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ABSTRACT

Arrhythmias are common complications following congenital heart disease surgeries. Postoperative junctional ectopic
tachycardia (PJET) is the most frequently encountered arrhythmia after pediatric congenital heart surgery. While it is
generally self-limiting, it frequently leads to hemodynamic instability and reduced cardiac output. Amiodarone, the most
commonly used antiarrhythmic for its treatment, carries significant risks of hemodynamic and proarrhythmic side effects.
Ivabradine targets the If ion current, which is present in high concentrations in the sinoatrial (SA) node. The If current is
crucial for initiating and sustaining slow diastolic depolarization due to its unique characteristics and its role in facilitating
sodium influx into cells. lvabradine selectively inhibits the If current in a dose-dependent manner. This property has
facilitated the inclusion of ivabradine in clinical trials. Initially, it was successfully employed in a case of congenital JET
resistant to other traditional therapies. Subsequently, its efficacy in infants with PJET has been demonstrated through case
reports. This review assesses literature on PJET and ivabradine, focusing on the use of ivabradine during PJET episodes.
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Postoperatif junctional ektopik tasikardi ve ivabradine genel bakis

OzZET

Aritmiler, konjenital kalp hastaligi ameliyatlarindan sonra sik gortilen komplikasyonlardir. Postoperatif junctional ektopik tasikardi (PJET), cocuklarda kon-
jenital kalp cerrahisi sonrasi en sik gériilen aritmilerdendir. Genellikle kendi kendini sinirlar; ancak siklikla hemodinamik dengesizlige ve dusik kalp de-
bisine neden olur. Tedavisinde en yaygin kullanilan antiaritmik ilag olan amiodaron, &nemli hemodinamik ve proaritmik yan etkileri ile bilinir. ivabradin,
sinoatriyal (SA) diigimde yiiksek seviyelerde bulunan Ifiyon akimi izerinde etki eder. I akimi, kendine 6zgii 6zellikleri ve hiicre icine sodyum akimini sagla-
maslyla, yavas diyastolik depolarizasyonda ve devaminda ana rol oynar. ivabradin, If akimini doza bagimli bir sekilde segici olarak inhibe eder. Bu 6zelligi,
ivabradini klinik ¢alismalarda kullanilabilir kilmistir. Bu 6zellik sayesinde, ilk olarak diger klasik tedavilere direngli konjenital JET vakasinda basariyla kul-
lanilmigtir. Daha sonrasinda vaka raporlari araciligiyla PJET’li infantlarda etkinligi gdsterilmistir. Bu derlemede, literatir bilgileri PJET ve ivabradin hakkinda
genel bilgiler ile PJET sirasinda ivabradin kullanimi hakkinda gozden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Amiodaron; aritmi; ivabradin; JET; PJET; tasikardi.

GiRiS

Junctional ektopik tasikardi (JET), dogumda ortaya cikan primer
idiyopatik bir aritmi veya konjenital kalp hastaliginin cerrahi ola-
rak duzeltilmesini takiben ortaya ¢ikan sekonder postoperatif
(PJET) bir aritmi olabilir. Konjenital JET, PJET ten daha az gorulir.
Konjenital JET kardiyomiyopati, kalp yetmezligi ve ventrikiler
fibrilasyon gibi hayati tehdit eden kardiyovaskiler komplikas-
yonlarla sonuglanabilir. Bu sebeple yliksek mortalite ile iliskili-
dir. Aksine, PJET genellikle daha az karmasik bir klinik seyir izler
ve gegcici bir aritmidir (1).

Aritmiler konjenital kalp hastaligi ameliyatlarindan sonra sik
gorilen komplikasyonlardir (2). PJET ise ¢ocuklarda konjenital
kalp cerrahisi sonrasinda en sik gérilen aritmidir (3). Genellikle
kendi kendini sinirlamasina ragmen, siklikla hemodinamik den-
gesizlik ve diistk kalp debisi ile sonuclanabilir (4).

