belirteçleriyle birlikte 
düşünülebilir 

Uyarel ve 
ark. (2011) 

KAH 
2.506 STEMI 
hastası primer 
PKG 

Primer PKG uygulanan STEMI 
hastalarında yüksek RDW düzeyi, 
hastane içi ve uzun süreli kardiyovasküler 
mortalite riski artışı ile ilişkiliydi 

Uysal ve ark. 
(2012) 

KAH 

STEMI tanılı 
370 hasta ve 
kontrol grubu 
olarak 156 
denek 

Genç hastalarda yüksek RDW seviyeleri 
STEMI ile ilişkilendirildi 

Bekler ve 
ark. (2014) 

KAH 
NSTEMI veya 
AA’lı 251 hasta 

Yüksek bir RDW değerleri, NST-
ACS’deki fQRS ile ilişkilidir 

Ren ve ark. 
(2013) 

KAH 
SKAH’lı 1.442 
hasta 

Artmış RDW değeri, stabil angina 
pektorisli hastalarda 1 yıllık olumsuz 
sonuç riski artışı ile ilişkilidir 

Timóteo ve 
ark. (2015) 

KAH 
AKS’li 787 
hasta 

Hem RDW hem de PDW belirteçlerinin 
GRACE risk skoru ile birleştirilmesi, tüm 
nedenlere bağlı ölümlerde öngörüsel 
değeri artırmış ve ölmeyenlerin tahmini 
riskini azaltmıştır 

Nabais ve 
ark. (2009) 

KAH 
AKS’li 1.796 
hasta 

ACS'li hastalarda yüksek RDW değerleri 
ile olumsuz sonuçlar arasında ilişki 
olduğu değerlendirildi 

Poludasu ve 
ark. (2009) 

KAH 
PKG yapılan 
859 hasta 

Daha yüksek RDW, başlangıçta anemik 
olmayan PKG hastalarında uzun vadeli 
ölümlerin güçlü ve bağımsız bir 
göstergesidir 

Tsuboi et al. 
(2013) 

KAH 

SKAH’lı ve 
diyabetik 560 
hastaya elektif 
PKG uygulandı 

Artmış RDW, PKG sonrası diyabetik 
hastalarda uzun vadeli tüm nedenli 
mortalite artışı ile anlamlı şekilde 
ilişkiliydi 

Skjelbakken 
ve ark. (2014) 

KAH 
Genel 
popülasyondan 
25.612 katılımcı 

RDW, anemi ve kardiyovasküler risk 
faktörlerinden bağımsız olarak genel 
popülasyonda Mİ olayı ile ilişkilidir 

Gul ve ark. 
(2012) 

KAH 
NSTEMI veya 
AA olan 310 
hasta 

RDW, NSTEMI ve AAP’de uzun süreli 
kardiyovasküler mortalite ile ilişkili bir 
klinik laboratuvar değeridir 

    

    

Tablo 2.2 (Devam). RDW ve KVH’lar arasında bildirilen ilişkilendirmeler (12) 
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Yazar 
KVH 
Tipi 

Popülasyon Ana bulgular 

Isik ve ark. 
(2012) 

KAH 

SCAD için 
koroner 
anjiyografi 
yapılan 193 
hasta 

RDW, KAH’ın varlığı ve kompleksitesi 
armaşıklığı ile ilişkili olan hali hazırda 
mevcut bir klinik laboratuvar değeridir. 

Dabbah ve 
ark. (2010) 

KAH 
Mİ’li 1.709 
hasta 

AMI sonrası artmış RDW ve mortalite 
arasında kademeli ve bağımsız bir ilişki 
vardır 

Vaya ve ark. 
(2012) 

KAH Mİ’li 119 hasta 
RDW, AMI hastalarında tekrarlayan 
kardiyovasküler olaylar için bağımsız bir 
belirleyici gibi görünmektedir 

Wang ve ark. 
(2015) 

KAH 
Primer PKG 
yapılan 424 
STEMI hastası 

RDW’nin yüksek olması, AMİ’nin 
ciddiyeti ve instabilitesi ile 
ilişkilendirilebilir 

Kurtul ve 
ark. (2015) 

KAH 

Bare-metal 
stenti olan 251 
hastaya kontrol 
koroner 
anjiyografi 
yapıldı 

Artmış serum RDW seviyeleri, SKAH 
olan hastalarda bağımsız olarak bare-
metal in-stent restenosis (ISR) ile 
ilişkilendirildi 

Söderholm 
ve ark. (2015) 

i-SVH 

Koroner olaylar 
veya inme 
öyküsü olmayan 
genel 
popülasyondan 
26.879 katılımcı 

En yüksek çeyrekte RDW, toplam inme 
ve serebral enfarktüs insidansının artması 
ile ilişkiliydi 

Jia ve ark. 
(2015) 

i-SVH 
Primer iskemik 
inmeli 392 hasta 

Primer iskemik inmeli hastalarda RDW 
düzeyi KAS olmayanlara göre daha 
yüksekti 

Vayá ve ark. 
(2015) 

i-SVH 

Kriptojenik 
inmeli 163 hasta 
ve 186 sağlıklı 
kontrol 

RDW’nin >%14 olması, anemi, 
inflamasyon ve lipit profilinden bağımsız 
olarak CS riskini 2,5 kat artırmıştır 

Kısaltmalar:  

AA: Anstabil angına, AKS: Akut koroner sendrom, ADKY: Akut şekilde dekompanse olmuş KY, AF: 

Atriyal fibrilasyon, a-SAH: Anevrizmal subaraknoid kanama, CABG: koroner arter by-pass grefti, 

KAH: Koroner arter hastalığı, DM: Diabetes mellitus, KY: kalp yetmezliği, HKH: Hipertansif kalp 

hastalığı, hs-CRP: yüksek hassasiyetli C-reaktif protein, i-SVH: İskemik serebrovasküler hastalık, 

İKH: İskemik kalp hastalığı, KAS: Karotis arter aterosklerozu, Mİ: Miyokard enfarktüsü, NSTEMI: 

ST yükselmeyen miyokard enfarktüsü, OSAHS: Obstrüktif uyku apne hipopne sendromu, PAH: 

Periferik arter hastalığı, PKG: Perkütan koroner girişim, RDW: Kırmızı kan hücresi dağılım 

genişliği, SKAH: Stabil koroner arter hastalığı, STEMI: ST yükselmeli miyokard infarktüsü 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Planı ve Etik Bilgi 

Çalışmamızda merkezimizde primer veya sekonder korunma amaçlı ICD 

implant edilmiş hastaların rutin pil kontrollerinde yapılan kontrollerde ventriküler 

takikardi (VT), ventriküler fibrilasyon (VF), ve sürekli olmayan ventriküler 

takikardi (NSVT) kayıtları ile RDW arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu amaçla Ocak 

2017 ve Aralık 2018 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji 

Kliniğine rutin pil kontrolü için gelen 359 hastanın retroprospektif olarak dosya 

taranması yapıldı. Bu hastaların 142’si dışlama kriterleri çerçevesinde 

değerlendirildi. 95 hastanın da ayrıntılı verilerine ulaşılamadığı için çalışmaya dahil 

edilmedi. Sonuç olarak 122 hasta ile çalışmaya devam edildi. 

