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UZMAN YANITLARI

Dﬁ§i‘|k ejeksiyon fraksiyonlu tim olgulara
lilkemiz kosullarinda ICD yerlestirme diisi-
nalmeli midir?

Yanit Koroner arter hastalikli bireylerde her ani
Oliimiin altinda sadece Oliimciil aritmik olay
yatar Ongoriisii son calismalardan elde edi-
len verilerle ciiriitiilmiistiir. Zira, miyokart
enfarktiisii sonras1 son dénem kalp yetersiz-
ligi gelismis hastalarda ani Oliimlerin azim-
sanmayacak bir oraninda aritmi dig1 olay-
lar, ornegin elektromekanik ayrigma tespit
edilmigtir. Buna karsin, bir¢ok intrakardiyak
defibrilator (ICD) mortalite caligmasinda ise
onkosul olarak ani 6liimii onlemede sadece
diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF <%35) varligi
aranmaktadir. Ancak EF, tek basina aritmik
mortaliteyi ongérmede duyarlik ve ozgiilligii
diisiik bir parametredir. Buna ek olarak, miyo-
kart enfarktiisii sonrasi 6len ya da olimciil
ventrikiiler tagiaritmi geligenlerin biiylik bir
kisminda da ciddi diizeyde bozulmus sol vent-
rikiil disfonksiyonu saptanmamigtir. Ayrica,
diisiik EF nedeniyle ICD takilanlarda uygun
sok gozlenme orani ise sadece %20°dir. Ilging
olarak, ICD sorgulama analizlerinde, prog-
ramlama Ozelliklerine gore bircok ventrikiiler
tagikardi ataginin kendiliginden sonlandig:
da goriilmiistiir. Dolayisiyla, uygun sok kav-
rami1 calismalarda hatali olarak dogrudan
mortalite ile iligkilendirilmis ve sonuclarin
ICD lehine abartili diizeyde olumlu ¢ikmasina
(overestimation) neden olmus olabilir. Ayrica,
bazi ¢aligmalarda ICD grubunda daha fazla
beta-bloker kullaniminin ve plasebo yerine
antiaritmik ilag ile karsilagtirmanin (proarit-
mik etkiyle daha fazla oliime yol agabilme
riski) karistirici faktor olarak ICD lehine
ctkan olumlu sonuglart etkiledigi iddias1 g6z
ard1 edilmemelidir. Esasinda ICD cihazinin
yaygin olarak diisiikk EF’li bircok hastaya
takilmasini destekleyen bazi randomize ¢alig-
malarin sonucunda, beklenenin aksine, diisiik

bir mortalite yarar1 saglanmasi sasirticidir. Ne
yazik ki, bu uygulama ya da endikasyon ter-
cihi, gercekte aritmojenik OSlimii azaltma ve
ventrikiil tagiaritmilerini sonlandirma kapasi-
tesi yoniinden ilaclara istiinliigii kanitlanmis
etkin bir cihaz olan ICD’nin etkinligini ve
degerini diisiirmektedir. Ideal olan, bu cihaz-
dan gercekten yarar saglayacak, aritmojenik
oliim riski yiiksek olan hastay1 saptamaktir.
Zira ICD uygulamasi, yerlestirmeyle ilgili
komplikasyonlarin yaninda, 6liim riski, pro-
aritmi riski, psikolojik sorunlar, uygunsuz
sok, recall, yiliksek maliyet gibi bircok énemli
istenmeyen olaylarla sonuglanabilecek kalici
bir tedavi yontemidir.

