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ÖZET 

Venrrikiiler raşiaritmilerden kaynaklanan ani ölümiili ön­
lenmesinde erkinfiği gösTerilmiş olan inıplanre edilebilir 
kardiyoverrer defibrilatörlerin (İKD) endikasyon/arı özel­
likle son dekadda giderek arran şekilde genişlemişTir. 
MevcuT cilıazlarm çoğımda anritaşikardi "pacing" (ATP) 
özelliği de bu/unmaktachr. ATP venrrikiiler raşikardinin 
venrriküler fibrilasyo1ıa dejenere olmastili ve dolaytsı ile 
defibrilasyon ilıriyactnt önleyen bau algorirmalar içer­
mekTedir. Sonuç olarak bir çok hasrada erkinfiği ve güve­
nilirliği kamflannuş bir redavi yöntemi olan ATP rerapisi, 
şok redavisine olan ilıriyacı azairarak dalıa iyi bir lıayar 
kalitesi sağlamost yanmda barm·ya enelyisini de korumak­
tadtr. Bu makalede ATP'nin endikasyon/arı ,farkli ATP al­
gorirmalamlln erkinlik ve güvenilirlikleri gözden geçiril­
mişrir. Tiirk Kardiyol Dem Arş 2002; 30: 

Anahtar kelime/er: Ani ölüm, venrrikiiler ariTmi/er, imp­
lanre edilebilir kardiyoverter defibrilatör, antitaşikardi 
"pacing" 

Ani ölüm açısından yüksek riskli hasta grupl arında 

morta lite üzerindeki olumlu e tkilerinin gösterilme­

siy le implante edilebilir kardioverter-defibrilatörle­
rin (İKD) kullanımı giderek artmaktad ır (1,2). Ayrıca 

iınplantasyon tekniğinin bas itleştirilmi ş olması (3-5) 

ve an tiaritmik il açl arın mortalite ve a ritmi nüksü 

üzerine güvenli ve o lumlu e tkilerini net olarak göste­

ren bulguların elde edileınemesi neden i ile günü­

ınüzde İKD kullanımı en güvenli seçenek haline gel­
miştir (6- 11). 

Halihazırda kullanımda olan tüm İKD jeneratörleri­

nin defibrilasyon yanında "pace" yapma özelliği de 

bulunmaktadır ve bu fonksiyon baş lıca iki amaca 

hizmet eder I ) Kendiliğinden ya da İKD ile beraber 

kullanılan antaritmik il açların etkisiyle gelişen bradi­

aritmi lerin tedavisi ve aynı zamanda defibrilasyon 
veya doğru akım şok sonras ı geli şebilen duraklama­

l arın önlenebilmesi amacı ile YY! veya daha fizyo­

lojik DDDR "pacing", 2) Yentriküle r taşikardinin 
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(YT) sonlandırılabilınes i amac ı ile kullanılan 

"overdrive" veya antitaşikardi "pacing" (ATP). 

Günümüzde İKD' ler ani ölümden sekonder korun­

mada veya özellikle koroner arter hastası olup sol 

ventrikül fonks iyonları c iddi derecede bozulmuş 

olan hastalarda ani ölüme karşı primer korunınada 
kullanılınaktadır (12,13) . Bu hasta lardaki aritmi lerin 

büyük çoğunluğu "re-entri" mekan izmasına dayan­

ınaktadır ve bu nedenle de A TP ile son i andırı lına 

olasılıklan vardır. YT tedavisi için şok ile karşılaş­

tırıldığında ATP' nin bazı avantajları bulunmaktadır. 

