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Davetli Editoryal Yorum / Invited Editorial

2015 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Ventrikiil Aritmisi Olan Hastalarin
Yoénetimi ve Ani Kardiyak Oliimiin Onlenmesi Kilavuzu

Comments on 2015 ESC Guidelines for the Management of Patients with
Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death

Dr. Ali Deniz, Dr. Mesut Demir

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Adana

006 yilinda yayimlanmis olan ACC/AHA/ESC

ventrikiil aritmisi olan hastalarin yonetimi ve
ani kardiyak 6liimiin (AKO) énlenmesi ile ilgili kila-
vuzun ardindan,! 2015 yilinda ESC tarafindan giin-
cel bilgilerin 15181inda ayn1 konuda olduk¢a genis ve
kapsamli yeni bir kilavuz yayimlandi.”) Bu editoryal
yazida yeni ESC kilavuzunun getirdigi degisikliklerin
belirtilmesi amag¢lanmaktadir.

Kilavuzun ilk kisminda AKO epidemiyolojisi ve
onlenmesi ile ilgili konular islenmistir. Ventrikiil arit-
milerinin tedavisi (ilag tedavisi, cihaz yerlestirilmesi,
girisimsel tedaviler) genis bir sekilde ele alindiktan
sonra koroner arter hastaliginda (KAH), sol ventri-
kiil fonksiyonu bozuklugunda (kalp yetersizligi olan
veya olmayan), kardiyomiyopatilerde ve yapisal ola-
rak normal kalplerde ventrikiil aritmilerinin yonetimi
anlatilmistir. Daha sonra kalitsal birincil aritmi send-
romlari, pediyatrik ve eriskin dogumsal kalp hasta-
liklarinda AKO, 6zel popiilasyonlarda (psikiyatrik,
norolojik hastaliklarda, gebelerde, obstriiktif uyku
apnesi ve Wolff-Parkinson-White sendromu olanlar
gibi) riskler ve yonetim irdelenmistir. Son olarak da
gelecekte yapilacak arastirmalara yol gosterici olarak
kanitlarin yetersiz oldugu konular belirtilmistir.

Tanimlar, epidemiyoloji ve AKO’niin
onlenmesinde gelecek perspektifleri

Bu kilavuzun temel odak noktasinin AKO 6nlen-
mesi oldugu goriilmektedir. Ani 6liimiin epidemiyo-
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otopsi Onerilmistir (sinif I 6neri). Otopside standart
histolojik degerlendirmenin yani sira, kan ve diger
viicut sivilarinda toksikolojik inceleme ve molekiiler
patolojik degerlendirme kilavuza girmistir. {1k defa bu
kilavuzla aritmi ve ani 6liim ile ilgili olarak 6liim son-
ras1 incelemenin temel bir pargasi olarak DNA analizi
vurgulanmigtir. Ani 6liime neden olabilecek genetik
bozukluklarin (kalitsal kanalopatiler, kardiyomiyo-
patiler gibi) hedefe yonelik genetik analizlerle deger-
lendirilmesi 6nerilmistir. Bu uygulama ile AKO’lerin
%15-25’sinden sorumlu olabilecek kanalopatilerin
tanisi konulabilecektir. Boylelikle ani 6len kimselerin
yakinlarinin da risk altinda olup olmadiklar1 belirlene-
bilecektir. Ancak, iilkemizde bazi genetik analizlerin
kullanimi1 yaygin degildir. Yasal bir zorunluluk yoksa
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siklikla otopsi yapilmamaktadir. Bu durum iilkemizde
AKO nedeni olabilecek genetik hastaliklarin saptan-
masini zorlastirmaktadir. Ozellikle geng yaslarda ani
olimle karsilagsilmasi durumunda bu incelemelerin
yapilmasi konusunda farkindalik artirilmalidir.

Ani 6liime egilimin, hassas substrati (kalbin elekt-
riksel veya mekanik 6zelliklerinde bozukluklara yol
acan genetik veya edinsel degisiklikler) olan hastalar-
da oliimciil olay1 tetikleyen ¢oklu gecici faktorlerin
bir araya gelmesiyle arttigi belirtilmigtir.

