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Kardiyoverter defibrilator takilan hastalarda 6nemli bir sorun:
Aritmik elektriksel firtina

Arrhythmic electrical storm: an important problem in patients with
an implantable cardioverter defibrillator

Dr. Serkan Topaloglu, Dr. Dursun Aras, Dr. Ozcan Ozeke

Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara;

Takilabilir kardiyoverter defibrilatérler (ICD) ventrikil tagsi-
kardisi ve fibrilasyonunun sonlandiriimasinda yiksek ba-
sari oranina sahiptir. Kardiyoverter defibrilator takilan has-
talarin %10-30’'unda kisa araliklarla ardigik soklar izlenir.
Bu durum ICD hastalarinin takibinde karsilagilan en 6nem-
li klinik sorunlardan biridir ve aritmik elektriksel firtina ola-
rak adlandirilir. Elekiriksel firtina, 24 saat icinde U¢ veya
daha fazla sayida izlenen ve genellikle elekiriksel kardiyo-
versiyon veya defibrilasyon ihtiyaci gdsteren tekrarlayici
ventrikul tagikardisi veya fibrilasyon ataklari olarak tanimla-
nir. Bu yazida, ICD hastalarinda karsilagilan elektriksel fir-
tinanin klinik Gnemi ve tedavi yéntemleri gézden gegirildi.
Anahtar sézclkler: Defibrilatér, takilabiliryan etki; tasikardi,
ventrikul/etyoloji/fizyopatoloji; ventrikil fibrilasyonu/etyoloji/fiz-
yopatoloji.

Kalp nedenli ani 6liim (ani kardiyak oliim),
semptomlarin basglangicindan sonra bir saat icinde
ve kardiyak bir nedenle olusan 6liim olarak tanim-
lanir."! Bu 6liimler genellikle malign aritmiler nede-
niyle olusur ve %80-90 kadarindan ventrikiil tagi-
kardisi (VT) veya ventrikiil fibrilasyonu (VF) so-
rumludur. Diger nedenler ise bradikardi, asistol ve
nabizsiz elektriksel aktivitedir.” Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator (ICD) tedavisi bu hastala-
rin hem birincil hem de ikincil korunmasinda yay-
gin olarak kullanilmaktadir.

Kardiyoverter defibrilatér takilan hastalarin
%50-70’inde ilk iki y1l i¢inde uygun tedavi soklari
izlenir.”* Bu hastalarin bazilarinda ise kisa aralik-
larla uygun ardisik soklar gozlenmistir. Bu durum

Implantable cardioverter defibrillators (ICD) have a high
success rate in terminating ventricular tachycardia and
ventricular fibrillation. During the follow-up of ICD
patients, 10-30% receive multiple shocks within a short
period of time, presenting as one of the most demand-
ing clinical problems, known as arrhythmic or electrical
storm. This condition is defined as attacks of ventricular
tachycardia or fibrillation occurring three or more times
in a 24-hour period, usually requiring electrical car-
dioversion or defibrillation. This article reviews the clini-
cal importance and therapeutic methods of electrical
storm in ICD patients.

Key words: Defibrillators, implantable/adverse effects; tachycar-
dia, ventricular/etiology/physiopathology; ventricular fibrillation/
etiology/physiopathology.

“aritmik elektriksel firtina (AEF)” olarak isimlendi-
rilir ve 24 saat i¢inde li¢ veya daha fazla sayida olu-
san, elektriksel kardiyoversiyon veya defibrilasyon
ihtiyac1 gosteren, ventrikiiliin tasikardi veya fibri-
lasyon ataklari olarak tanimlanir.”*" Bu derlemede
ICD hastalarinda izlenen elektriksel firtinanin (EF)
siklig1, tedavisi ve prognostik dnemi gozden geci-
rildi.