Çalışma için Akdeniz Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onayı 

(Tarih: 06.03.2019, Karar No: 232) alındı (Ek-1). Çalışma süresince Helsinki 

Deklarasyonu ile İyi Klinik Uygulamalar kılavuzları prensiplerine uyulmuştur.  

 

3.2. Çalışma Grubu 

Kontrole gelen hastaların VT, VF ve NSVT kayıtları olanlar ile kaydı normal 

olan hastalar çalışmaya başlandı. Hastalar;  

1- Kontrol grubu (n=50),  

2- VT/VF grubu (n=48) ve  

3- NSVT grubu (n=24) olarak üçe ayrıldı.  

Kardiyolojik verileri ICD firmasının (St Jude Medical Inc, ABD) kayıt veri 

sisteminden alındı.  

 

Dışlama kriterleri:  

1- Son üç ay içerisinde akut koroner sendrom, perkütan koroner girişim ve 

koroner arter bypass greft öyküsü olan hastalar, 

2- Akut kalp yetmezliği ve akut dekompanse kalp yetmezliği olan hastalar, 

3- Protez mekanik kalp kapaklı olan hastalar, 

4- Kronik böbrek hastalığı (Evre 4-5) olan hastalar, 
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5- Hemolitik anemi veya hemoglobinopatileri olan hastalar, 

6- Diğer hastalıklara (terminal dönem malignite, son dönem karaciğer 

hastalığı vb.) sahip olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

 

3.3. Çalışmaya Dahil Edilen Bilgiler 

Çalışmaya dahil edilen tüm hasta bilgileri ile kan parametreleri sonuçlarına 

ICD kayıp programı ve hastane kayıtlarından ulaşıldı. Kayıt altına alınan ve analizi 

yapılan veriler aşağıda sunulmuştur.  

Hasta bilgileri: Hastaların sadece yaş ve cinsiyet bilgileri analizde kullanıldı. 

Klinik bilgi: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)  

Kan parametreleri: Tam kan sayımı [(hemoglobin (HB), hematokrit (HTC), 

ortalama korpusküler hacim (MCV), beyaz küre sayısı (WBC) 

ve trombosit sayısı (PLT)] ve RDW  

Ek komorbit durumlar: ATP (antitakikardi pacing) uygulama ve şok, koroner 

arter hastalığı, hipertansiyon, diyabet, kronik böbrek hastalığı, 

atriyal fibrilasyon. 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Araştırmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 24 programı kullanılarak 

analiz edilmiştir. Öncelikle bütün değişkenlerin ortalama ve standart sapma 

değerleri hesaplanarak frekans tabloları hazırlandı. Normallik testi ile verilerin 

normal dağılıma uymadığı test edildikten sonra üçlü grup karşılaştırmalarında 

Kruskal Wallis, ikili gruplarda ise Mann Whitney U kullanıldı. Elde edilen p 

değerleri için; p>0,05 ise istatistiksel olarak anlamlılık yok, p<0,05 ise anlamlılık 

vardır şeklinde değerlendirme yapıldı. Analizlerde p<0,05 değerinin altındaki p 

değerleri anlamlı olarak kabul edilmiştir. P değerinin çok küçük olduğu durumlarda 

değer p<0,001 olarak ifade edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1’de Kontrol, VT-VF ve NSVT gruplarının cinsiyet dağılımı 

verilmiştir. Tabloya göre kadın katılımcıların %56,3’ü (n=9) kontrol grubunda, 

%31,3’ü (n=5) VT-VF grubunda, %12,5’i (n=2) ise NSVT grubunda 

bulunmaktaydı. Erkek katılımcıların ise %38,7’si (n=41) kontrol, %40,6’sı (n=43) 

VT-VF, %20,8’i (n=22) ise NSVT grubunda bulunmaktaydı. Gruplarda cinsiyetler 

arasında bir anlamlılığın olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Ayrıca erkekler ile 

karşılaştırıldığında, kadın katılımcıların oranı Kontrol, VT-VF ve NSVT 

gruplarında sırasıyla %18, %10,4 ve %8,3 gibi küçük bir yüzde idi.  

 

Tablo 4.1. Kontrol, VT-VF Ve NSVT Gruplarının Cinsiyet Dağılımı. 

 
Grup 

Total p 
Kontrol VT-VF NSVT 

Cinsiyet 

Kadın 
n 9 5 2 16 

0,399 

% 56,3 31,3 12,5 100,0 

Erkek 
n 41 43 22 106 

% 38,7 40,6 20,8 100,0 

Total 
n 50 48 24 122 

% 41,0 39,3 19,7 100,0 

 

Tablo 4.2’de gruplara göre bireylerin yaşları ile kan parametrelerinin 

ortalama ve standart sapmaları verilmiştir. Kontrol grubundaki bireylerin yaş 

ortalaması (yıl) 63,16±12,27, VT-VF grubunun 58,97±14,17, NSVT grubunun yaş 

ortalaması ise 62,62±13,84 olarak tespit edilmiştir. LVEF’in (%) kontrol grubunda 

36±14, VT-VF grubunda 33±17, NSVT grubunda ise 30±8 olduğu belirlenmiştir. 

HB (g/dL) kontrol grubunda 13,63±1,57, VT-FVF grubunda 13,30±2,05, NSVT 

grubunda ise 13,06±1,76 olarak bulunmuştur. HTC (%); kontrol grubunda 

41,97±4,54, VT-FVF grubunda 41,21±5,41, NSVT grubunda ise 40,36±3,94 olarak 

gözlenmiştir. RDW (%); kontrol grubunda 14,75±1,44, VT-FVF grubunda 

18,35±19,62, NSVT grubunda ise 14,80±1,82 olarak belirlenmiştir. 

