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Yaşlılarda ventriküler aritmilerin tedavisi - fark var mı?
The management of ventricular arrhythmias in the elderly - are there differences?
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Kardiyovasküler nedenli ölümlerin yaklaşık 
%50’si anidir ve bunların çoğu ventriküler arit-

milere (VA) bağlı olarak gelişmektedir.[1] Yapısal kalp 
hastalığı olanlar incelendiğinde, tüm nedenli ölümler 
arasında ani kardiyak ölümlerin (AKÖ) oranı yaşla bir-
likte azalmaktadır.[2] 

Yaşlılarda aritmi tedavisi, bakıma muhtaç olabil-
meleri ve ek hastalıklarının fazlalığı nedeniyle daha 
zor yapılabilmektedir. Yaşlı hastalarda ilaçların klirensi 
azalmaktadır.[3] Ayrıca ilaç uyumu yaşlı hastalarda daha 
azdır.[4] Yine reçete edilen ilaç tedavisinin kullanımında 
yanlış anlaşılmalar daha kolay olabilmektedir. Komor-
bid hastalıklara bağlı çoklu ilaç kullanımı daha fazla 
olduğundan ilaç etkileşimi görülme riski artmaktadır. 
Bütün bu durumlar yaşlı populasyonda antiaritmik ilaç 
seçimini, doz ayarlamasını, kombinasyon tedavisini ve 
dolayısıyla aritmilerin tedavisini zorlaştırmaktadır. 

İmplante edilebilen kardiyoverter defibrilatör (ICD), 
VA ve AKÖ için risk altındaki seçilmiş hastalarda önem-
li bir tedavi seçeneğidir. Tüm nedenli ölümler içindeki 
AKÖ’nün oranı yaşla birlikte azalmaktadır.[2] Hayatı 
tehdit edici VA epizodu geçiren yaşlı hastaların yakla-
şık %20’sinin 1 yıl içinde öldüğü gösterilmiştir, fakat bu 
ölümlerin çoğunun aritmik olmayan nedenlerle olduğu 
tespit edilmiştir.[5] Yaşlı populasyonda, -ventriküler arit-
miler için yüksek riskli olanlarda bile- ölümlerin çoğu 
nabızsız elektriksel aktivite, konjestif kalp yetmezliği 
ve diğer medikal durumlara bağlı olmaktadır ve buna 
‘AKÖ paradoksu’ denilmektedir.[6] Bu nedenle yaşlılar-

da ICD implantasyonu kararının verilmesinde hem etik, 
hem de kanıta dayalı tıp açısından belirsizlikler bulun-
maktadır.  

Yaşlılarda Ani Kardiyak Ölüm ve
Ventriküler Aritmiler

AKÖ’ler en sık VA’ler nedeniyle olmaktadır.[7] AKÖ 
riski koroner arter hastalığı (KAH) prevalansının artma-
sına bağlı olarak yaşla birlikte artmaktadır.[8] Gençler-
de kanalopatiler, kardiyomiyopatiler, miyokarditler ve 
madde bağımlılığı AKÖ’nün en sık nedenleri iken, yaş-
lılarda KAH, kapak hastalıkları ve kalp yetmezliği gibi 
kronik dejeneratif hastalıklar en sık nedenlerdir.[8] 

Yapısal kalp hastalığı olan 6252 hastayı inceleyen bir 
çalışmada; hem ani ölüm hem de ani olmayan ölümlerin 
yaşla birlikte arttığı, ancak ani olmayan ölümlerin artışı-
nın daha belirgin olması nedeniyle tüm nedenli ölümler 
arasında AKÖ’lerin oranının azaldığı tespit edilmiştir.
[2] Bu değişiklikteki tek kesin öngördürücünün yaş ol-
duğunun gösterilmesi çalışmanın en önemli bulguların-
dandır. İkincil korunma ile ilgili ICD çalışmaları (AVID, 
CIDS ve CASH) birleştirilerek sonuçları incelendiğinde 
≥75 yaş olanlarda kalp yetmezliği veya kardiyak olma-
yan nedenlere bağlı ölümlerin insidansının daha yüksek 
olduğu belirlenmiştir.[5] Aritmik ölümlerin ise ≥75 yaş 
ve ≤75 yaş olan hastalarda benzer olduğu görülmüştür. 
Hayatı tehdit edici VA epizodu geçiren ≥75 yaş hasta-
ların 1 yıl içinde öldüğü ve bu ölümlerin en az dörtte 
üçünün ICD ile önlenemeyeceği bulunmuştur. Başka bir 