Kardiyolojide aritmik elektriksel firtina

Elektriksel firtina, sadece ICD hastalarinda gorii-
len bir durum degil, bircok kalp hastalifinda kargimi-
za ¢ikabilen tekrarlayic1 VT veya VF’leri tanimlayan
bir terimdir. Tedavisinde genellikle antiaritmik ilag-
lar, ICD ve kateter ablasyon tekniklerinden yararlani-
Iir. En sik olarak akut miyokard infarktiisii (AMI) ve
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konjestif kalp yetersizliginde karsimiza ¢ikar ve bu
hastalarda tedavisi oldukca zor, mortalitesi yliksek-
tir.”! Yaygin goriilen bu hastlaliklar digsinda, aritmoje-
nik sag ventrikiil displazisi ve Brugada sendromu gi-
bi daha az karsilasilan kalp patolojilerinde de 6nemli
bir sorun olugturur.®” Bu hastalarin tedavisinde
Amerikan Kalp Dernegi’nin 6nerdigi ileri kardiyak
yasam destegi kilavuzundaki klasik antiaritmik ilag
tedavi protokolii sinus ritminin saglanmasinda genel-
likle bagarisizdir."” Segilmis olgularda katater araci-
likli ablasyon islemleri basarili olabilir.""! Antiarit-
mik tedaviyle birlestirilen ICD yaklasimi en basarili
tedavi islemi olarak goriinmektedir.

Kardiyoverter defibrilatér takilan
hastalarda aritmik elektriksel firtina

Kardiyoverter defibrilator takilmasi bircok kalp
hastaliginda olusan AEF tedavisinde etkili olmasina
karsin, ICD’li hastalarin kendilerinde de AEF 6nem-
li bir klinik sorun olarak karsimiza ¢ikabilir. Kardi-
yoverter defibrilatorlerle ilgili genis c¢aligmalarda
AEF oran yaklagik %10-30 olarak bildirilmigtir."*"
Kardiyoverter defibrilatoriin yerlestirilmesinden son-
ra AEF’nin tam olarak ne zaman goriildiigii konusun-
da goriis birligi yoktur. Bu tedavinin ¢ok yayginlag-
madig1 donemlerde, AEF ataklarinin ¢ogunun ameli-
yat sonrasit erken donemde gelistii bildirilmistir.
Kim ve ark."” torakotomiyle ICD takilan 52 hastanin
dokuzunda, ameliyat sonrasi erken dénemde VT’ye
bagli AEF gozlemisler; ventrikiil aritmilerinin alev-
lenmesinin, bu teknikte kullanilan epikardiyal yama
elektrotlar nedeniyle olustugunu belirtmislerdir. Mo-
dern ICD cihazlarmin torakotomi yapilmadan uygu-
landig1 giiniimiizde ise, AEF’ler ICD uygulamasin-
dan sonra daha ge¢ donemde ortaya c¢ikmaktadir.
Greene ve ark."” AEF goriilme zamanini ortalama
2594353 giin olarak bulmuslar; Credner ve ark."”' da
AEF’lerin ICD uygulamasi sonrasi ge¢ donemde
olustugunu (ort. 169130 giin) ve 14 ataktan sadece
liciiniin ameliyat sonrasi ilk 48 saat i¢inde izlendigi-
ni bildirmislerdir. Bu bulgular, modern ve torakotomi
yapilmadan uygulanan ICD cihazlarinda, AEF’nin
torakotomi yapilan hastalardaki gibi cerrahi iritasyon
ve inflamasyona bagli olmadigmi gostermektedir.
Modern cihazlarla karsilagsilan AEF’nin en &nemli
nedeni, elektriksel dengesizligi tetikleyen miyokard
iskemisidir. Kardiyoverter defibrilator takilan hasta-
larin ¢cogunda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ol-
dukca diisiiktiir ve bu hastalarda yogun diiiretik teda-
visinden kaynaklanan derin hipokalemi gibi elektro-
lit bozukluklart AEF’ye neden olabilir. Ayn1 sekilde,
bu hastalarin kullandiklar1 yogun ila¢ tedavisinden