Eritrosit miktarı (milyon/mm3) kontrol grubunda 4,76±0,50, VT-FVF 

grubunda 5,33±4,29, NSVT grubunda ise 4,63±0,39 olarak tespit edilmiştir. 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 belirlenmiştir. WBC (µl/ml) kontrol grubunda 

7,99±2,15, VT-FVF grubunda 9,87±5,53, NSVT grubunda ise 8,11±2,34 olarak 

gözlenmiştir. 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 edilmiştir.  

Gruplar ile yaş, LVEF ve biyokimyasal değerler arasındaki karşılaştırmalar 

Tablo 4.3’te verilmiştir. Gruplar arasındaki ilişkiyi test amacı ile yapılan Kruskal 

Wallis sonucuna göre RDW ve WBC değerlerinin gruplar arasında farklılık 

meydana getirdiği VT-VF grubundaki yüksekliğin istatistiksel anlamlılık 

oluşturduğu tespit edilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Gruplara Göre Bireylerde Yaş, LVEF İle Kan Parametrelerinin Ortalama 

Ve Standart Sapmaları 

 Grup (N) Minimum Maximum Ort. Ss. 

Yaş (yıl) 

Kontrol (50) 21,00 79,00 63,16 12,27 

VT-VF (48) 20,00 83,00 58,97 14,17 

NSVT (24) 21,00 80,00 62,62 13,84 

LVEF (%) 

Kontrol (50) 16 65 36 14 

VT-VF (48) 10 90 33 17 

NSVT (24) ,18 ,48 30 8 

HB (g/dL) 

Kontrol (50) 9,60 17,20 13,63 1,57 

VT-VF (48) 9,20 16,90 13,30 2,05 

NSVT (24) 9,50 16,40 13,06 1,76 

HTC (%) 

Kontrol (50) 30,00 52,30 41,97 4,54 

VT-VF (48) 28,00 50,70 41,21 5,41 

NSVT (24) 32,10 48,40 40,36 3,94 

RDW (%) 

Kontrol (50) 12,20 19,20 14,75 1,44 

VT-VF (48) 12,70 19,00 18,35 19,62 

NSVT (24) 12,70 19,90 14,80 1,82 

Eritrosit 
(milyon/m3) 

Kontrol (50) 3,30 5,93 4,76 ,50 

VT-VF (48) 3,20 34,00 5,33 4,29 

NSVT (24) 4,16 5,70 4,63 ,39 

MCV (fL) 

Kontrol (50) 76,00 99,40 88,02 5,69 

VT-VF (48) 65,90 104,00 87,75 7,04 

NSVT (24) 74,20 94,80 86,35 5,94 

WBC (µl/ml) 

Kontrol (50) 3,80 14,00 7,99 2,15 

VT-VF (48) 3,66 44,00 9,87 5,53 

NSVT (24) 4,60 13,60 8,11 2,34 

PLT (x1000) 

Kontrol (50) 144,00 456,00 245,56 66,59 

VT-VF (48) 116,00 371,00 235,52 55,72 

NSVT (24) 153,00 375,00 242,58 60,30 
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Tablo 4.3. Yaş, LVEF Ve Kan Parametreleri İle Gruplar Arasındaki İlişki İçin 

Yapılan Kruskal Wallis Testi Sonuçları 

 n Ort. Ss. Test p 

Yaş (Yıl) 

Kontrol 50 63,16 12,27 

2,592 0,274 
VT-VF 48 58,97 14,17 

NSVT 24 62,62 13,84 

Total 122 61,40 13,39 

LVEF (%) 

Kontrol 50 36 14 

1,754 0,416 
VT-VF 48 33 17 

NSVT 24 30 8 

Total 122 0,34 0,14 

HB (g/dL) 

Kontrol 50 13,63 1,57 

1,542 0,463 
VT-VF 48 13,30 2,05 

NSVT 24 13,06 1,76 

Total 122 13,39 1,81 

HTC (%) 

Kontrol 50 41,97 4,54 

1,950 0,377 
VT-VF 48 41,21 5,41 

NSVT 24 40,36 3,94 

Total 122 41,36 4,80 

RDW (%) 

Kontrol 50 14,75 1,44 

7,659 0,022 
VT-VF 48 18,35 19,62 

NSVT 24 14,80 1,82 

Total 122 16,18 12,41 

Eritrosit 
(milyon/m3) 

Kontrol 50 4,76 0,50 

2,341 0,310 
VT-VF 48 5,33 4,29 

NSVT 24 4,63 0,39 

Total 122 4,96 2,71 

MCV (fL) 

Kontrol 50 88,02 5,69 

0,898 0,638 
VT-VF 48 87,75 7,04 

NSVT 24 86,35 5,94 

Total 122 87,59 6,28 

WBC (µl/ml) 

Kontrol 50 7,99 2,15 

8,595 0,014 
VT-VF 48 9,87 5,53 

NSVT 24 8,11 2,34 

Total 122 8,75 3,95 

PLT (x1000) 

Kontrol 50 245,56 66,59 

0,345 0,842 
VT-VF 48 235,52 55,72 

NSVT 24 242,58 60,30 

Total 122 241,02 60,94 
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Tablo 4.4’te anlamlılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek amacı 

ile yapılan Mann Whitney U testi sonucu verilmiştir. Tabloya göre; RDW’deki 

anlamlılık hem kontrol ile VT-VF arasında (p=0,019) hem de VT-VF ile NSVT 

arasında (p=0,021) olduğu tespit edilmiştir. WBC’deki anlamlılığın ise sadece 

kontrol ile VT-VF arasında (p=0,005) oluştuğu belirlenmiştir. 

 

Tablo 4.4. Anlamlı İlişkilerin Hangi Gruplar Arasında Olduğuna Dair Mann 

Whitney U Testi Sonuçları 

 Grup n Ort. Ss. Test p 

RDW (%) 
Kontrol 50 14,75 1,44 

870,0 0,019 
VT-VF 48 18,35 19,62 

WBC (µl/ml) 
Kontrol 50 7,99 2,15 

802,5 0,005 
VT-VF 48 9,87 5,53 

RDW (%) 
Kontrol 50 14,75 1,44 

567,0 0,703 
NSVT 24 14,80 1,82 

WBC (µl/ml) 
Kontrol 50 7,99 2,15 

573,5 0,760 
NSVT 24 8,11 2,34 

RDW (%) 
VT-VF 48 18,35 19,62 

383,5 0,021 
NSVT 24 14,80 1,82 

WBC (µl/ml) 
VT-VF 48 9,87 5,53 

418,0 0,059 
NSVT 24 8,11 2,34 

 

Kan parametreleri ile ICD grupları arasındaki ilişki Tablo 4.5’de verilmiştir. 