Örneğin ağrılı şok tedavisine göre daha iyi tolere 

edilmesi, kapasitör şarjı gerekmediğinden daha hızlı 

tedavi uygulayabilmesi ve bunun sonucunda aritmi­

ye bağlı hipotans iyon ve miyokardial iskemi ri skini 

azaltmas ı , doğru akım şok ile karşılaştırıldığında çok 
daha az enerji tüketmesi ve bataryanın ömrünü uza­

tabitmesi avantajları arasında say ılabi lir. Yukarıda 

belirtilen bu faydalarının yan ı s ıra ATP bazı olası ve 
iyi bilinen riskleri de içermektedir. ATP' nin içerdiği 

en büyük risk hasta tarafından iyi tolere edi len bir 

ventriki.iler taşikardinin ATP giri ş imi tarafından hız­

l andırılarak hastanın hemodinamisini bozabi tmesi ve 

hatta taşikardiyi ventriküler fibrilasyona dönüşti.i­

rebilmes idir. Yine ATP başarı s ız o lursa aritminin 

kesin tedavisi için gerekli olan şokun uygulanmasını 

geciktireceğinden aritnı iye bağlı hipotansiyon ve mi­

yokardial iskeminin uzam as ı riski mevcuttur ( 14). 

ATP' ye ilişkin bir başka risk ise yaşam ı tehdit 

etmeyen bazı aritınilerin (özelli kle YT hızı düşü k 

olan hastalarda sinüs taş ikardis i ep i zod l arı veya 

supraventriki.iler aritmiterin tedavi algoritmasında 

tanımlanmış olan YT bölgesine g irebilmesi sonucu) 

İKD tarafından yanlış lıkl a YT olarak a lgıl anması ve 

b unla ra yönel ik uygunsuz tedav iterin uygulana­

bilmesidir. Ancak yeni kuşak çift odacıklı İKD 'terin 

ve farklı YT tanıma kriterlerinin kullan ı ma g irmes i 

ile uygunsuz tedav i s ıklığının azalacağı dü şünü l­

mektedir (15). Bu makalede ATP' nin e tkinlik , g ü­

venilirlik ve tolerabilitesine ve kullanım özellikleri -
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ne ili şkin çalışmalar ve yeni fikirler gözden geçi­

rilmiştir. 

ANTİTAŞİKARDİ "PACING"İN 
MEKANİZMASI 

Taşikardilere yol açan temel mekanizmalardan en 

sık karşılaşılanı re-entry'dir. Re-entri ınİyokard do­

kusunun iletkenlik ve refrakterliği,ndeki patolojik de­

ğişikliklerden kaynaklanır. A TP, re-en tran taşiarit­

milerin sonlandırılmasında etkilidir ve bir re-entri ' 

nin görülebi lmesi için aşağıda sayılan koşu ll arın 

mevcudiyeti gereklidir: 1) Kalbin bir veya daha fazla 

bölgesinde iletinin tek yönlü bloku , 2) Alternatif bir 

yoldan uyannın yavaş geçişi, 3) Blokun distalinde 

kalan dokunun gecikmiş olarak uyarılması, 4) Blo­

kun proksimalinde kalan dokunun yeniden uyarılma­

s ı (16). Taşİkardinin devamlılığı ise aktİvasyon dal­

gasının , oluşan halka üzerinde iletilebilmes i için ge­
reken zamandan daha kısa bir refrakter periodun var­

lığını gerektirir. Eğer refrakter period halka üzerin­

deki ileti zamanını aşarsa taşikardi sonlanır. Bir re­

entran taşikaı·di şu şekillerde sonlandırılabilir: I) Pa­

tolojik yoldaki refrakterliğin uzaması ile (ilaçlar ve­

ya uygun elektriki uyarı), 2) Patolojik yoldaki ileti 

h ızının artmas ı ile, ve 3) Uygun olarak zamanlanmış 

bir e lektriki uyanın ile uyanlabilir bir aralığın (exci­

table gap) dışarıdan depolarize edi lmesi ile (şekil-!). 

Uygun olarak zamanlanmış bir e rken uyarı ile ta­

ş ikardinin sonlanması taşikardi mekanizmasının re-
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Şekil 1. Venıriküler ıaşikardi en sık olarak re-enıri mekanizması 
sonucu ol uşur ve re-enıri halkası "uyarılabi lir" bir aralık içerir. 
Anıiıaşikardi "pacing" uyarılabilir aralığa girerek re-enıri halkas ı 
ile ctkileşcbi lir. Eğer "pacing" hem "antid roınik" hem de "ortod­
roınik" yönlerde blok oluşturabilirse re-entri halkası sonlanır. 