kaynaklanan etkilesimler ve intoksikasyonlar AEF’yi
tetikleyebilir. Ayrica, kalp yetersizligi olan hastalarda
akut dekompansasyona bagli olarak gelisen sempatik
hiperaktivite elektriksel dengesizlige neden olup
AEF olusturabilir. Kardiyoverter defibrilator tedavi-
siyle birlikte kullanilan antiaritmik ilaclarin proarit-
mik yan etkileri de tekrarlayict VT ve VF’ye neden
olabilir."¥ Tiim bu faktorlere ek olarak, ICD tarafin-
dan uygulanan elektriksel sokun kendisi de proarit-
mik etki olusturabilir. Elektriksel sokun miyokardi-
yal ve sistemik sempatik tonusu artirdig1 bilinmekte-
dir."” Sempatik stimiilasyon da miyokardiyal repola-
rizasyon dispersiyonun artmasina neden olur."*"' Ito
ve ark.”™ kopeklerde yaptiklari ¢aligmada, epikard
yamalar1 araciligiyla uygulanan elektriksel sokun,
sempatik stimiilasyona bagli olusan refrakter periyod
kisalmasini sadece yama bolgesinde engelleyerek,
kalbin tiimiinde homojen olmayan refrakterlige neden
oldugunu gostermislerdir. Ayrica, sok uygulayan lead
cevresindeki miyosit membranlarinda olusan mikros-
kobik kirilmalar elektroporasyon araciligiyla repolari-
zasyon dispersiyonuna katkida bulunur.”'** Son ola-
rak, cok sayida soklar miyokard hasarmin gostergesi
olan kardiyak troponinlerde artisa neden olur.”*** Gu-
revitz ve ark.”” ICD soklarinin, miyokarddaki elekt-
riksel instabilitenin yiizeyel elektrokardiyografideki
gostergesi olan QT dispersiyonunu artirdigini ve bu-
nun en az birka¢ dakika siirdiiglinii gdstermislerdir.

Aritmik elektriksel firtinanin prognostik 6nemi

Aritmik elektriksel firtinanin prognoz iizerine et-
kisi konusundaki veriler celigkilidir. Bu konudaki ilk
bilgi Villacastin ve ark.na™ aittir. Kardiyoverter de-
fibrilator takilan 80 hastada yapilan calismada, bag-
langigta coklu ardisik ICD soklarinin mortalite icin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu diisiiniilmiis; ancak,
daha sonra, AEF gelisen hastalarda EF 'nin diger has-
talara gore belirgin sekilde diisiik oldugunun
(%2614, %39+3) goriilmesi iizerine AEF’nin sol
ventrikiil EF’sindeki diismeye bagli olustugu ve asil
mortalite artiginin bundan kaynaklandigi belirtilmis-
tir. Credner ve ark.™ da AEF gelisen hastalardaki
prognozun tek ICD soku goriilen hastalara gére daha
kotii olmadigini, bunun her iki grubun sol ventrikiil
EF’sinin benzer olmasindan kaynaklandigin1 ve
prognozu belirlemede en 6nemli faktoriin sol ventri-
kiil EF’si oldugunu ileri siirmiislerdir. Son olarak,
Exner ve ark.” AVID ¢aligmasinda (Antiarrhythmics
Versus Implantable Defibrillators) ICD takilan 437
hastay1 ortalama 31113 ay takip etmisler ve AEF go-
riillen hastalar1 diger hastalarla karsilastirmiglardir.
Aritmik elektriksel firtina, ICD uygulamasindan or-
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talama 9.2+11.5 ay sonra izlenmis ve ataklarin ¢cogu
(%86) VT nedeniyle olusmustur. Aritmik elektriksel
firtina gelisiminin, yas, cinsiyet, EF, kalp yetersizligi
oykiisii, kullanilan antiaritmik tipi, diyabet 6ykiisii ve
baslangic aritmisi gibi faktorlerden bagimsiz olarak,
sonraki Oliim riskiyle iliskili oldugu goriilmiistiir.
Aritmik elektriksel firtina olugsmasindan sonraki ilk
lic ayda oliim riski 5.4 kat artmis, iic aydan sonraki
donemde ise AEF ile mortalite arasindaki iliski zayif
bulunmustur. Aritmik elektriksel firtina disinda geli-
sen VT ve VF ataklarinin sonraki 6liim riskini belir-
lemedigi ileri siirtilmiistiir.