Bilinen kalp hastalig1 olmayan bireylerde ebeveyn-
lerde AKO olmas1 bireyin AKO riskini artirmaktadir.
Bu da ani 6lime yatkinhigin genlerle belirlendigini
gostermektedir. Iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde
ise girisimsel olmayan risk belirteglerinin yeri yine
sinirli olmakla beraber, en 6nemli AKO risk belirte-
ci olarak sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 6nemini
korumaktadir. BNP, NT pro-BNP gibi biyokimyasal
belirteclerin bu konuda degeri giderek artmaktadir.
Kalitsal aritmojenik hastaliklardan uzun QT send-
romu olanlarda diizeltilmis QT araligi, hipertrofik
kardiyomiyopatisi olanlarda septal hipertrofi diizeyi
onemli olmakla beraber, Brugada sendromu ve kisa
QT sendromu olanlarda risk katmanlamasi olgiitleri
bulunmamaktadir.

Ani kardiyak 6liim agisindan genel popiilasyonun
EKG ve ekokardiyografi ile taranmasinin yeri heniiz
net degildir. Genis kitlelerin bu incelemelerle taran-
mast maliyeti artirmaktadir. Yanlis pozitif ve yanlig
negatif sonuglarin da olabilecegi dikkate alindiginda
bugiin i¢in kitle taramasi1 hakkinda net bir 6neride bu-
lunulamamaktadir. Ancak 6zellikle kanalopati veya
kardiyomiyopati nedeniyle kaybedilen hastalarin ve
ailesel hiperkolesterolemisi olan hastalarin yakinlari-
nin taranmasi 6nemlidir. Bu amagla dogru bir 6ykii
alimmasi ¢ok 6nemlidir. Senkop ve “epilepsi” dykiisii
dikkatle degerlendirilmelidir. Kirk yas iistinde AKO
yasayan kisiler i¢in KAH risk faktorleri degerlendi-
rilmelidir. Ailesel iligkinin gosterilebilmesi i¢in g je-
nerasyonu iceren soy agaci ¢ikarilmalidir. Molekiiler
otopsi i¢in tiim hastalardan DNA 6rnegi alinmalidir.

Ventrikiil aritmisi olan hastalarda klinik &ykiide
carpinti, presenkop ve senkop en onemli semptom-
lardir. Yapisal kalp hastaliklariyla iligkili diger semp-
tomlarin yanm sira, EKG, kardiyak goriintiileme ve
genetik testlerden de yararlanilabilir. Bu kilavuzda
EKG, ambulatuvar EKG ve egzersiz stres testiyle ilgi-
li 6nerilerde belirgin bir degisiklik olmamistir, ancak

sinyal ortalamali EKG’nin aritmojenik sag ventrikiil
kardiyomiyopatisinde (ARVC) tanisal degerinin Oneri
diizeyi sinif IIb’den sinif e yiikseltilmistir. Eski kila-
vuzda ventrikiil aritmisi olan ve yapisal kalp hastalig1
siiphesi olan hastalarda ekokardiyografi onerilirken,
yeni ESC kilavuzunda siipheli veya kesin ventrikiil
aritmisi olan tiim hastalarda sol ventrikiil fonksiyon-
larmin ekokardiyografi ile degerlendirilmesi Oneril-
mistir. Goriintiileme yontemlerinden kardiyak manye-
tik rezonansin (MR) kalp bosluklarinin hacimlerini,
ventrikiil yap1 ve fonksiyonlarini degerlendirebilme-
sindeki Onemi vurgulanmistir. Ekokardiyografinin
yeterli olmadigi ve kardiyak MR’nin bulunmamasi
durumunda kardiyak bilgisayarli tomografinin (BT)
kalp yapisin1 ve koroner arter anomalilerini deger-
lendirmede kullanilabilecegi belirtilmistir. Girisimsel
yontemlerden koroner anjiyografi endikasyonunda
bir degisiklik olmamistir. Miyokart enfarktiisii (ME)
Oykiisii olan ve ventrikiil aritmilerinden siiphelenilen
kisilerde elektrofizyolojik ¢alisma (EPS) yapilmasina
dair 6neri de ayni kalirken, 6zellikle yapisal kalp has-
talig1 olanlarda senkop ve aritmi siiphesi varliginda
EPS o6neri diizeyi sinif [la’dan sinif I’e yiikseltilmistir.
ARVC’nin benign sag ventikiil ¢ikis yolu tasikardi-
sinden veya sarkoidozdan ayiriminda EPS smif IIb
oneri olarak kilavuza eklenmistir. Hipertrofik kardi-
yomiyopatisi olan hastalarda ise risk belirlemesinde
EPS onerilmemistir.