Summary– Sudden cardiac deaths (SCD) are most often 
caused by ventricular arrhythmias (VA). Among all cause mor-
tality in the elderly, the rate of SCD due to VA is decreasing. The 
choice of antiarrhythmic drug in elderly patients is not different 
according to younger patients. Treatment goals, patient compli-
ance, drug interaction risk, liver and kidney function should be 
considered in the selection of antiarrhythmic drugs. ICD implan-
tation provides mortality reduction in the elderly when appro-
priate patient selection is made. In older people with minimal 
comorbid disease and at high risk for arrhythmic death, the ICD 
has a higher benefit rate.

Özet– Ani kardiyak ölümler (AKÖ) en sık ventriküler aritmi-
ler (VA) nedeniyle olmaktadır. Yaşlılarda tüm nedenli ölümler 
arasında VA’lere bağlı gelişen AKÖ oranı azalmaktadır. Yaşlı 
hastalarda antiaritmik ilaç seçimi genç hastalara göre farlılık 
göstermemektedir. Antiaritmik ilaç seçiminde; tedavi hedefleri, 
hasta uyumu, ilaç etkileşim riski, karaciğer ve böbrek fonk-
siyonları dikkate alınmalıdır. ICD implantasyonu uygun hasta 
seçimi yapıldığında yaşlılarda mortalitede azalma sağlamak-
tadır. Komorbid hastalığı az olan ve aritmik ölüm riski yüksek 
olan yaşlılarda ICD’nin sağlayabileceği fayda oranı daha yük-
sektir.



çalışmada 500 ICD’li hasta takip edilmiş 5 yıllık top-
lam mortalite oranının ≥75 yaş olanlarda daha yüksek 
olduğu bunun da kalp yetmezliğine bağlı mortalitenin 
daha yüksek olmasına bağlı olduğu tespit edilmiştir.[9] 
Yung ve ark.[10] yaptığı bir çalışmada ise yaşlılarda ICD 
implantasyonu sonrası mortalite oranı daha yüksek olsa 
da uygun şokların oranı yaş grupları arasında benzer bu-
lunmuştur. Başka bir çalışmada ise ≥75 yaş ve ≤75 yaş 
olanlarda VA ve ICD tedavi oranlarının benzer olduğu 
görülmüştür ancak kardiyak olmayan nedenlere bağlı 
olarak ≥75 yaş olanlarda mortalite oranının daha yüksek 
olduğu bulunmuştur.[11]

Sonuçta, yaşla beraber kardiyovasküler hastalıkların 
artmasına bağlı olarak AKÖ’lerin dolayısıyla VA’lerin 
görülme insidansı artsa da tüm nedenli ölümler arasında 
VA’lere bağlı gelişen AKÖ oranının azaldığı görülmek-
tedir.