entri olduğuna dair bir ipucu verebi lir, ancak bu iliş­

kinin tersi herzaman geçerli değildir. Örneğin erken 
uyarı, iletinin yavaşlığı veya re-entriye olan mesafe­

nin uzunluğu nedeni ile her zaman re-entri halkasına 
ulaşamayabilir, ilave olarak re-entri halkasının dola­

y ısı ile uyanlabilir bir aralı ğın büyüklüğü oluşturu­

lan dış uyanmın girmesine izin vermeyecek kadar 

küçük olabilir. Yan i bir taşikardinin sonlandırılma­

sında ATP'nin başarısız olması altta yatan mekaniz­

manın re-entri olduğunu reddetti.rmez. 

ATP ALGORİTMALARI 

Bir çok İKD bir kaç değişik ATP a lgoritmasına sa­

hiptir. Bu algoritmalar hastaya ve spesifik VT şekil­

lerine göre seçilebilirler. İlk program lanmış vuru ön­

ceden belirlenmiş bir eşleşme aralığı (coupling inter­

val) ile uygulanabilir (fixed burst) veya eşleşme ara­

lığı taşi kardi siklus uzunluğunun bel irli bir yüzdesi 

olarak da seçilebilir (adaptive burst). Bu son seçenek 

(adaptive pacing) daha çok kullanı lı r çünkü VT sik­

lus uzunluğunda görülebilecek varyasyonları kom­

panse ettiği gibi birden fazla taşİkardinin tedav isin i 

de kolaylaşt ı rabilir. İlk vurunun zamanlanıası önem­

lidir; çok erken vurular re-entri halkasına doku he­

nüz refrakter iken ulaşabil i r, öte yandan çok geç uy­

gulanan vurular taşikardi aktİvasyon dalgası ile kar­

şılaşabilir ve re-entran halkaya gi rmesi böylece en­

gellenmiş olur. Pek çok çalışmada optimal eşleşme 

aralığı için taş İ kard i siklus uzunluğunun %70-90'ı 

önerilmektedir (Şekil 2) (17), Yine günümüzde kulla­

nılan İKD'lerde eşleşıne aralığının yanısı ra ATP giri­

şimlerinin sayıs ı , her bir gi rişim içerisinde yer ala­

cak vuruların say ısı ve dolay ısı ile ATP girişiminin 

süresi, vurularıo genişliğ i ve amplitüdleri ayarlana­

bilmekted ir. 

"Burst pacing" bir VT epizodunun tedavisi iç in ardı­

şık "pacing" uyarı l arının VT siklus uzunluğunun be­

lirli bir yüzdesine göre ayarlanabilen, sabit bir siklus 

uzunluğunda uygu lanınasın ı ifade eder. (Şekil 2). 

Uygulanacak "burst" lerin sayıs ı ve her b ir "burst" 

içerisinde yer alacak vuru sayıs ı programlanabilir. 

"Autodecremental" veya "ramp pacing" bir dizi içe­

risinde yer alan ardışık pil uyarılarının progresif ola­

rak daha k ısa eşleşme aralıkları ile uygulanmasını 

ifade eder (Şekil 2). Bu pil uyarımlannın re -entri 

içerisine girme şansını artı rır. Her bir vuru arasın­

daki siklus uzunluğu değişimi ve inilecek minimum 
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Şekil 2. ATP algori ııııaları 

siklus uzunluğu programlanabilir. Tipik olarak her 
bir vuru aralığında siklus uzunluğu 10-20 msn azaltı­

lır ve hastanın güvenliği aç ısından inilebilecek en 
düşük siklus uzunluğu 200 msn'nin üzerinde olmal ı­

dır. 

"Ramp +" fonksiyonunda ATP gi rişimine ait eşi eş­

me aralığı (R-S 1) ve ilk vurudan sonra gelecek "pa­
cing" uyarılarının intervallerindeki azalma yüzdeleri 
"ramp pacing" de olduğu gibi belirlenirken (S I-S2) 
her bir ATP girişiminin sonuna yine hesaplanan bir 
interval ile (S2-SN) bir uyarı eklenir (Şek il 2). 