Ventrikiil aritmilerinin tedavisi

Ventrikiil aritmilerinin tedavisinde temel noktalar-
dan birisi altta yatan kalp hastaliginin basarili sekilde
tedavi edilebilmesidir. Akut kétiilesmeler, hastaligin
ilerleyisi onlenmelidir. Yeni kilavuzda akut iskemile-
rin acil tedavisi sonrasi ikincil korunma 6nlemlerinin
alinmas1 ve 610 hafta sonra sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun tekrar degerlendirilmesi dnerilmistir.

Ventrikiil aritmilerinin ilagla tedavisinde proarit-
mik ilaglarin kesilmesi Onerilmistir. Beta blokerler
disindaki antiaritmik ilaglarin randomize kontrollii
caligmalarda mortaliteyi azaltmadigir vurgulanmustir.
Yeni kilavuzda ranolazinin (Vaughan-Williams sinif
Ib antiaritmik olarak) uzun QT sendromu tip 3’te,
sotaloliin ise ARVC’de kullanilabilecegi, statinlerin
yiksek riskli hastalarda yasami tehdit eden ventrikiil
aritmilerini azaltabilecegi belirtilmistir.

Ventrikiil aritmileri ve AKO’den sekonder korun-
mada ICD endikasyonlarinda degisiklige yol agacak
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yeni bir delil yoktur ve kilavuzda bu konuda ciddi
bir degisiklik olmamigtir. Vendz girisimi sorunlu, en-
feksiyonu olan, 6zellikle geng hastalarda, bradikardi
icin pacing, kardiyak resenkronizasyon tedavisi ve
antitasikardi pacing gerekmemesi halinde, subkutan
ICD’nin transvendz ICD’lere segenek olabilecegi
kilavuza yeni eklenmistir. ME sonrasi erken donem,
postpartum kardiyomiyopati, miyokardit, kardiyak
transplantasyon Oncesi gibi durumlarda sol ventrikiil
fonksiyonlar1 yeterince diizelinceye kadar giyilebilir
kardiyoverter-defibrilatorlerin smif IIb endikasyon-
la kullanilabilecegi de yeni kilavuzda belirtilmistir.
Ani 6liimlerin biiyilik kisminin hastane disinda olmast
nedeniyle kalp durmasmin sik goriilebilecegi (okul,
stadyum, biiyiik istasyonlar gibi) veya defibrilatore
erken erisilemeyecek yerlerde (tren, gemi, ugak gibi)
halka agik defibrilator bulundurulmasi sinif I endikas-
yonla kilavuza eklenmistir.

Nedbe dokusuyla iliskili direngli siirekli monomor-
fik ventrikiiler tagikardi (VT) veya elektriksel firtina
durumunda acil kateter ablasyonu sinif IB endikas-
yonla Onerilmistir. 2006 kilavuzunda direngli VT de
acil kateter ablasyon sinif IC 6nerisine sahiptir; stirekli
VT ve elektriksel firtinadan bahsedilmemistir. Iskemik
kalp hastaliginda tekrarlayan ICD sokuna neden olan
VT’lerde kateter ablasyon smif IC’den sinif IB endi-
kasyona yiikseltilmistir; ilk VT atag1 sonrasi ablasyon
ise smif I[aB endikasyonla kilavuza eklenmistir. ME
sonrasi nedbe ile iligkili VT lerde radyofrekans kateter
ablasyon basarisinin iskemik olmayan kardiyomiyo-
patili hastalarda ablasyon basarisina gore daha yiiksek
oldugu belirtilmistir. Antiaritmik ilaglarin ve kateter
ablasyonun basarili olmadig1 VT’li hastalarda dene-
yimli merkezlerde cerrahi ablasyon yapilabilecegi de
kilavuzda yer almakadir.

ICD’li hastalarda sok beklentisi 6nemli bir so-
rundur ve bu hastalarda depresyon olumsuz etkilere
sahiptir. Tekrarlayan uygunsuz sok alan hastalarda
psikolojik durum degerlendirilmesinin yapilmasi,
ICD yerlestirilmesi oncesinde yasam kalitesiyle ilgili
konularin goriisiilmesi de kilavuzda 6nerilmektedir.