Yaşlılarda Ventriküler Aritmilerin
Farmakolojik Tedavisi

Tüm populasyonda olduğu gibi yaşlılarda da VA’lerin 
ve AKÖ’ün önlenmesinde temel yaklaşım altta yatan 
hastalıkların ve komorbiditelerin tedavi edilmesidir. 
VA’lerde antiaritmik ilaç kullanımında yaşlılar için te-
melde farklı bir yaklaşım önerilmemektedir. Ancak azal-
mış renal-hepatik klerensin, vücut kompozisyonundaki 
değişikliklerin ve eşlik eden komorbiditelerin dikkate 
alınarak doz ayarlamasının yapılması gerekmektedir. 
AKÖ’ün önlenmesi ve hayatı tehdit edici VA’lerin birincil 
korunmasında beta blokörler haricinde diğer antiaritmik 
ajanların etkili olduğu randomize kontrollü çalışmalarda 
gösterilmemiştir. Bazı çalışmalarda amiodaron ile pozi-
tif sonuçlar elde edilmiş olsa da bunlar kalıcı sonuçlar 
değildir.[12,13] Her ilaç pro-aritmik etkiyi de içeren ciddi 
olumsuz olaylara neden olabilecek potansiyele sahiptir. 
Sinüs bradikardisi, AV blok, dal bloğu yapabilmelerinin 
yanısıra bir kısmı ventriküler repolariasyonda ve QT me-
safesinde uzama yapabilmektedir. Bu nedenle antiaritmik 
ilaçlar hayatı tehdit edici VA’leri tetikleyebilmektedir.

Sınıf lA (kinidin, dizopiramid vb.) antiaritmik ajan-
lar QT uzaması yaptığı için, QT uzaması yapabilen ilaç 
kullananlarda ve konjenital uzun QT sendromu olan-
larda dikkatli olunmalıdır. Miyokard infarktüsü (MI) 
geçirmiş hastalarda sınıf 1C (flekainid, enkainid vb.) 
antiaritmikler mortaliteyi artırdığı için verilmemelidir.
[14] Beta blokörler kalp yetmezliği olan ve olmayanlarda 
AKÖ riskini azalttığı gibi ventriküler ektopik atımları ve 
VA’leri de azaltabilmektedir.[15] Beta blokörler etkili ve 
genel olarak güvenli antiaritmiklerdir. Bu nedenle antia-
ritmik ilaç tedavisinin ana unsurunu oluşturmaktadır ve 
VA’lerin tedavisinde, AKÖ’lerin önlenmesinde ilk se-
çenek tedavi olarak kullanılmaktadır. SCD-HeFT (The 
Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial) çalışma-
sında, ejeksiyon fraksiyonu ≤%35 olanlarda amiodaro-

nun plaseboya göre sağkalımda artış sağlamadığı gös-
terilmiştir.[16] Sodyum kanal blokörlerinden farklı olarak 
amiodaron, kalp yetmezliği hastalarında mortaliteyi 
artırmadan kullanılabilir.[17] Amiodaron, kompleks ilaç 
etkileşimlerine ve kardiyak olmayan yan etkilere sahip 
olan bir ilaçtır. Akciğer, karaciğer ve tiroid fonksiyonları 
belli aralıklarla takip edilmelidir. Sotalol, kalp yetmez-
liği olmadığı sürece KAH olanlarda güvenli bir şekilde 
kullanılabilir.[18] Antiaritmik tedavi almayanlara göre so-
talol, sürekli VA insidansını azalttığı ancak sağkalımda 
düzelme sağlamadığı gösterilmiştir.[19] QT mesafesinde 
uzama yapabildiği için özellikle düşük vücut kitle indek-
si ve renal fonksiyon bozukluğu olanlarda elektrokardi-
yografi (EKG) kullanılarak sotalol dozu dikkatli bir şe-
kilde ayarlanmalıdır. Antiaritmik ilaçlarla kombinasyon 
tedavisi ile ilgili yeterli veri bulunmadığı için diğer teda-
vi protolokollerinin (farklı antiaritmik ajanlarla tek ilaç 
tedavisi, amiodaron ve kateter ablasyonu) etkisiz kaldığı 
durumlarda uygulanmalıdır.[15] ICD’si olup sık VA atak-
ları olanlarda sodyum ve potasyum kanal blokörlerinin 
kombinasyonu (meksiletin ve sotalol, amiodaron ve 
flekainid/propafenon gibi) kullanılabilmektedir.[15] Beta 
blokörlerle amiodaron kombinasyonu ICD şoku sayısı-
nı azaltmaktadır.[20] Dirençli vakalarda ranolazin diğer 
antiaritmik ilaçlarla kombine edilebilmektedir.[21] Kalp 
yetmezliği olanlarda, özellikle diüretik kullananlarda, 
elektrolit bozuklukları sıklıkla görülmektedir. Bu has-
talarda özellikle hipokalemi ve hipomagnezemi varsa 
mutlaka düzeltilmesi gerekmektedir.