"Scanning" fonksiyonu ise ilk vuruya ait eş leşme 

aralığının ve/veya uyarı dizisine ait sikl us aralı ğı nın 

A TP epizodları arasında azaltılmasını amaçlar. Tipik 
olarak "burst" ler arasında eş leşme aralıkları 1 O nısn 

soo 
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azaltılır. "Scanning" fonksiyonu hem "burst" hem de 
"ramp pacing" il e kull anılab i l ir ("sca nni g 
burst"/"scanning ramp") (Şek il 2). 

ATP'NİN ETKİNLİGİ 

Temel olarak ATP' nin etkin l iğ i ari tminin eletrefiz­
yolojik niteliklerine, altta yatan kalp hastalığına ve 
seçilen algoritmaya bağlıdır. Uzun bir uyarılabili r 

aralı ğa (excitable gap) sahip olan taşikardi l er "pa­
cing" ile sonlandırılmaya daha yatkınd ırlar. Uyarıla­

bilir aralığın uzunluğu ise taşikardi siklus uzunl uğu­

na, ventriküler aktİvasyon zamanına ve ventriküler 
repolarizasyon zamanına bağlıdır. Standard 12 deri­
vasyonlu EKG' de R-R aral ığı , QRS süresi ve QT in­
tervaline bak ıl arak bazı ip uçları elele edilebilir, ör-
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neğin daha hızlı taşikardiler daha kısa bir uyarılabilir 

aralığa sahiptirler ve bu nedenle "pacing" ile sonlan­

d ın lma olasılıkları daha düşüktür. Yine yavaş ventri­

küler taşikardilerde QRS genişliği fazla, yani ventri­

küler aktivasyon zamanı uzun ise uyarılabili r aralık 

daha kısa olacağından ATP ile VT'yi soniandırmak 

daha zor olacaktu. Bu güne kadar yapılan çalışmala­

ra bakıldığında genel olarak A TP' nin etkinliği %50-

90 arasında değişmektedir (17-26). İKD implantasyo­

nu yapılan bir hastada ATP fonksiyonunun ayarlan­

masında girişimsel olmayan elektrofizyolojik çalış­

manın kullanılabilirliği tartışma konusudur. İlginç 

olan spontan VT epizodlarının e lektrofizyolojik ola­

rak indüklenen VT epizodlarına göre çok daha kolay 

sonlandırılabilir olmasıdır (olasılıkla bu sonuç spon­

tan epizod ların indüklenen epizodlardan daha yavaş 

olmasından kaynaklanmaktadır) (18). Yine pek çok 

örnekte venıriküler fibrilasyon öncesinde VT oldu­

ğundan primer ritim bozukluğunun VF olduğu hasta­

larda dahi tedavinin primer hedefi VT olabilir (27). 

Bu hipotezin test edilmesi amacı ile gerçekleştirilen 

bir çalı şmada İKD implantasyonu sonrası taburcu 

öncesi elektrofizyolojik testte VT' nin indükleneme­

diği hastalarda dahi spontan VT epizodlarının görü­

l ebi leceği ve daha da önemlisi bunların ATP ile %90 
oranında sonlandırılabildiği gösterilmi ştir (26) . 

A TP başarı s ı ventriküler taşikard i sıklığı gibi sirka­

diyen bir değ işim göstermektedir. Sabah 06:00 ile 

öğle arasında ATP başarı oranı %70 civarında iken 

günün diğer kesiminde bu oran %80 !erin üzerine 

çıkmaktadu·, yine VT' nin ATP tarafından hızlandı­

rılması için de aynı durum söz konusudur (28). 