Koroner arter hastaliginda ventrikul
aritmilerinin yénetimi ve AKO’niin
onlenmesi

Akut koroner sendromlarda (AKS) genellikle re-

perfiizyondan 6nce veya reperfiizyon sirasinda olmak
tizere ilk 48 saat icerisinde yaklasik %6 VT veya vent-

rikiil fibrilasyonu (VF) gelismektedir. AKS’lerde ani
6liimlerin 6nemli bir kismi hastane 6ncesi dénemde
olmaktadir. ME sonrast AKO’niin énlenmesinde re-
vaskiilarizasyon, en uygun tibbi tedavi ve kalp yeter-
sizliginin Onlenmesi Onemlidir. Revaskiilarizasyon
onerileri AKS kilavuzlarindakilere benzerdir. ME
sonras1 erken donemde ejeksiyon fraksiyonu %40’
altinda olan hastalarda ani 6liim riskini degerlendir-
mek i¢in programli ventrikiil stimiilasyonunun (PVS)
kullanilabilecegi sinif IIb 6neri olarak kilavuza eklen-
mistir. Bu hastalarda mikrovolt T dalga alternansi, oto-
nomik disfonksiyon testleri ve sinyal ortalamali EKG
gibi girisimsel olmayan testlerin kullanilmas1 6neril-
memistir. Akut ME sonrasi taburcu olmadan 6nce ve
6-12 hafta sonra sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu-
nun degerlendirilmesi onerilmistir. Onceki kilavuzda
primer korunmada ICD yerlestirilmesi i¢gin NYHA II-
IIT hastalarda ME sonrasi1 40. giinde %30-40 ve iske-
mik olmayan dilate kardiyomiyopatide %30-35 ejek-
siyon fraksiyonu degeri %35 olarak degistirilmistir.
ME sonrasti ilk 40 giin igerisinde se¢ilmis hastalarda
(tam olmayan revaskiilarizasyon, énceden ejeksiyon
fraksiyonu diigiikligii, AKS semptom baslangicinda
48 saat sonrasinda polimorfik VT veya VF gelisen)
ICD yerlestirilmesi veya gecici giyilebilir kardiyover-
ter-defibrilator kullaniminin diisiiniilebilecegi belirtil-
migtir (sinif 1Ib Oneri).

Miyokart enfarktiisii sonras1 korunmus ejeksi-
yon fraksiyonu olan stabil koroner arter hastalarinda
aciklanamamis senkop varliginda PVS siif Ila oneri
olarak kilavuzda yer almistir. VF 6ncesinde akut mi-
yokart iskemisi varliginda revaskiilarizasyon oneril-
mektedir. Iskemisi ve hiberne miyokardi olan stabil
hastalarin %15—65’inde revaskiilarizasyon ile ejeksi-
yon fraksiyonu >%5—6 artmaktadir.

Amidaronun ventrikiil aritmilerine ait semptomla-
11 azaltabilecegi, ancak mortalite tizerine etkisinin ol-
madig1 belirtilmistir. Sodyum kanal blokerleri ise ani
6limii 6nlemede Onerilmemektedir.

Sol ventrikiil fonksiyonu bozuklugu olan
hastalarda (kalp yetersizligi olan veya
olmayan) tedavi

NYHA II-IIT semptomlu kalp yetersizligi olan ve
ejeksiyon fraksiyonu %35’in altindaki hastalarda en
az 3 aylik uygun tibbi tedavi sonrasi iyi fonksiyonel
durum ile en az 1 yillik sag kalim beklentisi varsa ICD
onerilmektedir. Eski kilavuzda ejeksiyon fraksiyonu
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%30-35 olarak belirtilmisti. Yeni kilavuzda ejeksiyon
fraksiyonu degeri degistirilmis olsa da Oneri diizeyi
aynidir.

Yeni kilavuzda AKO’den primer korunmada kar-
diyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) onerilerinde,
NYHA fonksiyonel kapasitesi sinif 111 ve ambulatuvar
sinif IV olan hastalar dahil edilmis, simif II hastalar
cikarilmistir. Diger CRT 6nerilerinde belirgin degisik-
lik olmamustir. Birincil korunmada, siniis ritmindeki
hafif kalp yetersizligi semptomlar1 olan hastalarda
(NYHA 1I) ejeksiyon fraksiyonu %30’un altinda ve
QRS siiresi >130 ms olas1 durumunda CRT defibrila-
tor (CRT-D) yerlestirilmesi 6nerilmistir. Bu Oneriler-
deki incelik dikkate degerdir: fonksiyonel kapasitesi
kotii (simf 1II ve IV) olan hastalarda ilerleyici kalp
yetersizligi riski, hafif semptomlu kalp yetersizligi
olan hastalarda (NYHA II) AKO riski daha &nemli
olarak degerlendirilmistir. Bu 6neri maliyetlerin azal-
tilmasi agisindan 6nemlidir. Ancak yine de NYHA
sinif III hastalarda CRT-D endikasyonu verilmemesi
ani 6liimden birincil korunmada ICD endikasyonu ile
celisiyor gibi goriinmektedir.