Yapilan analizlerde, iki y1l sonunda bir 6liimii
onlemek i¢in, iskemik olmayan 25 ve iskemik
olan 18 kardiyomiyopati hastasina ICD tak-
mak gerekmektedir. Dolayisiyla, ortaya cikan
yiiksek mali yiik, saglanacak etkinlik ile
mutlaka kiyaslanmalidir. Buna paralel olarak,
kaliteli gecen hayat yil1 sayisin1 ya da yasam
stiresini ka¢ giin uzatti§inin farkli gruplarda
hesaplanmasi ¢alisma sonuglarinda aranmasi
gereken Olgiitler olmalidir. Miyokart enfark-
tiisti sonrasi ilk birkag¢ yilda ICD takilanlarda
anlamli mortalite yarari saptanmazken, gec
donemde, yani iic-dort yil sonrasinda ICD
uygulananlarda yarar daha belirgin olmustur.
Subjektif bir parametre olan NYHA derece-
sine gore de mortalite yarar1 farkliliklar gos-
termigtir. Calismalarda NYHA IV smifinin
diglandig1 unutulmamalidir. Caligmalara alin-
ma Ol¢iitlii EF icin genellikle <%35 olmasina
karsin, altgrup analiz sonuclarinda gozlendi-
g1 lizere, ICD’nin toplam mortalite avantaji
EF <%25 olanlarda daha belirgindir. Ozellikle
iskemik olmayan kardiyomiyopati hastalarin-
da sonraki oOl¢ciimlerde EF artabileceginden,
tek EF olclimii hatalara neden olabilir ve
yeterli degildir. Ejeksiyon fraksiyonu ol¢iimii
ise standardize edilemeyen bir parametre
olmaya devam etmektedir. Ekokardiyografik
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ol¢timler, kigisel ve kisiler arasi 6l¢tim farkli-
liklariyla birlikte, yontem ve teknige gore de
farkli degerler sunabilirler. Bilimsel kanitlar
EF’nin kuvvetli bir aritmojenik mortalite risk
belirteci olmadigin1 séylemektedir. Miyokart
enfarktiisii sonrasi aritmojenik ya da ani
olimii 6ngormede EF gibi tek faktore gore
hastalar1 siniflandirmak ne yazik ki yetersiz
ve anlamsizdir. Zira, altta yatan skar dokusu
gibi aritmiye yatkinlik, otonomik modiilas-
yonda bozulma, iskemi ve tetikleyiciler gibi
dinamik faktorler aritmojeniteyi belirleyen
en onemli unsurlardir. Bu yiizden, miyokart
enfarktiisii ve dilate kardiyomiyopati sonrasi
ani Oliim ya da aritmojenik 6liimii ongorme-
de yukarida sayilan unsur ve mekanizmalar
dogrultusunda kuvvetli risk belirtecleri arama
yolunda yogun caligmalar devam etmektedir.
Ancak, aritmojenik 6liimii 6ngormede yiiksek
ozgiilliige sahip ve giinliik klinik pratige gir-
mig bir parametre iizerinde hala goriig birligi
bulunmamaktadir.

Yukarida bir kismindan bahsedebildigim
nedenlerden dolayi, toplumda oldukca sik
karsilagilan diisiik EF’li iskemik ve iskemik
olmayan kardiyomiyopati hastalarini aritmo-
jenik olimden birincil olarak korumak icin
ICD yerlestirmek, kanimca iilkemiz kosul-
larinda tartismaya agik bir konudur. Bagka
objektif gostergelerin, hatta hasta ozellikle-
rinin birlikte degerlendirilip, birey bazinda
karar verilmesi daha uygun olur. Kilavuz
oOnerilerine gore ICD uygulama alanini bu
kadar genisletmek, mali acidan da iilke eko-
nomisine biiytik bir yiik getirecektir. Bir¢ok
tilke bu ve benzeri nedenlerden dolay: kila-
vuzlarin aksine kendi kosullar1 ¢ercevesinde
ICD uygulama endikasyonlarini belirlemek-
tedir. Ornegin, bir milyon kisi basina yillik
ICD uygulamas1 ABD’de 206, Ingiltere’de 26,

Almanya’da 76, Yunanistan’da} 20, Fransa’da
23, Italya’da 51, Norveg’de 26, Isve¢’de 34 gibi
farklilik gostermektedir.