Yaşlılarda Entiaritmik Tedaviyi Etkileyen Faktörler

Yaşlı hastalarda renal, hepatik yetmezlik, kalp yet-
mezliğinin daha sık görülmesi ve ilaç farmakokineti-
ğindeki değişiklikler nedeniyle daha sık doz ayarlaması 
yapmak gerekmektedir. Kreatinin klerensi 10–50 mL/dk 
olanlarda sotalol, dofetilid ve dizopiramid için doz azal-
tımı yapmak gerekmektedir.[22] Obez hastalarda yağ do-
kusunun oranı artmaktadır. Amiodaron yüksek lipofilik 
özelliği olan bir ilaç olduğu için yağ dokusunda birikimi 
artar ve plazma konsantrasyonu obez yaşlılarda azalmak-
tadır. Ancak yağ dokusundaki artan bu birikim nedeniyle 
amiodaronun dolaşımdan klerensi azalmaktadır. Bu du-
rum uzun dönem tedavilerde obez hastalarda amiodaro-
nun plazma konsantrasyonunda artışa neden olmaktadır.
[23] Sotalol hidrofilik bir ilaç olduğu için obez hastalarda 
farmakokinetiğinde belirgin bir değişiklik olmamaktadır.

Yaşla birlikte artan komorbid hastalıklara bağlı ola-
rak çoklu ilaç kullanımı da artmaktadır. Bu durum ilaç 
etkileşimlerinin daha sık görülmesine neden olmaktadır. 
Dolayısıyla ilaç etkileşiminin en aza indirgenmesi için 
antiaritmik tedavi başlanmadan önce hastanın kullan-
makta olduğu bütün ilaçların bilinmesi gerekmektedir.

Literatüre bakıldığında, yaşlılarda kesin kontraen-
dike olan bir antiaritmik ilaç bulunmamaktadır ve an-
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tiaritmik ilaç seçimi genç hastalara göre farlılık göster-
memektedir. İleri yaş, ilaclara bağlı yan etki görülme 
oranını artırmaktadır. Yaşlı hastalarda antiaritmik ilaç 
seçimi; tedavi hedeflerine, hasta uyumuna, ilaç etkile-
şim riskine, karaciğer ve böbrek fonksiyonları gibi ilaç 
klerensini etkileyen faktörlere bağlı olarak yapılmalıdır. 
Genel yaklaşım olarak genç hastalara göre yaşlılarda an-
tiaritmik ilaçların başlangıç dozunda %50 azalma yapıl-
maktadır.[24] İdame dozlarında da vücut kitle indeksine, 
komorbid hastalıklarına, kullandığı diğer ilaçlara, renal 
ve hepatik fonksiyon testlerine göre doz azaltımı yap-
mak gerekmektedir.