Tabloya göre Kontrol grubundaki  ICD’li bireylerin yaş ortalaması (yıl) 

61,04±12,88, VT-VF grubunun 62,35±14,45, NSVT grubunun ise 61,42±14,26 

olarak tespit edilmiştir. LVEF’în (%) kontrol grubunda 34±13, VT-VF grubunda 

31±12, NSVT grubunda ise 38±218 olduğu belirlenmiştir. HB (g/dL) Kontrol 

grubunda 13,26±1,74, VT-FVF grubunda 13,29±1,70, NSVT grubunda ise 

13,95±2,16 olarak bulunmuştur. HTC (%); kontrol grubunda 41,22±4,43, VT-FVF 

grubunda 41,00±5,06, NSVT grubunda ise 42,30±5,75 olarak belirlenmiştir. RDW 

(%); kontrol grubunda 17,13±18,98, VT-FVF grubunda 15,01±1,47, NSVT 

grubunda ise 14,42±1,35 olarak tespit edilmiştir. 
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Eritrosit miktarı (milyon/mm3) kontrol grubunda 5,11±3,46, VT-FVF 

grubunda 4,74±0,71, NSVT grubunda ise 4,71±0,75 olarak tespit edilmiştir. MCV 

(fL); kontrol grubunda 87,58±6,37, VT-FVF grubunda 86,51±6,67, NSVT 

grubunda ise 89,06±5,33 olarak tespit edilmiştir. WBC (µl/ml) kontrol grubunda 

8,75±4,79, VT-VF grubunda 8,50±2,29, NSVT grubunda ise 9,10±2,19 olarak 

tespit edilmiştir. 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 edilmiştir. 

Parametrelerin gruplar arasında farklılık oluşturmadığı belirlenmiştir (p>0,05).  

Bazı değişkenlerin gruplar ile ilişkisi Tablo 4.6’da verilmiştir. ICD türüne 

göre dağılımda VVI kontrol grubunda %31,5, VT-VF’de %42,5, NSVT grubunda 

ise %26,0 olarak tespit edilmiştir. CRT-D ise kontrol grubunda %75, VT-VF’de ise 

%25 olarak tespit edilmiştir. DDD ise kontrol grubunda %28,6, VT-VF’de %47,6, 

NSVT grubunda ise %23,8 olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki farkın 

anlamlılık meydana getirdiği belirlenmiştir (p<0,05).  

KAH’ın kontrol grubunun %33,3’ünde, VT-VF grubunun %42,9’unda, 

NSVT grubunun ise %23,8’inde gözlendiği; HT’nin kontrol grubunun %45’inde, 

VT-VF grubunun %35’inde, NSVT grubunun ise %20’sinde olduğu; DM’nin 

kontrol grubunun %51,1’inde VT-VF grubunun %36,2’sinde, NSVT grubunun ise 

%12,8’inde olduğu; KBH’nin kontrol grubunun %44,1’inde, VT-VF grubunun 

%32,4’ünde, NSVT grubunun ise %23,5’inde olduğu; AF’nin ise kontrol grubunun 

%36,4’ünde, VT-VF grubunun %51,5’inde, NSVT grubunun ise %12,1’inde 

olduğu belirlenmiştir. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda KAH, HT, DM, KBH 

ve AF’nin gruplara göre istatistiksel bir anlamlılık meydana oluşturmadıkları tespit 

edilmiştir (p>0,05).  
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Tablo 4.5. Kan Parametreleri İle ICD Grupları Arasındaki İlişkiye Dair Kruskal 

Wallis Testi Sonuçları 

 
ICD 

n Ort. Ss. Test p 

Yaş (Yıl) 

Kontrol 73 61,04 12,88 

0,865 0,649 
VT-VF 28 62,35 14,45 

NSVT 21 61,42 14,26 

Total 122 61,40 13,39 

LVEF (%) 

Kontrol 73 34 13 

1,134 0,567 
VT-VF 28 31 12 

NSVT 21 38 21 

Total 122 34 14 

HB (g/dL) 

Kontrol 73 13,26 1,74 

1,217 0,544 
VT-VF 28 13,29 1,70 

NSVT 21 13,95 2,16 

Total 122 13,39 1,81 

HTC (%) 

Kontrol 73 41,22 4,43 

0,748 0,688 
VT-VF 28 41,00 5,06 

NSVT 21 42,30 5,75 

Total 122 41,36 4,80 

RDW (%) 

Kontrol 73 17,13 15,98 

3,199 0,202 
VT-VF 28 15,01 1,47 

NSVT 21 14,42 1,35 

Total 122 16,18 12,41 

Eritrosit 
(milyon/m3) 

Kontrol 73 5,11 3,46 

0,260 0,87 
VT-VF 28 4,74 0,71 

NSVT 21 4,71 0,75 

Total 122 4,96 2,71 

MCV 

Kontrol 73 87,58 6,37 

1,523 0,467 
VT-VF 28 86,51 6,67 

NSVT 21 89,06 5,33 

Total 122 87,59 6,28 

WBC (µl/ml) 

Kontrol 73 8,75 4,79 

1,165 0,558 
VT-VF 28 8,50 2,29 

NSVT 21 9,10 2,19 

Total 122 8,75 3,95 

PLT (x1000) 

Kontrol 73 243,13 62,90 

0,560 0,756 
VT-VF 28 241,89 60,68 

NSVT 21 232,52 56,23 

Total 122 241,02 60,94 
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Tablo 4.6. Bazı Değişkenlerin Gruplar İle İlişkisine Dair Ki-Kare Testi Sonuçları 