Bu güne kadar ATP'nin etk inliğini belirleyen öngör­

dürücü faktörleri araştıran pek çok çalı şma yapılmış­

tır. Bunlara göre hızlı VT (>200 vuru/dk), kısa siklus 

uzunluğu (<300 msec), ile ri derecede azalmış sol 

ventrikül fonks iyonları (EF<%30) ve olasılıkla ka­

dın cinsiyet varlığında A TP' nin başar! olası lı ğ ı düş­

tüğü g ibi VT' nin hızlanma olasılığı da artmaktad ı r 

(17,26,29,30) . He isel ve arkadaşları tarafından yapılan 

bir çalı şmada EF <%30 olan hastalar, >%30 olan 
hastalada kıyaslandığında total VT epizodlannın ba­

şarı ile sonl andırılma şansının ilk grupta daha düşük 

olduğu ancak hasta bazında değerlendirildiğinde her 

iki grup arasında hem son l andırma başarısı , hem de 

akselerasyon oranla rı açısından an laml ı bir farklı lık 
olmadığı gözlenmiştir (3 1). Yine baz ı ça lışmalarda 

koroner arter hasta lığı , onarılmamış ventrikül anev-

rizması , önceden geçirilmiş m iyokard infarktüsü 

varlığında A TP başarısının düştüğü sonucuna ulaşı i­

mıştır (19). Genel olarak bu güne kadar yapılan bir 

çok çalışma antiaritmik ilaçların VT hızını düşürerek 

ATP'nin etkinliğini artırdığını göstermekle birl ikte 

( 17) bir çalışmada antiaritmik ilaç kullanıını varlığın­

da ATP başarı s ın ı n düştüğü sonucuna ulaşıl mı şt ır 

(30). Bu sonucun bir o las ı açıklaması muhtemelen 

daha dirençli aritıni lere sahip o lan hasta ların antiarit­

mik ilaç kullanıyor olmalarıdır. Alternatif olarak an­

tiaritmik il açların refrakterliğ i uzatarak uyarılabi lir 

aralığı kı saltması "pacing" uyarısının re-entri ha lka­

sına girmesini zorlaştırabiliyor olabilir. 

HANG İ ALGORiTMA? 

"Burst pacing" ile "ramp pacing" in etkinliğin i karş ı­

laştıran çalı şmalar tek-tek ele al ındıklarında bu iki 

a lgoritma arasında istatis tiksel açıdan anl amlı bir 
fark olmad ığı göze çarpmaktad ı r ( 18, 19,22,24.30). An­

cak ATP etk inliği aç ıs ından çalışmal ar karş ılaştırı l­

dığında rakamların o ldukça farklı olduğu dikkat i 

çekınektedir. Programlanm ış stimülasyon ile VT' nin 

uyarıldığı Hammil ve arkadaş l arının bir çalışınas ı n ­

da ( 19) hem "burst", hem de "ramp" "pacing" in e t­

kinliği %50 civarında iken, Gillis ve arkadaşlarının 

yaptığ ı bir başka çalışmada ise uyarılm ış VT atakla­

rın ı sonlandırmada ATP' nin etkinliği ortalama %70, 

spontan VT epizodların ın son landırmada ise ortala­

ma %95 c ivarında bulunmuştur (18). Bu bulgular 

"pacing" yönteminden ziyade uygun hasta seçiminin 

ATP' nin etk inliğini belirlemede daha önemli oldu­
ğunu göstermektedir (32). 

ATP Mİ, DÜŞÜK ENERJiLi 
KARDİYOVERSİYON MU? 

Monomorfik VT' nin tedavisinde hasta açısından ol­

dukça rahats ız edici olan yüksek enerji li kardiyover­
siyona alternatif olarak sunulan iki tedavi seçeneğin­

den biri ATP iken bir d iğeri de düşük enerjil i bu·d i­

yovers iyondur. Bu iki tedavi yönteminin karş ılaştı­

rıld ı ğ ı ve 24 hastanın dahil edildiği bir prospektif ça­

lışmada "ramp pac ing" hastaların %63'ünde, düşük 

enerjili kardiyoversiyon ise hasta ların %75'inde tek­

rarlanabil ir biç imde aritmiyi sonlandırmış; d iğer 

yandan yalnızca hastaların %33'ünde her iki tedavi 

yöntemi tekrarlanabi li r biçimde ariını iy i sonlandır­

mı şt ır. Bu çalışmada iki tedavi yöntemi için de ben-
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zer akse lerasyon oran l arı saptanmıştır . Buradan 

"ramp pacing" ve düşük enerjili kardiyoversiyonun 

benzer etkin lik ve güvenilirliğe sahip olduğu ve bir 

tedavi şekline yanıtın bir diğerine olan yanıtı tahmin 
ettirn1ediği sonucu çıkmaktadır (33). 