PJET’in altinda yatan elektrofizyolojik mekanizma atriyoventri-
kiler (AV) dugum/His demetinin artmis otomatikligi ile ilgilidir.
PJET’in mekanik travma, gerilme, iskemi, reperfiizyon hasari ve
dolasimdaki katekolaminlerin artisinin bir kombinasyonu ile te-
tiklendigi distntlmektedir (5). Son hayvan ¢alismalari, funny
akim kanallarinin (I kanal) kavsak tasikardisinin kokeninde kilit
bir rol oynadigini belgelemistir (6).

PJET insidansinin gesitli kardiyak cerrahi tnitelerinde %0,01 gibi
disik bir orandan %10,2 gibi yiiksek bir orana kadar degistigi
bildirilmistir (7). PJET ile kalp cerrahisini takip eden ilk 72 saatte
en sik karsilagildigi bildirilmektedir (8). PJET, daha yaygin olan
re-entran tasiaritmilerin aksine adenozine yanit vermemesi ve
geleneksel antiaritmik tedaviye zayif yanit vermesi ile karakte-
rizedir (9). PJET tipik olarak kendi kendini sinirlayan bir seyir iz-
ler ve bu durum ritmin sinlise ¢evrilme zorunlulugunu ortadan
kaldirarak hiz kontroliiniin hemodinamik olarak daha énemli
oldugunu gosterir. Hiz kontrolli, hemodinamiye katki saglama
ve pacing yolu ile AV senkronizasyonu saglamasi nedeni ile PJET
tedavisinde ilk basamak olmustur (10).

PJET tedavisinde en yaygin kullanilan anti-aritmik ajan olan ami-
odaron 6nemli hemodinamik ve pro-aritmik yan etki potansiye-
line sahiptir (11). intravenéz amiodaron, miyokardiyal depres-

yona atfedilen hipotansiyon ve yardimci ¢6ziicli polisorbat 80’in
neden oldugu vazodilatasyon dahil olmak lzere 6nemli yan et-
kilerle iliskilidir (12, 13).

Son zamanlarda, deksmedetomidinin JET’in tedavisinde ve 6n-
lenmesinde yararli oldugu bildirilmistir (14). Deksmedetomidin
kullaniminda akut fazda bildirilen en yaygin istenmeyen etki
bradikardidir. Gegici epikardiyal pacing telleri olan post-operatif
bir hastada, bu durum atriyal pacing ile kolayca yonetilebilir (7).

KALBIN iLETi SISTEMI FizyoLolJisi

Kalpte SA nod, AV nod, His demeti ve Purkinje agi gibi 6zelles-
mis hiicre gruplarinda spontan uyari ¢ikarabilme yetenegi bu-
lunmaktadir. Bu hiicreler aksiyon potansiyeli tamamlandiktan
sonra hiperpolarize durumdaki hiicreleri yavas diyastolik depo-
larizasyon araciligiyla esik degere yaklastirirlar. Yavas diyastolik
depolarizasyonun meydana gelmesinde birkag iyon kanali rol
oynamaktadir. Bu kanallarda baslica rol oynayan akimlar If aki-
mi ve kalsiyum akimidir (15). I' akimi kendine has 6zellikleriyle
ve hiicre igine sodyum akimini saglamasiyla bu aktivitenin olus-
masl ve devaminda baslica roli oynar (16, 17). Dort farkh tari
bulunan If akimindan sorumlu iyon kanali HCN (hiperpolarizas-
yon-aktive, siklik niikleotid kapili) kanali olarak bilinir ve SA nod
Uzerinde dominant olan tiiri HCN4 kanalidir (18).