 
Grup 

Total Ki kare p 
Kontrol VT-VF NSVT 

ICD 
türü 

VVI 
n 23 31 19 73 

19,495 0,001 

% 31,5 42,5 26,0 100,0 

CRT-D 
n 21 7 0 28 

% 75,0 25,0 0,0 100,0 

DDD 
n 6 10 5 21 

% 28,6 47,6 23,8 100,0 

KAH 

Var 
n 21 27 15 63 

3,403 0,182 
% 33,3 42,9 23,8 100,0 

Yok 
n 29 21 9 59 

% 49,2 35,6 15,3 100,0 

HT 

Var 
n 27 21 12 60 

1,037 0,595 
% 45,0 35,0 20,0 100,0 

Yok 
n 23 27 12 62 

% 37,1 43,5 19,4 100,0 

DM 

Var 
n 24 17 6 47 

3,945 0,139 
% 51,1 36,2 12,8 100,0 

Yok 
n 26 31 18 75 

% 34,7 41,3 24,0 100,0 

KBH 

Var 
n 30 22 16 68 

3,439 0,179 
% 44,1 32,4 23,5 100,0 

Yok 
n 20 26 8 54 

% 37,0 48,1 14,8 100,0 

AF 

Var 
n 12 17 4 33 

3,250 0,197 
% 36,4 51,5 12,1 100,0 

Yok 
n 38 31 20 89 

% 42,7 34,8 22,5 100,0 

 

Yaş ve biyokimyasal parametreler ile ATP, ŞOK ve ATP+ŞOK ile VT, VF 

ve VT+VF grupları karşılaştırmaları Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.7’ye göre sadece ATP uygulanan gruptaki bireylerin yaş ortalaması 

(yıl) 64,92±10,98, ŞOK grubunun 54,6±16,71, ATP+ŞOK grubunun ise 

60,75±9,18 olarak tespit edilmiştir. LVEF’în (%) ATP grubunda 33±24, ŞOK 

grubunun 34±14, ATP+ŞOK grubunda ise 34±13 olduğu belirlenmiştir. HB (g/dL); 
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ATP grubunda 13,60±2,21, ŞOK grubunda 12,99±1,72, ATP+ŞOK grubunda ise 

13,58±2,51 olduğu belirlenmiştir. HTC (%); ATP grubunda 41,58±4,74, ŞOK 

grubunda 40,60±4,86, ATP+ŞOK grubunda ise 41,91±7,23 olarak belirlenmiştir. 

RDW (%); ATP grubunda 25,47±3,73, ŞOK grubunda 15,79±1,72, ATP+ŞOK 

grubunda ise 15,55±2,01 olarak belirlenmiştir. 

Eritrosit miktarı (milyon/mm3) ATP grubunda 6,97±8,12, ŞOK grubunda 

4,73±0,88, ATP+ŞOK grubunda ise 4,71±0,81 olarak tespit edilmiştir. MCV (fL); 

ATP grubunda 89,43±5,22, ŞOK grubunda 86,45±8,75, ATP+ŞOK grubunda ise 

88,45±4,63 olarak tespit edilmiştir. WBC (µl/ml); ATP grubunda 12,10±9,89, ŞOK 

grubunda 8,86±2,30, ATP+ŞOK grubunda ise 9,42±2,29 olarak tespit edilmiştir. 

PLT (x1000) ise ATP grubunda 226,76±45,48, ŞOK grubunda 228,69±53,48, 

ATP+ŞOK grubunda ise 258,08±67,43 olarak tespit edilmiştir. Parametrelerin 

ATP, ŞOK ve ATP+ŞOK durumuna göre farklılık oluşturmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05).  

Tablo 4.8’e göre VT uygulanan bireylerin yaş ortalaması (yıl) 60,70±13,14, 

VF grubunun 59,09±16,96, VT+VF grubunun ise 49,83±12,59 olduğu 

bulunmuştur. LVEF’in (%) VT grubunda 33±18, VF grubunda 35±12, VT+VF 

grubunda ise 31±17 olduğu belirlenmiştir. HB (g/dL); VT grubunda 13,45±2,07, 

VF grubunda 12,43±2,16, VT+VF grubunda ise 14,10±1,37 olduğu; HTC’nin (%) 

VT grubunda 41,56±5,23, VF grubunda 39,20±6,25, VT+VF grubunda ise 

43,10±4,37 olduğu belirlenmiştir. RDW (%); VT grubunda 19,58±2,43, VF 

grubunda 16,26±1,79, VT+VF grubunda ise 15,86±2,19 olarak belirlenmiştir. 

Eritrosit (milyon/mm3) VT grubunda 5,66±5,29, VF grubunda 4,59±1,16, VT+VF 

grubunda ise 5,00±,052 olduğu; MCV’nin (fL) VT grubunda 88,51±6,44, VF 

grubunda 86,49±9,45, VT+VF grubunda ise 85,40±5,11 olduğu; WBC’nin (µl/ml) 

VT grubunda 10,37±6,73, VF grubunda 8,90±1,38, VT+VF grubunda ise 9,11± 

2,80 olduğu; PLT (x1000) ise VT grubunda 234,29±59,13, VF grubunda 

226,81±51,51, VT+VF grubunda ise 257,81±46,15 olduğu bulunmuştur. 

Parametrelerin VT, VF ve VT+VF durumuna göre farklılık oluşturmadığı 

belirlenmiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.7. Yaş Ve Biyokimyasal Parametreler İle ATP+ŞOK Arasındaki İlişkiye 

Dair Kruskal Wallis Testi Sonuçları 

 n Ort Ss Ki kare p 

Yaş (Yıl) 

ATP 13   

3,128 0,209 ŞOK 23 54,6 16,71 

ATP+ŞOK 12 60,75 9,18 

LVEF (%) 

ATP 13 33 24 

0,808 0,668 ŞOK 23 34 14 

ATP+ŞOK 12 34 13 

HB (g/dL) 

ATP 13 13,60 2,21 

1,370 0,504 ŞOK 23 12,99 1,72 

ATP+ŞOK 12 13,58 2,51 

HTC (%) 

ATP 13 41,58 4,74 

0,832 0,660 ŞOK 23 40,64 4,86 

ATP+ŞOK 12 41,91 7,23 

RDW (%) 

ATP 13 25,47 3,73 

1,511 0,470 ŞOK 23 15,79 1,72 

ATP+ŞOK 12 15,55 2,01 

Eritrosit 
(milyon/m3) 

ATP 13 6,97 8,12 

0,031 0,985 ŞOK 23 4,73 ,88 

ATP+ŞOK 12 4,71 ,81 

MCV 

ATP 13 89,43 5,22 

1,157 0,561 ŞOK 23 86,45 8,75 

ATP+ŞOK 12 88,45 4,63 

WBC (µl/ml) 