NE KADAR AGRESİF ATP PROTOKOLÜ? 

ATP' nin agresifliğini belirleyen faktörle r içerisinde 

g irişim sayısı, özellikle "raınp pacing" de ardışık pa­

ce vurutarı arasındaki siklus uzunluğu azalmasının 

derecesi ve yine "scanning" ve "raınp pacing"de ula­

şılacak en düşük siklus uzunluğu yer alı r. Ardışık 

pace vurutarı arasındaki siklus uzunluğu azalmasının 

%5'in üzerinde olduğu agresif "raınp pacing" uygu­

lamalarında VT akselerasyonunun, bu oranın %5'in 
altında olduğu uygulaınalara kıyasla çok daha fazla 

olduğu gösterilmiştir(% lS' e karşı lı k %4) (25). Uygu­

lanacak A TP giriş imleri nin sayısın ı belirleyen ise 

öncelikle VT' nin hemodinamik stabilitesi ve ilave 

girişimlerin başarılı olup olmayacağıd ır. Hızl ı veya 

hemodinamik olarak s tabi l olmayan VT' si olan has­
talar çok say ıda ATP gi ri şimini tolere edilemeyebilir 

ve çoklu girişimler yavaş VT' si olan hastalarda daha 

uygun o labilir. Bu konuyu aydın latmak için yapılan 

bir araştırmada A TP spontan VT atakl arının %80'ini 

ortalama 1.6 girişim ile döndürmüştür (34) . VT atak­

l arı nı döndürıne oranları ilk g irişimden 3. gi rişime 

doğru giderek azalmış (%59, >%3 1, >%24) öte yan­

dan akselerasyon oran l arı artm ı ş (%8, >%13, >%28) 

ancak dördüncü giriş i mden altıncı g iri ş ime kadar 

döndürme oran l arı tekrar artış gös termi ş (%46, 

>%46, >%29) ve akselerasyon oranları da düşmüştür 

(% 19, >%0, >%0). Dördüncü, beşinci ve altınc ı giri­

şim ler 13 ataktan beş ini başarı ile döndürınüştür. Bu 

çalışmada dikkati çeken bir nokta altıncı girişim so­

nunda kardiyoversiyon iç in geçen zaman ın 41 sani­

yeye u l aş ıyor olmasıd ır. Araştırmacılar bir kı sım 

hastanın fayda görecek olmas ına rağmen, eşlik eden 

zaman kaybı nedeni ile fazla sayıda (>3) ATP girişi­

minin yalnızca hemodinamik açıdan iy i tolere edilen 

VT' si olan hastalarda denenmesi gerektiğ i sonucuna 
ulaşmışlardır (34). 

NE ZAMAN ATP KULLANlLMALI? 

Siklus uzunluğunun 300 ms'den az olduğu taşikardi­

lerde A TP' nin başarı şansının daha düşük olduğu ve 

akselerasyon oranlarının da daha yüksek o lduğuna 
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dair bir görüş birliği mevcuttur ve bu durumda A TP' 

nin ku ll anılmamas ı veya dikkatli kullan ı mı öneril­
mektedir (19,22,30). Ancak hızlı VT' si olan hastalarda 

ATP' nin etkin li ğini ve güvenilirliğini araştıran bir 

ça lışınada "burst pacing" in izlem süresince ortaya 

çıkan toplam 446 hızlı VT atağının (ortalama siklus 

uzunl ukları 240-320 ms arasında) % 77'sini başarı ile 

soniandırdığı ve yalnızca hastaların %4'ünde aksele­

rasyon ve %2'sinde aritm i nedeni ile senkopa yol aç­
tığı gözlenmiştir (35). 