Kardiyomiyopatiler

Yeni kilavuzda dilate kardiyomiyopatili hastalarda
en uygun tibbi tedavi (ACE inhibitorleri, beta bloker-
ler, mineralokortikoid reseptor antagonisti) AKO ris-
kini azaltmada 6neri olarak eklenmistir. ICD Onerileri
genel olarak benzer olmakla beraber eski kilavuzda-
ki NYHA fonksiyonel sinif II-III hastalarda %30-35
ejeksiyon fraksiyonu degeri %35 degistirilmistir. Eski
kilavuzdaki NYHA smif I EF %30-35 altindaki has-
talar i¢in ICD onerisinden (sinif 1Ib) yeni kilavuzda
bahsedilmemektedir. Lamin A/C (LMNA) gen mutas-
yonu yiiksek AKO riski tasimaktadir. LMNA mutas-
yonuna bagl dilate kardiyomiyopati gelisen hastalar-
da ICD yerlestirilmesinin diisiiniilmesi gerektigi sinif
IIa 6neri olarak eklenmistir. Dilate kardiyomiyopatide
antiaritmik ila¢ kullanimiyla ilgili olarak, semptom-
suz siireksiz VT tedavisinde amiodaron ve ventrikiil
aritmisi tedavisinde sodyum kanal blokeri ve drone-
daron kullanilmamas1 &nerilmistir. Ancak uygun ci-
haz programlamasina ragmen tekrarlayan uygun sok
alan hastalarda amiodaronun diisiiniilmesi gerektigi
sinif la oneri olarak yer almistir.

Hipertrofik kardiyomiyopatisi olan hastalarda eski
kilavuzda yogun fiziksel aktivite bireysel risk faktorii
olarak belirtilmis olmasina ragmen &neriler kisminda

bahsedilmemistir. Yeni kilavuzda ise yarigmali spor-
lardan kaginilmasi gerektigi sinif I 6neri olarak eklen-
mistir. Ayrica 2014 yilinda yayimlanan ESC hipertro-
fik kardiyomiyopati tam1 ve tedavi kilavuzuna paralel
olarak,”! yeni kilavuzda 16 yas tizerindeki hipertrofik
kardiyomiyopatili hastalarda birincil korunma icin
risk hesaplanmasinin yapilmasi ve 5 yillik AKO riski
g0z Oniine alinarak ICD yerlestirme karar1 verilmesi
Onerilmistir. Bu risk hesaplama ICD yerlestirilmesine
karar vermede subjektiflikten uzaklagmak agisindan
yararlidir. Eski kilavuzda AKO riskini belirlemede
EPS’nin diisiiniilebilecegi (sinif IIb) belirtilmisken,
yeni kilavuzda EPS 6nerilmemektedir.

Aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi i¢in
de yarigmali sporlardan kaginilmasi gerektigi smif I
Oneri olarak yeni kilavuza eklenmistir. Beta bloker-
lerin tolere edilen maksimum doza ¢ikarilmasi gerek-
tigi vurgulanmustir. Ozellikle sotaloliin sik ventrikiil
erken vurusu ve siireksiz VT’si olan hastalarda etkin
olabilecegi belirtilmistir. Ikincil korunma igin ICD
onerisinde degisiklik yoktur. Ancak hemodinamik
olarak iyi tolere edilebilen VT’de ICD yerlestirilme-
sinin diisliniilmesi gerektigi yeni bir dneridir. Birincil
korunmada ICD yerlestirmesi ise siif Ila’dan simif
IIb Oneri diizeyine indirgenmistir. EPS ve PSV ise
eski kilavuzdakine benzer sekilde sinif IIb 6neridir.