ATP 13 12,10 9,89 

0,578 0,749 ŞOK 23 8,86 2,30 

ATP+ŞOK 12 9,42 2,29 

PLT (x1000) 

ATP 13 226,76 45,48 

1,570 0,456 ŞOK 23 228,69 53,48 

ATP+ŞOK 12 258,08 67,43 
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Tablo 4.8. Yaş, LVEF Ve Biyokimyasal Parametreler İle VT, VF Ve VT+VF 

Arasındaki İlişkiye Dair Kruskal Wallis Testi Sonuçları 

 n Ort Ss Test p 

Yaş (Yıl) 

VT 31 60,70 13,14 

3,505 0,173 VF 11 59,09 16,96 

VT+VF 6 49,83 12,59 

LVEF (%) 

VT 31 0,33 0,18 

1,142 0,565 VF 11 0,35 0,12 

VT+VF 6 0,31 0,17 

HB (g/dL) 

VT 31 13,45 2,07 

2,507 0,286 VF 11 12,43 2,16 

VT+VF 6 14,10 1,37 

HTC (%) 

VT 31 41,56 5,23 

1,723 0,423 VF 11 39,20 6,25 

VT+VF 6 43,10 4,37 

RDW (%) 

VT 31 19,58 2,43 

3,714 0,156 VF 11 16,26 1,79 

VT+VF 6 15,86 2,19 

Eritrosit 
(milyon/m3) 

VT 31 5,66 5,29 

2,402 0,301 VF 11 4,59 1,16 

VT+VF 6 5,00 ,52 

MCV 

VT 31 88,51 6,44 

1,378 0,502 VF 11 86,90 9,45 

VT+VF 6 85,40 5,11 

WBC (µl/ml) 

VT 31 10,37 6,73 

0,124 0,940 VF 11 8,90 1,38 

VT+VF 6 9,11 2,80 

PLT (x1000) 

 

VT 31 234,29 59,13 

1,634 0,442 VF 11 226,81 51,51 

VT+VF 6 257,83 46,15 
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5. TARTIŞMA 

İmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler SCD ve malign aritmilerin 

tedavisinde etkili bir şekilde kullanılmaktadır. Bu konuda büyük araştırmalardan 

biri olan AVID çalışmasında, ölümcül VF’den sağ kurtulmuş veya LVEF’si <40 

olan VT hastalarının (1.013 katılımcı) 3 yıllık takip sürecinde, ICD grubunda 

%75,4 sağkalım oranı ve %31 mortalitede azalma görüldü. Bu oranlar 

antiaritmikler (%64,1) ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksek idi (26). 

AVID, CIDS ve CASH çalışmalarının meta-analizinde, ICD implantı ile aritmiye 

bağlı ölümlerinde %50 risk azalması tespit edilmiştir (24). 

En büyük iki çalışma olan MADIT-II ve SCD-HeFT çalışmalarında; primer 

önleme için ICD etkili bir tedavi olarak kesin olarak ortaya koymuştur. MADIT-II 

çalışmasında; LVEF’si azalmış (≤%30) ve daha önce MI geçirmiş hastalarda (1.232 

kişi) ICD implantasyonun mortalitede %31 risk azalması sağladığı gösterildi (19). 

SCD-HeFT çalışmasında; ileri seviyede kalp yetmezliği semptomları olan 2,521 

hasta incelendi. Kardiyomiyopatiye bağlı olarak LVEF'si azalmış (≤%35) 

hastalarda, ICD implantının mortalitede %23 risk azalması sağladığı bulundu 

(18,19). 

İmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatör tedavisini değerlendiren geniş 

randomize çalışmalarda kadınlar (çalışma popülasyonlarının yaklaşık %18’ini 

oluşturmuşlar) yeterince temsil edilmemiştir. Yakın bir zamanda, yaşlı kadınlarda 

ICD implantının etkilerini değerlendirmek için yapılan bir çalışmada (ABD); 

implant yapılan 65 yaş ve üstü 490 kadın, kalp yetmezliği tanılı ama ICD implantı 

yapılmamış 490 kadın grubuyla karşılaştırıldı. ICD’si olan kadınların, olmayanlara 

kıyasla dört yıl sonra sağkalımları anlamlı derecede daha yüksek olarak bulundu 

(risk oranı 0,79; p= 0,013) (39). Bu durum kadınların primer önlemede ICD 

implantından faydalandığını göstermektedir. Bizim çalışmamızda da katılımcıların 

büyük bir çoğunluğunu (106/122) erkekler oluşturmaktaydı. Kadınların oranı 

(16/122) ise çok azdı. Kadın katılımcıların oranı Kontrol, VT-VF ve NSVT 

gruplarında sırasıyla %56,3, %31,3 ve %12,5 idi. Kadınlara ait grup veriler çok az 

olduğu için analiz yapılamadı. 



39 
 

Bununla birlikte kadınların ICD implantı ile ilişkili olarak daha yüksek bir 

komplikasyon oranı gösterdiği bilinmelidir. Kanada’da ICD implantasyonu yapılan 

3.340 hastanın analizinde, erkeklerle karşılaştırıldığında, kadınların daha yüksek bir 

majör komplikasyon riskine sahip olduğu gözlenmiştir (40). Benzer şekilde, ABD’de 

yapılan bir çalışmada 161.470 hasta değerlendirildi. Analiz sonucunda hastane içi 

advers olay oranının kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olduğu (sırasıyla %4,4 

ve %3,3; p<0,001) ve muhtemelen kadınlarda ilaç reaksiyonu, kardiyak perforasyon, 

perikardiyal tamponat, kablonun (lead) yerinden çıkması, hemotoraks ve 

pnömotoraks oranının kadınlarda daha yüksek olduğu belirlendi. Bununla birlikte 

hastane mortalitesinde cinsiyet farklılığı saptanmadı (41). 

ICD’ler; endikasyon doğrultusunda 1 yaşından sonraki hastalara başarılı bir 

şekilde implant yapılabilmektedir. İleri yaş ICD için dışlama kriteri değildir. İleri 

yaştaki hastaların ICD yerleştirmeyi garanti edecek kadar uzun yaşadığı literatürde 

gösterilmiştir. Bununla birlikte, diğer araştırmalar, kalp yetmezliği ile birlikte yaşın, 

ölüm riski için muhtemelen rekabet edici bir risk olduğunu belirtmektedir (34,35). 