Kardiyoversiyonun tedav i seçeneği olarak sunuldu­

ğu hızlı VT' lerde hastanın güvenliği ni tehlikeye al­

maks ı zın ağrılı şokların sıklığını azaltmaya yönelik 

olarak ortaya atılan bir başka tedavi yöntemi ise İKD 
kapasitör şarjı esnasında uygulanacak olan tek sefer­

lik ATP denemesidir. Bu amaçla yapılan bir çalış­

mada tek bir "burst" siklus uzunlukları 253+/-26 ms 

olan 20 VT atağından ll ' ini (%55) başarı ile dön­

dürmüş, 6 hastada A TP başarısı z olmuş ve 3 hastada 

ise akselerasyona yol açmıştır. ATP' ye yan ı t verme­

yen tüm hastalar ilk kardiyoversiyon girişimine yamt 

vermiş ve hiçbir hastada senkop gözlenıneınişt ir (36) . 

SONUÇ 

Bugün özellikle gelişmiş ülkelerde populasyonun gi­

derek yaşlandığı ve kard iyovasküler hastalıkl arı n in­

s idansının arttığı bilinmektedir. Bu nedenle ani kar­

diyak ölüm riski taşıyan hastal arın say ıs ı da giderek 

artmaktadır (37). Bu güne kadar yapı lan klinik çalı ş­

malar bizlere, bazı seçilmi ş yüksek riskl i hasta grup­
l arında ani kareliyak ölümden birinc il (38,39) ve ikin­

c il korunmada (40,4 1) en etkili yolun iınpl ante edile­

bili r kardiyoverter-defi brilatörle r olduğunu göster­

miştir. Bunun bir sonucu olarak da bu pahalı ancak 

etkili cihaziarın kullanım sık lığ ı giderek yaygınlaş­

maktad ı r (42). Günümüzde kullanılan üçüncü kuşak 

İKD' ler çok fonksiyonlu c ihazlar olup birden fazla 

tedavi seçeneğini sunabi lınektedirler. Bu tedavi se­

çeneklerinden biri de ATP'dir. ATP yüksek eneıjili 

kardiyoversiyonla kıyasland ı ğında hasta açı s ı ndan 

daha konforlu ve tolere edilebilir olup tükettiği ener­

ji daha az olduğundan batarya ömrünün uzamasma 
katkıda bulunabi lecek bir tedavi seçeneğidir. Düşük 

yan etki sıklığı ile ATP, VT ataklarını son iandı rma­

da hayli etkilidir. Özellikle spontan VT epizodlarını 
sonlandırmada daha başarılı olması , diğer yandan 

VF ataklarının çok büyük oranda VT atakl arını taki-
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ben geliş iyor olmas ı ve e lektrofizyoloj i laboratuva­

rında YT' nin uyarılamadığı hastalarda dahi A TP' nin 

işe yaraması bu teda vi yönteminin "ampirik" olarak 

programlanab ileceği fikrini deste kle me ktedir. 

"Burst pacing, "ra mp" veya "autodecremental pa­

c ing" gibi farklı ATP yönte mle rinin etkinlik ve gü­

venilirlikleri benzer olup ATP' nin başarısını etkile­

yen te mel faktör ku llanılan pro tokolden ziyade uy­

gun hastanın seçimidir. Siklus uzunluğu 300 ms'nin 

üzerinde o lan ve hemodinamiyi bozmayan VT ' lerde 

ATP daha etkili olup taşikard iy i hıziandırma olasılı­

ğı da daha düşüktü r. S iklus uzunluğu 300 ms'nin al ­

tında olan VT'lerde ise ATP 'nin dikk atli kullanımı 

önerilmektedir. Y ine sol ventrikül fonksiyonu ileri 

derecede bozuk (EF<% 30) olduğunda A TP' nin ba­

şarı şansı düşmekte ve yan etki olasılığı artmaktad ır, 

ancak yine de IKD'Ii hastaların büyük kısmını oluş­

turan bu hasta grubunda ATP' nin başarı ve güvenle 

kull anı lab ileceği gösteri l mişti r. Sonuç olara k ATP 

uygun olarak seçilmiş has ta gruplarında VT atakl arı­

n ın ağrıs ı z olarak sonland ırı lmasında oldukça etkili 

ve güvenli bir tedavi o lup, daha düşük enerji tüketi­

mi nedeni ile batarya ömrünü uzatma potansiyeline 

sahip bir tedavi seçeneği olarak karşım ıza ç ıkmak­

tadır. 
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