Infiltratif kardiyomiyopatiler ve restriktif kardi-
yomiyopati gibi daha nadir goriilen kardiyomiyopa-
tilerde hemodinamik bozukluga yol agan VT olmasi
durumunda ICD o6nerilmektedir. Sol ventrikiil non-
compaction durumunda sol ventrikiil sistolik fonksi-
yonuna gore karar verilmelidir. Chagas hastaliginda
ise EF %40’1n altinda olmasi durumunda ICD’nin dii-
stiniilmesi onerilmektedir.

Kalitsal primer aritmi sendromlari

Uzun QT sendromu ile ilgili olarak en 6nemli
degisiklik tani kriterlerinde olmustur. HRS/EHRA/
APHRS’nin kalitsal primer aritmi sendromlariyla il-
gili uzman uzlas1 raporundal® belirtilen diizeltilmis
QT iist simirnin 500 ms olmasi yeni kilavuz komi-
tesi tarafindan ¢ok tutucu bulunmustur. Bu sinir 500
ms’den 480 ms’ye ¢ekilmistir. A¢iklanamayan senkop
varliginda diizeltilmis QT iist sinir1 480 ms yerine 460
ms olarak degistirilmistir. ICD uygulamasi ve beta
blokerlerle ilgili 6nerilerde degisiklik olmamistir. Ge-
rekli durumlarda sol kardiyak sempatik denervasyon
ile ilgili 6neri simif IIb’den sinif [1a’ya degistirilmis-
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tir. Meksiletin, flekainid, ranolazin gibi sodyum kanal
blokerlerinin kullaniminin uzun QT sendromu tip 3
varliginda diizeltilmis QT intervalinin 500 ms iizerin-
de olmasi durumunda diisiiniilebilecegi belirtilmistir.
AKO risk belirlemesinde ise EPS énerilmemektedir.

Kisa QT sendromunda 2013’teki uzlasi raporunda
tan1 kriteri olarak belirtilen diizeltilmis QT araliginin
alt sinir1 330 ms’den 340 ms’ye ¢ikarilmigtir. Tedavi
onerilerinde 6nemli bir degisiklik olmamustir.

Brugada sendromu tani kriterleri 2006 ventrikiil
aritmisi ve ani 6liimii 6nleme kilavuzunda yer almaz-
ken, yeni kilavuza tami kriterleri eklenmistir. 2013
kalitsal birincil aritmi sendromlar1 uzlagi raporun-
daki oOneriler yeni kilavuzla uyumludur. Yagam tarzi
degisiklikleri onerilere eklenmistir. Spontan siirekli
VT igin ICD yerlestirilmesi sinif I1a’dan sinif I 6neri
diizeyine yiikseltilmistir. Elektriksel firtina durumun-
da kateter ablasyonu sinif IIb 6neri olarak kilavuza
eklenmistir.

Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi
icin oneriler 2013 uzlasi raporuyla uyumludur. Yagam
tarzi degisiklikler onemlidir. Flekainidin ventrikiil arit-
misi ylkiinii azalttiginda beta blokerlere ek olarak kul-
lanilmasinin diisiiniilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Erken repolarizasyon sendromuyla ilgili verilerin
yetersiz olmasi nedeniyle kilavuzda 6neride bulunul-
mamigtir.

Pediyatrik aritmiler ve dogumsal
kalp hastaliklari

Cocuklarda ventrikiil aritmisi nedenleri olarak
dogumsal kalp hastaliklari, kalitsal birincil arit-
mi sendromlari, kardiyomiyopatiler, miyokardit ve
kalp tlimorleri akla gelmelidir. Pediyatrik hastalarda
ventrikiil aritmilerine genel yaklasimda belirgin bir
degisiklik olmamistir. Ventrikiil fonksiyonlarini boz-
mayan sik ventrikiil erken vurular takip edilmelidir;
ventrikiil erken vurulan veya VT ventrikiil fonksiyo-
nu bozukluguna yol agryorsa tibbi tedavi veya kateter
ablasyonu Onerilmektedir. Dogumsal kalp hastalikla-
rinda AKO’den birincil korunma giderek daha fazla
onem kazanmaktadir. Sag veya sol ventrikiil fonksi-
yonunda bozulma énemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Risk belirlenmesinde altta yatan dogum-
sal kalp hastaliginin yol agabilecegi patolojik degisik-
likler dikkate alinarak degerlendirme yapilmalidir.
ICD onerilerinde belirgin bir degisiklik olmamakla

beraber, CRT pediyatrik hastalarda giderek daha fazla
uygulanan bir tedavi olarak dikkati ¢ekmektedir.

