
Uzm.Dr.Meryem KARA
Ankara Şehir Hastanesi
Aritmi Kliniği







Optimal ICD programlaması

• Bradikardi (mod, hız, RV pacing – CRT ve non-CRT) 
• Taşikardi tanımlama ( hız, süre, kısıtlılıklar)
• VT/SVT ayrımı (gelişDrilmiş saptama kriterleri ve algoritmalar)
• Taşikardi tedavisi (ATP, şok)









Ne kadar fazla lead, o kadar problem;
• Daha fazla implantasyon komplikasyonu
• Daha fazla lead problemi ih9mali
• Daha fazla pacing
• Daha az pil ömrü
• Daha yüksek maliyet





RV pacing yükünün >%50 olduğu 
hastalarda daha yüksek KY riski

Yüksek RV pacing yükü (RV pacing >%50) 
KY riskinde artış ve uygun ICD şokları ile 
ilişkili





Taşikardi tanımlama kalp hızı ve süresi
• ICD’lerin amacı ventriküler taşiaritmileri tanımlayıp aritmilerin uygun şekilde tedavi edilmesidir.
• ICD ‘lerin ventriküler taşiaritmi tanımlaması; kalp hızı eşik değerine ve taşikardi süresine dayanır.
• Taşikardi saptandıktan sonra algoritmalar devreye girer. 

• Ventriküler aritmiler tanımlanırken supraventriküler aritmiler, T wave oversensing veya diğer artefakt 
sinyaller yanlış saptanması uygunsuz şoklara neden olabilmektedir. 

• Uygunsuz şoklardan kaynaklanan mortalite dahil potansiyel zarara ilişkin farkındalığın artması ve EGM 
kayıtlarında VT epizodlarının spontan sonlanabileceğinin anlaşılması, sadece hıza bağlı olmayan uzun 
süreli tespit stratejilerine ve birçok algoritma geliştirilmesine yönlendirmiştir.

• İyi bir programlama ile uygunsuz şokları azaltırken ölümcül olabilecek ventriküler aritmilerin etkin 
tedavisi de sağlanmalıdır. 

• Ancak algoritma kullanılırken VT tanınmasının da güçleştirebileceğimizi akılda tutmak gereklidir.           
( eksik algılama, uzamış süreile ilişkili senkop ataklar, uzamış VF süresiyle birlikte artan defibrilasyon 
eşiği….)







Non-randomize data
- PREPARE ve RELEVANT 30/40 int ; 12/16 int den daha iyi

Randomize data
- MADIT-RIT 12 sn ; 2.5 sn den daha iyi
- ADVANCE-3 30/40 int ; 18/24 int den daha iyi
- PROVİDE 25 int ; 12 int den daha iyi



• PREPARE'de olduğu gibi, RELEVANT çalışma da 
senkop insidansını arOrmadan ICD tedavi 
yükünü önemli azalma (%81)

• PREPARE'de programlamayla, 
supraventriküler aritmi için uygunsuz 
şoklarda ve VT için önlenebilir şoklarda 
azalma gösterildi.
• Ayrıca composite endpoint ; morbidite, şok, 

senkop ve untreated sustained VT azalma



• Prolonged detection group (Arm C) was associated with a reduction in treated 
VT/VF leading to a 76% reduction in the primary endpoint of the first 
inappropriate therapy (P , 0.001), as well as a significant reduction in the first 
appropriate therapy, appropriate ATP, and inappropriate ATP, but not in 
appropriate or inappropriate shock



• Uzun süreli tanımlama, tüm 
tedavilerde (uygun ve uygunsuz 
ATP'ler ve/veya şoklar), uygunsuz 
şoklarda ve tüm nedenlere bağlı 
hastaneye yaLşlarda önemli bir 
azalma ile ilişkili 
• Uzun süreli tanımlama ve standart 

programlama grupları arasında 
mortalite açısından anlamlı bir fark 
yok



• 2 yıllık tüm nedenlere bağlı 
şok oranında %36 oranında 
önemli azalma ve hayaSa 
kalma oranlarında iyileşme ile 
ilişkili









• Supraventriküler ve ventriküler
aritmilerin ventriküler hızları 
arasında bir örtüşme mevcut ve 
uygunsuz şokların çoğunluğunun 
181 ila 213 bpm arasındaki 
hızlarda meydana gelmekte
• Tedavileri azaltmak için hızın 200 

bpm'ye kadar çıkarmak güvenli 
• MADIT-RIT çalışmasının sonuçları 

da desteklenmekte



VT/VF Zonları

• ICD’ ler farklı ventriküler hız aralıklarında farklı algoritmalar kullanır.
• Bu farklı algoritmalar ; farklı tedavi seçeneklerine izin verir (daha 

yavaş ve hemodinamik daha stabil VT'ler için daha uzun bekleme ve 
daha fazla ATP sekansı…)
• Birden fazla taşikardi bölgesinin programlanması VT'yi SVT'den

ayırmada daha fazla özgüllüğe olanak tanır.

• ALTITUDE REDUCES çalışmasından elde edilen gözlemsel veriler, çift 
zon programlamanın tek zon programlamaya göre daha az şokla ilişkili 
olduğunu göstermektedir.



SVT-VT ayırıcı komponentleri

Ventriküler hız tek başına 
zorunlu bir ayırıcıdır.















• Uygun ve uygunsuz ICD şokları ölüm riskinde önemli bir artışla 
ilişkilendirilmiştir.
• SCD-HeFT çalışmasında, uygun ICD şoku alan hastalarda mortalite riski beş 

kat, uygunsuz şok alan hastalarda ise iki kat daha yüksek bulunmuştur.
• Mevcut veriler, başarısız ATP'den sonra başarı oranının daha düşük olduğunu 

gösterdi. Bu nedenle ,ATP'den sonra daha yüksek bir enerji seviyesinin 
programlanmasını önermektedir.



ATP ru@n programlanmama

• Kanolopatiler( Brugada S. , long ve short QT S.)
• CPVT
• Erken repolarizasyon sendromları
• Polimorfik VT ve VF 











Teşekkürler……