Yaşlılarda VA’lerin Tedavisinde ICD

AKÖ’ün önlenmesinde ICD’ler etkinliği kanıtlan-
mış cihazlardır.[16] ICD ve kardiyak resenkronizasyon 
tedavi (CRT) cihazlarının >%40’ının ≥70 yaş hastalara 
implante edildiği çalışmalarda gösterilmiştir.[25] Yaşlı 
populasyon arttıkça ICD implantasyonu gereken yaşlı 
hasta sayısı da artmaktadır. Yaşlılarda ICD’nin klinik 
etkiniliği hakkında bazı belirsizlikler ve çelişkiler bu-
lunmaktadır. Ancak kılavuzlarda ICD implantasyonu 
için bir yaş sınırı belirtilmemiştir, 1 yıllık yaşam bek-
lentisi olması kriterlerden biri olarak belirlenmiştir.[26] 
Büyük randomize çalışmalara alınan yaşlı hasta sayısı 
az olduğundan veriler tam olarak dünyadaki yaşlı popu-
lasyonu temsil etmemektedir. ICD ile ilgili klnik çalış-
malara alınan hastaların yaş ortalaması 60 civarındadır, 
50–70 yaş arasında değişmektedir.[16,27] Büyük ICD ça-
lışmalarına 75 üzerinde alınan hasta oranı %25’in al-
tındadır.[28] Çoğu çalışmada 80 yaş civarında olan hasta 
sayısı çok daha azdır, bazılarında ise 80 yaş üstü hasta-
lar çalışmaya bilerek alınmamıştır.[29] Sınırlı yaşam sü-
resi beklentisi olan yaşlı hastalarda ICD’nin sağkalımda 
düzelme sağladığı konusu tam olarak netlik kazanma-
mıştır. 5399 ICD’li hastayı inceleyen bir çalışmada 
uygun şokların oranının >80 yaş olanlarla genç olanlar 
arasında benzer olduğu ve hastaların tamamına yakını-
nın şoktan >30 gün sonrasında hayatta kaldığı görül-
müştür.[10] Dolayısıyla çalışmacılar, yaşlı populasyonun 
da genç hastalar kadar ICD’den fayda görebileceğini 
belirtmişlerdir. Hayatı tehdit edici aritmilerin önlenme-
sinde ICD’nin etkisinin gençlerde ve yaşlılarda benzer 
olduğu görülmektedir. Yaşlı hastaların başarısız şoklara 
ve şok sonrası elektromekanik disosiasyona daha yatkın 
oldukları söylenemez. Diğer taraftan, ICD’den görülen 
faydanın sadece uygun ICD tedavilerine bağlı olabile-
ceği de düşünülemez.

ICD implantasyonu yapılan yaşlı hastalarda
yaşam süresinde uzama olmakta mıdır?
Kalp yetmezliği olan genç hastalarda yaşam süresi-

nin uzatılması, yaşlı hastalarda ise yaşam kalitesinin dü-
zeltilmesi daha ön plana çıkmaktadır. Koplan ve ark.[30] 
yaptığı çalışmada primer korunma amaçlı ICD implante 

edilen ≥80 yaş olanlarda median sağkalım 4.2 yıl, 60–70 
yaş arası olanlarda ise 7 yıl olarak bulunmuştur. Duray 
ve ark.[31] yaptığı çalışmada ise ICD implantasyonu yapı-
lan >70 ve <70 yaş hastalar karşılaştırılmış, sağkalım ve 
uygun ICD tedavi oranları her iki grup arasında benzer 
bulunmuştur. MADIT II çalışmasının alt grup analizin-
de ICD implante edilen hem ≥75 yaş olanlarda hem de 
<75 yaş olanlarda ani ölüm oranı anlamlı olarak azaldığı 
tespit edilmiştir.[32] Ancak ≥75 yaş olanlarda ani ölüm 
oranında azalma olmasına rağmen toplam mortalitede 
anlamlı azalma olmadığı görülmüştür. İskemik ve iske-
mik olmayan kardiyomiyopatili 965 hastayı inceleyen 
bir kohort çalışmasında, ICD implante edilen ve edil-
meyen hastalar uzun dönem mortalite açısından karşı-
laştırılmış, ICD’nin tüm nedenli ölümlerde %31 azalma 
sağladığı ve bu azalmanın ≥75 yaş olanlarda da devam 
ettiği görülmüştür.[33] Kong ve ark.[34] yaptığı metaana-
lizde (MUSTT, MADIT-II, DEFINITE ve SCD-HeFT 
çalışmaları) ≥75 yaş olanlarda birincil korunma amaçlı 
takılan ICD’lerin tüm nedenli ölümleri azaltmada etkili 
olduğu gösterilmiştir. Santangeli ve ark.[35] yaptığı me-
taanalizde (DEFINITE, SCD-HeFT ve MADIT çalış-
maları) ise ICD’nin yaşlı hastalarda sağkalımda anlamlı 
fayda sağlamadığı bulunmuştur.