iVABRADIN’IN GENEL OZELLIKLERI

jvabradin, molekiiler agirligi 505.0 g/mol olan C27H37CIN205
formiiliine sahip bir molekiildiir (19). ilk olarak 2005 yilinda Av-
rupa ilag Ajansi (EMA) tarafindan anti-anjinal bir ilag olarak ve
daha sonra 2012 yilinda kalp yetmezligi ilaci olarak tanitilmistir
(20). ivabradin, Nisan 2015’te Gida ve ilag idaresi (FDA) tara-
findan stabil anjina ve sistolik kalp yetmezligi (KY) tedavisi icin
onaylanmis yeni bir anti-aritmik ilagtir (21).

ivabradin, SA nodda yiiksek diizeyde bulunan If (f “komik/fun-
ny” anlamina gelir, kesfedildigi sirada bilinen diger mevcut ka-
nallarla karsilastirildiginda olagandisi 6zelliklere sahip oldugu
icin bu sekilde adlandiriimistir) iyon akimi tzerinde etki eder.
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Sekil 1. PJET EKG Ornegi.

I, hiperpolarizasyonla aktive edilen ve otonom sinir sistemi ta-
rafindan modiile edilen karisik bir Na+-K+ ice dogru akim kana-
lidir. SA digumdeki kalp pili aktivitesini diizenleyen en énemli
iyonik akimlardan biridir. ivabradin, I akimini doza bagl bir se-
kilde selektif olarak inhibe eder. Bu kanalin bloke edilmesi SA
nod aktivitesini azaltir, kalp atis hizini segici olarak yavaslatir ve
kanin miyokarda akmasi icin daha fazla zaman tanir (22).

IVABRADININ FARMAKOKINETIK OZELLiKLERI

Sistemik maruziyetteki degiskenligi azaltmak igin ivabradinin
yiyeceklerle birlikte alinmasi 6nerilir. Yiyeceklerle birlikte uy-
gulanmasi emilimi 1 saat yavaslatir ancak sistemik emilimi %20
—30 artirir. ivabradinin oral biyoyararlanimi yaklasik %40'trr. ila-
cin %70’i plazma proteinlerine baglanir. ivabradin, bagirsakta ve
karacigerde sitokrom P450 3A4 enzimi tarafindan oksidasyon
yoluyla biyilik 6lciide metabolize edilir. Aktif metaboliti olan
N-desmetilenmis tirevi de CYP 3A4 tarafindan metabolize edi-
lir. ivabradinin CYP 3A4’e afinitesi diisiiktiir, bu da diger ilaglarin
metabolizmasini etkileme olasiligini ortadan kaldirir; ancak CYP
3A4’Un guglu inhibitorleri veya indikleyicileri ivabradinin plaz-
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ma konsantrasyonunu ve farmakodinamik etkilerini etkileyebilir
ve birlikte uygulanmamalidir (23). Amiodaron orta derecede bir
CYP3A4 inhibitorl olup ivabradinin serum konsantrasyonunu
artirmaktadir (24). Ayrica azol antifungalleri (ketokonazol gibi),
makrolid antibiyotikler, nefazodon ve antiretroviral ilaglar nel-
finavir ve ritonavir dahil olmak tzere giigli CYP3A4 inhibitorle-
riyle birlikte kullanilmamalidir (22). Metabolitler diski ve idrarla
esit oranda atilir. Yarilanma dmrii 2 saattir. Yaklasik %40 idrarla
degismeden atilir (23).

IVABRADIN’IN FARMAKODINAMIK VE YAN ET-
KiLERI

ivabradinin If akim blokajiyla kalp hizini izole olarak diisiirmesi
onun klinik calismalarda yer bulmasini kolaylastirmistir. ivabra-
dinin bu potansiyel yeni endikasyonu ilk olarak Al-Ghamdi ta-
rafindan refrakter konjenital JET’li 2 yasindaki bir ¢ocukta bil-
dirilmistir (25). Ameliyat sonrasi donemde JET’in altinda yatan
mekanizmanin konjenital forma benzer olmasi muhtemeldir ve
ivabradin’in yakin zamanda ameliyat sonrasi inat¢i JET’i olan be-
beklerde basarili oldugu bildirilmistir (26).
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Eriskin calismalarinda ivabradin kullanimi bradikardi, atriyal
fibrilasyon, QT uzamasi ve fosfen riskinde anlamli artis ile iliski-
lendirilmistir. Bu ylzden istirahat kalp atim hizi 70/dk Ulzerinde
olan semptomatik kalp yetersizlikli hastalarda kullanimi éneril-
mektedir (27).