Kisisel diislincem, kilavuzlar 1s1gindaki ICD
uygulama endikasyonlarinin ve diger tedavi
yontemlerinin, iilkenin ekonomik kosullari,
insanlarin kaliteli yasam beklentileri, tireti-
me katkilari, 6lim nedenleri, etkin maliyet
analizleri gibi bircok parametre goz Oniine
almarak, ilgili dernek komisyonlari, Saglik
Bakanlig1 ve sosyal giivenlik kurumlarinin
bilimsel kanitlar 1s1ginda birlikte verecegi
kararlar cercevesinde periyodik giincelleme
toplantilar1 diizenlenerek belirlenmesi gerekti-
gidir. Avrupa ya da Amerika kaynakli anlamli
sonuclanmis cihaz veya ila¢ arastirmalarin-
da, bircok randomize calismada kullanilan
“intention to treat” yontemiyle ortaya konan
toplam mortalite yoniinden yararlar iilkemiz
kosullarinda anlamsiz ¢ikabilir. Zira, lilkemiz
gibi saglik hizmetlerinin ve egitiminin stan-
dardize olamadigi, iist uzmanlagma olmadan
ve sertifikali egitim almadan bircok iglemin
korkusuzca yapilabildigi ve ne yazik ki mar-
jinal oliimlerin say1 ve ¢esidinin (trafik kaza-
lar1, tore cinayetleri, teror Sliimleri, enfeksiyon
oliimleri, vb.) bu kadar fazla oldugu bir tilkede,
Amerika Birlesik Devletleri ya da Avrupa
tilkeleri gibi bir¢ok sorununu ¢ozmiis, sertifi-
kal1 ve akredite egitimin iist diizeyde oldugu
ve marjinal oliim olarak niteledigim oliimlerin
daha az sayida rastlandigi iilkelerde elde edi-
len sonuglar1 kendimize bire bir uyarlamanin
pek dogru olmadig diisiincesindeyim.

Dr. Okan Erdogan

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali,
34662 Altunizade, Istanbul

Yanmt

Ani kalp olimi kardiyovaskiiler nedenli
Olimlerin yaklasik yarisindan sorumlu olan
klinik bir durumdur. Son yillarda yapi-
lan caligmalarda, ani o6liim acisindan risk
altindaki gruplarin taninmasi ve bu hasta-
lara ICD takilarak ani 6liimiin 6nlenmesi
olanakli hale gelmistir. Giincel kilavuzlara

gore ani 6liim acisindan yiiksek riskli has-
talardan ciddi ventrikiiler tasiaritmileri olan
hastalarda ikincil koruma amacli, aritmik
bir olay gecirmese de ejeksiyon fraksiyonu
(EF) %30 ya da altinda olan hastalarda
birincil koruma amacli ICD endikasyonu
vardir.
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Ulkemizde diisiik EF’li hastalarin sayis1 hak-
kinda epidemiyolojik veriler bulunmamak-
tadir. Yurtdiginda yapilan caligsmalarda da
degisken veriler elde edilmekle birlikte, EF’si
%30’un altinda olan hastalarin erigkin niifu-
sun %0.1 ile %1’ini olusturdugu diisiiniilebilir.
Buradan, iilkemizde diisiik EF’li en az 40
bin hasta oldugu sonucunu c¢ikarabiliriz. Bu
hastalarin tiimiine ICD takilmasi iilkemizde
ekonomik ve teknik olanaklar nedeniyle pek
miimkiin goriinmemektedir. Cesitli calisma-
larda, ani o6liim acisindan en yiiksek riskli
hastalarin ciddi ventrikiiler tagiaritmisi olan
diisiik EF’li hastalar oldugu izlenmektedir.
Bu nedenle, en iyi maliyet-etkinlik oraninin
saglanabilmesi agisindan ICD’lerin 6ncelik-
li olarak bu hastalarda kullanilmasi uygun

olacaktir. Diisiik EF’li diger hastalarda, once-
likle EF’nin yiikseltilmesi i¢in farmakolo-
jik ve farmakolojik olmayan tiim yOntemler
uygulanmali ve bu uygulamalarin sonuglari
beklenmelidir. Optimal tedaviye ragmen EF
diisiikliigliniin devam ettigi hastalar, eslik
eden diger hastaliklar, ani oliim riskleri ve
beklenen yasam siireleri g6z oniinde bulun-
durularak degerlendirilmeli ve ICD takilma
karar1 bireysellestirilmelidir.

Dr. Mehmet Biilent Ozin

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kardiyoloji Anabilim Dall,
06490 Bahgelievler, Ankara