Yaşlı hastaların hangilerinde ICD implantasyonu 
planlanlanmalıdır?
Yaşlı populasyonda ICD implantasyonu yapılmadan 

önce mortaliteyi etkileyebilcek diğer faktörlerin çok iyi 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Kılavuzlara bakıldı-
ğında ICD implantasyonu için iyi fonksiyonel kapasiteli 
1 yıllık sağkalım beklentisi olması gerektiği bildiril-
mektedir.[36] Hastaların yaşam beklentisi sorgulanması 
gereken en önemli konulardan birisidir. Ancak yaşam 
beklentisinin belirlenmesi için standardize edilmiş bir 
algoritma bulunmamaktadır. Dolayısıyla hekimler ken-
di klinik yaklaşımlarıyla değerlendirme yapmaktadırlar. 
Her ne kadar ileri yaş bir mortalite prediktörü olsa da, 
tek başına hangi hastaların ICD’den fayda göremeyece-
ğinin bir göstergesi olamaz.

MADIT-II çalışmasında 5 klinik parametreye göre 
değerlendirme yapılmış (>70 yaş, kalp yetmezliği fonk-
siyonel sınıf >2, üre >26 mg/dL, QRS süresi >0.12 sn ve 
atriyal fibrilasyon), 1 veya 2 risk faktörü olanlarda mor-
talitede ICD ile %49 azalma sağlanırken 3 ve üzerinde 
risk faktörü olanlarda konvansiyonel tedavi ile ICD ara-
sında mortalite farkı çok az bulunmuştur (%32–%29).[37] 
Yakında yayınlanmış bir metaanalizde ise ICD implante 
edilen hastalarda; yaş, bazal glomerüler filtrasyon ora-
nı, kronik obstruktif akciğer hastalığı, diabetes mellitus, 
periferik vasküler hastalık, sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonu ve ICD şoklarının sayısının en önemli mortalite 
göstergeleri olduğu tespit edilmiştir.[38] Risk sayısı ne 
kadar fazla ise ICD ile sağlanabilecek faydada o kadar 
azalma olacak demektir.
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Sonuçta, ICD implantasyonu kararının verilmesinde 
yaş tek başına bir kriter değildir. Bir veya iki risk fak-
törü olan yaşlılarda ICD ile mortalitede anlamlı azalma 
sağlanırken, 3 veya üzerinde risk faktörü olanlarda kon-
vansiyonel tedavi ile arasındaki fark çok azalmaktadır. 
Risk faktörleri birlikte değerlendirilerek hastanın 1 yıllık 
iyi fonksiyonel kapasiteli sağkalımı olup olmayacağı de-
ğerlendirilmelidir. Hasta ve hasta yakınları ile konuşarak, 
mortalitede azalma sağlayabileceğimiz, 1 yıllık sağkalım 
beklentisi olan hastalara implantasyon kararı verilmelidir.

Sonuç

Yaşlılarda VA’lerin tedavisinde, antiaritmik ilaç se-
çimi genç hastalara göre farlılık göstermemektedir. İlaç 
seçimi yapılırken tedavi hedefleri, hasta uyumu, ilaç 
etkileşim riski, karaciğer ve böbrek fonksiyonları gibi 
ilaç klerensini etkileyen faktörler göz önünde bulundu-
rulmalıdır.

ICD implantasyonu yaşlılarda mortaliteyi azalta-
bilmektedir. VA’lerin ICD terapileri ile sonlandırılması 
AKÖ riskinde azalma sağlamaktadır ancak diğer neden-
li ölüm oranlarının fazlalığı nedeniyle yaşlılarda yaşam 
süresinde uzama daha az olmaktadır. Aritmik ölüm riski 
yüksek olan, minimum komorbid hastalığı olan yaşlılar 
ICD tedavisinden en fayda görebilecek gruptur. Dolayı-
sıyla kronolojik yaştan çok biyolojik yaşın, ICD implan-
tasyonu kararının verilmesinde dikkate alınması gerek-
mektedir.
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