Aritmik elektriksel firtinanin tedavisi

Aritmik elektriksel firtina gelisen hastalarin he-
men hepsi yatirilarak tedavi edilmelidir. Spesifik an-
tiaritmik tedaviye baslanmadan Once, biitiin hastalar-
da elektrolit dengesizligi, ila¢ intoksikasyonu gibi te-
tikleyici bir faktor olup olmadig: arastirilmalidir. Bu
hastalarda en 6nemli neden miyokard iskemisi ve art-
mis sempatik tonus oldugundan beta-adrenerjik blo-
ker tedavisine baglanmali ve dozu miimkiin oldugun-
ca artirilmalidir. Tavernier ve ark.”™ tekrarlayict VF
nedeniyle 76 kez ICD soku uygulanmis olan bir has-
tay1 intravendz metoprolol ile basarili bir sekilde te-
davi etmislerdir. Aritmik ataklarin tekrarlamasindan
sonra spesifik antiaritmik tedaviye baslanmasi diisii-
niiliilyorsa, bunun i¢in en dogru se¢im intravendz
amiodarondur. Credner ve ark."” bu tedaviyle, ortala-
ma 3.5 saat gibi kisa bir siire icinde hastalarin cogu-
nu stabilize etmeyi basarmiglardir. Amiodaronun tek-
rarlayict VT veya VF’yi basarili sekilde sonlandir-
masi1 yaninda, diger antiaritmik ilaglara gére daha az
proaritmik etkiye sahip olmasi en Onemli avantaji-
dir.”" Manolis ve ark.”” amiodaron ve beta-bloker te-
davisine karsin AEF’nin devam ettigi hastalarda oral
meksiletin ile basarili sonug¢ almislardir. Randomize
bir calismada, diger bir siif III ajan olan sotaloliin
ICD soklarmi ve 6liim riskini azaltmada etkili olabi-
lecegi bildirilmistir.”* Haghjoo ve ark.” ICD uygula-
masindan sonra AEF goriilen Brugada sendromlu bir
hastay1 oral kinidin ile basarili bir sekilde tedavi et-
mislerdir. Brugada sendromu, kardiyak sodyum ka-
nal geni SCN5A’daki mutasyona bagli olusur; gecici
disar1 akimi bloke etme 6zelliginden dolayi kinidin
bu hastalarda etkili olabilir. Tibbi tedaviye direncli
AEF varliginda, uygun olgularda kateter aracili ab-
lasyon da tercih edilebilir."" Biitiin bu tedavi yontem-
leri basarisiz olursa, kardiyak yardimci cihazlar ve
kalp nakli diigiiniilmelidir. Ancak, yas ve eslik eden
hastaliklar nedeniyle bu hastalarin ¢cogu bu secenek
icin uygun olmayabilir.

Aritmi kontrol altina alindiktan sonra, altta yatan
hastaliga yonelik tedavinin de optimizasyonu c¢ok
onemlidir. Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibi-
torleri, sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda
kalp yetersizliginin kotiilesmesini engelleyerek sag-
kalimi1 uzatir.?**' Beta-bloker tedavi de, ani oliimii ve
kalp yetersizliginin kotiilesmesini engelleyerek mor-
taliteyi azaltir.”**” Kalp yetersizligi olan hastalarda
mortaliteyi azaltan diger bir ila¢ da spirinolakton-
dur.®™ Iskemik kokenli AEF’lerde, eger uygunsa, re-
vaskiilarizasyon ilk tercih edilmesi gereken tedavi
yaklagimi olmalidir.”**”
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