Kanada ICD kayıt verilerinin analizi, 65 yaşından küçük (%84) hastalarla 

karşılaştırıldığında, 80 yaşından büyük (%34 - %53) hastalarda 2 yıllık sağkalımda 

anlamlı bir düşüş olduğunu göstermiştir (35). Bizim çalışmamızda VT-VF grubu 

bireylerin yaş ortalaması 58,97±14,17 yıl, NSVT grubunun yaş ortalaması ise 

62,62±13,84 yıl olarak tespit edilmiştir. Hasta gruplarımızın yaş ortalaması <65 yıl 

idi. Mevcut haliyle, ICD yerleştirme belirli hasta ihtiyaçlarına göre 

kişiselleştirilmelidir. Bir ICD implantında bireyin hassaslığı ve eşlik eden 

koşulların varlığı her zaman göz önünde bulundurulmasına rağmen, bu konular 

özellikle yaşlı hastalarda önemlidir. 

Eritrosit dağılım genişliği dolaşımdaki kırmızı kan hücresi boyutunun 

heterojenliğinin bir endeksidir ve anizositozun bir göstergesidir. Diğer standart 

CBC parametreleri ile birlikte bazı hematolojik sistem hastalıklarını tanımlamak 

için kullanılır. Son yıllarda, anizositoz KVH’ların prognostik bir biyobelirteci 

olarak gösterilmiştir (75). Bazı klinik çalışmalarda RDW'deki artışın, bazı KVH 

(akut koroner sendrom, iskemik serebrovasküler hastalık, periferik arter hastalığı, 

atriyal fibrilasyon, kalp yetmezliği ve akut iskemik inme) gibi diğer hastalıklar ile 

ilişkili olabileceğini gösterilmiştir (12-14). Kısaca, yüksek RDW’nin KVH 
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üzerinde olumsuz etkileri vardır ve görülme sıklığı riski, olumsuz sonuç ve 

KVH’nın mortalitesi ile ilişkilidir (15). Başka bir çalışmada; sol ventrikül 

disfonksiyonu olan ve LVEF’si <%35 bulunan hastalarda RDW ile nabız ilişkisi 

incelenmiş, RDW ile nabız arasında doğru orantılı bir ilişki olduğu gözlenmiştir. 

RDW’si >%14,6 olanlarda, 13,4-14,6 ve <13,4 olanlara göre nabız anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur (75). Ancak yaptığımız literatür taramasında RDW ile 

VT, VF, NSVT arasında ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya rastlanılmadı. Arbel ve 

ark. tarafından yakın zamanda yapılan bir çalışmada; ST elevasyonlu miyokardiyal 

infarktüsü geçiren ve primer anjiyoplasti yapılan 535 hastanın birçok parametresi 

ile birlikte RDW - hastane komplikasyonları arasında ilişkiyi incelemiştir. 

Araştırmacılar çalışmalarında RDW >%14 hasta grubundaki VT/VF oranını (n=26, 

%3) <%14 olan gruba göre (%0) yüksek olduğunu gözlemlemişler, ancak bu 

yükselmenin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bulmuşlardır (76). 

Çalışmamızda ise gruplar ile katılımcıların yaşları, LVEF ve kan parametrelerinin 

karşılaştırılmasında RDW ve WBC sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu. RDW (%) sonuçları 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 

değeri, kontrol ve NSVT gruplarındaki RDW değerlerine göre anlamlı olarak daha 

yüksek idi (p değerleri sırasıyla 0,019 ve 0,021). 

WBC değeri yine VT-VF grubunda daha yüksek idi. Ancak bu fark sadece 

kontrol ile VT-VF arasında (p=0,005) anlamlı idi. WBC (µl/ml) ise kontrol 

grubunda 7,99±2,15, VT-VF grubunda 9,87±5,53 ve NSVT grubunda 8,11±2,34 

µl/ml olarak bulundu. 

Kronik böbrek hastalığının KVH riskini büyük ölçüde arttırdığı iyi 

bilinmektedir. Ayrıca, diyaliz yapılan hastalarda KVH prevalansının 10-30 kat daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir (30). Büyük ICD randomize çalışmalarında -KBH’nin 

ICD’ye bağlı komplikasyon riskini artırabileceğine düşüncesiyle- sıklıkla KBH 

olanlar çalışma dışı bırakıldılar (31). Biz de çalışmamızda Evre 4-5 KBH’si olan 

hastaları çalışma dışı bıraktık. Daha küçük evrede olan KBH’li hastaları çalışmaya 

alındı. Sonuç olarak çalışmaya dahil edilen 122 katılımcının 68’inde KBH tespit 

edildi. Gruplara göre incelendiğinde; KBH’nın kontrol grubunda %44,1, VT-VF 

grubunda %32,4, NSVT grubunda ise %23,5 oranında gözlendi. VT-VF ve NSVT 
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gruplarında daha düşük oranda KBH gözlenmesine rağmen, gruplar arasındaki bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bu noktada, yüksek riskli hastalarda KBH 

varlığı, ICD implantını engellememelidir. Ancak hem hasta hem de yakınları, 

KBH’li hastalarda rekabetçi risklerinin ve artmış implant komplikasyon oranının 

muhtemelen ICD tedavisinin genel yararını azaltacağını bilmelidirler (8). 

Ayrıca bazı komorbiditeler, ICD enfeksiyonu riskinin daha yüksek olması ile 

ilişkilendirilmiştir. Yeni bir meta-analizde, bu komorbiditelerden en önemlileri son 

dönem KBH, önceki cihaz enfeksiyonu öyküsü, kortikosteroid ilaç kullanımı, 

böbrek yetmezliği, KOAH, malignite, DM ve KKY olarak saptanmıştır (77). Bu 

şartlara sahip hastalarda en azından kablo (lead) sayısı en aza indirilmelidir. Her ne 

kadar subkutanöz-ICD’lerin genel cihaz enfeksiyonu oranı, transvenöz-ICD’lere 

benziyor gibi görünse de subkutanöz-ICD'lerle ilişkili enfeksiyonunun yönetimi 

transvenöz-ICD’lerle ilişkili endovasküler enfeksiyondan genellikle daha kolaydır. 

Bu nedenle, subkutanöz-ICD'ler yüksek riski taşıyan hastalarda daya uygun olabilir 

(78,79). 