Yapisal olarak normal kalplerde
ventrikil aritmileri

Yapisal olarak normal kalpler ventrikiil aritmileri-
nin en sik nedeni ¢ikis yolu tagikardileridir. Semptom-
lu hastalarda antiaritmik tedaviye yanit almamamasi
veya sol ventrikiil fonksiyonun bozulmasi durumunda
sag ventrikiil ¢ikis yolu VT/ventrikiil erken vurusu ab-
lasyonu 6nerilmektedir. Sol ventrikiil ¢ikis yolu/ aort
kapak/epikardiyal VT durumlarinda sodyum kanal
blokerleri (sinif IC) kullanim1 kilavuzda 6nerilmekte-
dir. Eger yanit alinamazsa kateter ablasyonu diisiiniil-
melidir. Idiyopatik sol ventrikiil VT lerde deneyimli
islemci varliginda kateter ablasyonu ilk tedavi se¢ene-
gidir. Kateter ablasyonu diisiiniilmezse beta blokerler,
verapamil veya sodyum kanal blokerleri 6nerilmek-
tedir. Papiller kas, mitral/trikiispit aniiler tagikardile-
rinde de benzer ila¢lar kullanilabilir. Bu tasikardilerde
kateter ablasyonu sinif Ila &neri diizeyine sahiptir. Idi-
yopatik VF igin ise ICD yerlestirilmesi ve tetikleyici
ventrikiil erken vurularinin ablasyonu 6nerilmektedir.

Diger durumlar

Enflamatuvar, romatizmal ve valviiler kalp hasta-
liklarinda ventrikiil aritmilerine bagli hemodinamik
bozukluklar meydana gelebilir. Miyokardite bagh
ventrikiil aritmilerinin varliginda hastalar hemodina-
mik monitorizasyon, kalp kateterizasyonu, endomi-
yokardiyal biyopsi yapilabilen ve mekanik kardiyo-
pulmoner destek cihazi kullanilabilen merkezlerde
izlenmesi onerilmistir. Enflamatuvar kalp hastaliginin
diizelebilecegi ongoriiliiyorsa iyilesene kadar koprii
olarak giyilebilir kardiyoverter-defibrilator kullanil-
masiin diisliniilmesi gerektigi belirtilmistir. Endo-
karditlerde ventrikiil aritmisi varlig1 ¢ok kotii prog-
nozu gostermektedir. Perikart hastaliklariyla ventrikiil
aritmileri arasinda bir iligki yoktur.

Psikiyatrik hastalarda 6zellikle antipsikotik ilag kul-
lanimi sirasinda QT araligina dikkat edilmesi gerektigi
vurgulanmustir. Norolojik hastaliklardan epilepsi tanisi
alan hastalarda EKG taramasi1 mutlaka yapilmalidir.
Baz1 durumlar epilepsiyi taklit edebilir. Ayrica noro-
lojik kanalopatiler kalpteki iyon kanali defektleri ile
iligkili olabilir. Noromiiskiiler hastaliklardaki ventrikiil
aritmilerinin, ndromiiskiiler hastalig1 olmayanlardaki-
ne benzer sekilde tedavi edilmesi onerilmistir.
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Peripartum kardiyomiyopati, ilagla iliskili proarit-
mi, kalp transplantasyonu sonrasi ventrikiil aritmileri,
Wolff-Parkinson-White sendromu ve atletlerde AKO
de kilavuzda bahsedilen diger konular arasinda yer
almaktadir.

Sonug olarak, kilavuz genel olarak degerlendiril-
diginde temel hedefin AKO’niin énlenmesi oldugu
goriilmektedir. Yapisal kalp hastaliklarinda ani 6liim
risk belirteci olarak sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
hala en 6nemli yere sahiptir. AKO riskinin daha dogru
saptanabilmesi i¢in bazi Onerilere agiklik getirmistir.
Genetik aritmi sendromlarinin tanisi, ozellikle ailede
AKO riski tastyan diger bireylerin saptanmasi ve ko-
runmasi i¢in oldukca 6nemlidir. Bu nedenle molekii-
ler otopsi kavrami bu kilavuzun vurguladigi temel ko-
nulardan biri olmustur. AKO riski altindaki kisilerin
dogru belirlenmesi olay riskini, ayrica oldukca pahali
bir tedavi secenegi olan cihaz tedavilerinin uygunsuz
kullanimini azaltacaktir.

Yazar(lar) ya da yaz ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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