Kalp yetmezliği nedenlerinden biri de ventriküler aritmilerdir. Kronik kalp 

yetmezliği olan hastalarda ölümlerin yaklaşık 1/3 ile 1/2’si kalp yetmezliği ve buna 

bağlı durumların ilerlemesine sekonder meydana gelir. Hastaların geri kalanı, 

kardiyovasküler olmayan nedenler kadar, elektriksel instabilite, ventriküler aritmi 

ve diğer kardiyovasküler rahatsızlıklar nedeni ile ölürler (80). Çalışmaya dahil 

edilen 122 katılımcının 63’ünde ayrıca KAH, 60’ında HT, 47’sinde DM, 68’inde 

KBH ve 33’ünde AF hastalıkları tespit edildi. Gruplara göre incelendiğinde; 

KAH’ın kontrol grubunda %33,3, VT-VF grubunda %42,9, NSVT grubunda ise 

%23,8 oranında gözlendi. HT’de bu oranlar sırasıyla %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 %36,4, 

%51,5 ve 12,1 olarak bulundu. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda KAH, HT, 

DM, KBH ve AF’nin gruplara göre istatistiksel bir anlamlılık meydana 

oluşturmadıkları tespit edilmiştir (p>0,05). 

Çalışmanın Zayıf Yönleri  

- Kadın hasta sayısının az oluşu.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda; Kontrol, VT-VF ve NSVT grupları ile katılımcıların yaşları, 

LVEF ve kan parametrelerinin karşılaştırılmasında sadece RDW ve WBC 

sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. VT-VF grubundaki RDW 

değeri, kontrol ve NSVT gruplarındaki RDW değerlerine göre anlamlı olarak daha 

yüksek idi. WBC değeri yine VT-VF grubunda daha yüksek idi. Ancak bu fark 

sadece kontrol ile VT-VF arasında anlamlı idi. Bu nedenle RDW ve WBC 

değerlerinin yüksek oluşunun VT-VF yordayıcı belirteçler olabileceğini tahmin 

etmekteyiz. Katılımcıların büyük bir çoğunluğunu (106/122) erkekler oluşturmakta 

idi. Kadınların oranı (16/122) ise çok azdı. Kadın katılımcıların oranı Kontrol, VT-

VF ve NSVT gruplarında sırasıyla %18, %10,4 ve %8,3 idi. Kadınlara ait grup 

veriler çok az olduğu için analiz yapılamadı. VT-VF grubu bireylerin yaş ortalaması 

58,97±14,17 yıl, NSVT grubunun ise 62,62±13,84 yıl olarak tespit edilmiştir. Hasta 

gruplarımızın yaş ortalaması <65 yıl idi. Mevcut haliyle, ICD yerleştirme belirli 

hasta ihtiyaçlarına göre kişiselleştirilmelidir. Bir ICD implantında bireyin 

hassaslığı ve eşlik eden koşulların varlığı her zaman göz önünde bulundurulmasına 

rağmen, bu konular özellikle yaşlı hastalarda önemlidir. ATP, ŞOK ve ATP+ŞOK 

uygulanan gruplardaki yaş, LVEF, HB, HTC, RDW, eritrosit sayısı, MCV, WBC 

ve PLT sayıları karşılaştırmasında anlamlı farklılık oluşturmadığı görüldü. Bu 

nedenle RDW ve diğer parametrelerin ICD’de ATP ve ŞOK için yordayıcı bir 

faktör olmayacağı düşünülmektedir.  
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7. ÖZET 

İmplante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatörü Olan Hastalarda RDW (Red 

Cell Distribution Width) Değerinin Ventriküler Taşikardi / Fibrilasyon Sıklığı 

İle İlişkisi 

 

İmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler (ICD), aritmiler ve ani 

kardiyak ölüm tedavisinde etkili bir yöntem olarak geliştirilmiştir. Hem yaşlanan 

bir popülasyonun hem de ICD implantasyonu için endikasyonların artmasına bağlı 

olarak yeni implantların sayısı da hızla artmaktadır. ICD implantasyonu kullanımı 

sekonder korumadan primer korumaya doğru kaymaktadır. Eritrosit dağılım 

genişliği (red blood cell distribution width, RDW), dolaşımdaki kırmızı kan hücresi 

boyutunun heterojenliğinin bir endeksidir ve bazı hematolojik sistem hastalıklarını 

tanımlamak için kullanılır. Bazı çalışmalarda RDW’deki artışın, kardiyovasküler 

hastalıklar (KVH) (akut koroner sendrom, periferik arter hastalığı, AF, KY ve akut 

iskemik inme) ile ilişkili olabileceğini gösterilmiştir. Yüksek RDW seviyesinin 

KVH üzerinde olumsuz etkileri vardır. Bu çalışmanın amacı; ICD’si olan 

hastalarda, RDW değerinin ventriküler takikardi (VT) ve ventriküler fibrilasyon 

(VF) sıklığı ile ilişkisi incelemektir.  

Çalışmamızda, Ocak 2017 ve Aralık 2018 tarihleri arasında kliniğimizde ICD 

takılıp takibi yapılan 122 hastanın retroprospektif olarak dosya taranması yapıldı. 

Hastalar; Kontrol grubu, VT/VF grubu ve NSVT grubu olarak üçe ayrıldı. Hasta 

bilgileri, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), tam kan sayımı [hemoglobin 

(HB), hematokrit (HTC), ortalama korpusküler hacim (MCV), beyaz küre sayısı 

(WBC) ve trombosit sayısı (PLT)], RDW, antitakikardi pacing (ATP) uygulama ve 

şok, koroner arter hastalığı, hipertansiyon, diyabet, kronik böbrek hastalığı, atriyal 

fibrilasyon bulguları karşılaştırıldı.  

Çalışmamızda gruplar ile katılımcıların yaşları, LVEF ve kan 

parametrelerinin karşılaştırılmasında RDW ve WBC sonuçlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu. RDW (%) sonuçları 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 değeri, kontrol ve NSVT gruplarındaki RDW değerlerine göre 
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anlamlı olarak daha yüksek idi (p değerleri sırasıyla 0,019 ve 0,021). Diğer 

karşılaştırmalarda ise anlamlı olarak bir fark bulunmadı.  

Sonuç olarak; VT ve VF’li hastaların serum RDW ve WBC değerleri yüksek 

olabilir. Bu sonuçlar; VT ve VF’nin öngörüsü, tedavi ve takibi için faydalı olabilir. 

Bununla birlikte kesin bir karar için, daha detaylı ve randomize prospektif 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar Kelimeler: İmplante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatörler, Eritrosit 

Dağılım Genişliği, Ventriküler Takikardi, Ventriküler 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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