jvabradinin hasta siniis sendromunda ve kalsiyum kanal blokeri
(verapamil ya da diltizem gibi) ile birlikte kullanimi kontrendike-
dir (22). Genel olarak, ivabradin alan hastalarin %14,5’i isik fe-
nomeni yasamaktadir (hastalar tarafindan, tam olarak korunan
bir gérme alaninda artan parlaklik hissi olarak tanimlanmak-
tadir). Bunun nedeni muhtemelen kardiyak I”ye ¢cok benzeyen
retinadaki lh iyon kanallarinin ttkanmasidir. Bu semptomlar ha-
fif, gecici ve tamamen geri dontsimludir. Klinik calismalarda
hastalarin yaklasik %1’inin, ilaca baglandiktan ortalama 40 giin
sonra ortaya ¢ikan bu hisler nedeniyle ilaci birakmak zorunda
kaldigi gortlmastir (22). Buyik bir klinik ¢alismada, 7,5 ve 10
mg dozda ivabradin alan hastalarin sirasiyla %2 ve %5’inde bra-
dikardi meydana gelmis; %2,6—4,8’inde bag agrisi bildirilmistir.
Diger yaygin advers ilag reaksiyonlari (hastalarin %1-10"u) birin-
ci derece AV blok, ventrikiiler ekstrasistoller, bas donmesi ve/
veya bulanik gérmedir (22).

POSTOPERATIF ARITMi TANISI VE YONETiIMLERI

Postoperatif dénemde hastalarin takibinde monitdrizasyonun
6nemi iyi bilinmektedir. Elektrokardiyografik (EKG) monitorizas-
yondan dakika kalp atimi ve ritim bilgisi elde edilebilirken, arit-
minin hemodinamik 6nemi invaziv/non-invaziv arteriyel basing,
nabiz oksimetresi, near-infrared spektroskopi ve santral ven6z
basing parametrelerinden degerlendirilmektedir.

Aritmi siphesi olan tiim hastalara tani amagh 12 kanalli EKG ge-
kilmesi ideal olandir. Sternumun agik olmasi, genis pansuman
alanlari ve dren yerlerinden o6tlri 12 kanalli EKG her zaman
mimkiin olmayabilir. Gerektiginde sadece ekstremite derivas-
yonlari gekilebilir. Cekilen EKG’de ritim degerlendirildiginde tani
net konulamiyorsa vakalara atriyal EKG ¢ekimi yapilmahdir. At-
rial EKG ¢ekimi, hastalara ameliyat esnasinda gecici epikardiyal
pacing telleri konulduysa miimkin olmaktadir. Kardiyak cerra-
hi merkezlerinin hemen hemen hepsinde, cerrahi yapilan tim
hastalara ameliyat esnasinda atriyal ve ventrikiler 2 adet gegici
epikardiyal pacing telleri yerlestiriimektedir.

PJET, ventrikiloatrial (VA) disosiasyonla ya da 1:1 ileti ile karsimi-
za ¢lkabilir. Genel olarak infant ve bebeklerde 1:1 ileti daha sik
gorulmektedir. PJET’te operasyon esnasinda dal blogu gelisme-
diyse, bazal QRS ile ayni QRS morfolojisi beklenmelidir. Genelde
hastalar Gniteye geldiklerinde sinis ritminde olmaktadirlar. Has-
talar UGniteye geldiklerinde sinis ritminde gekilen EKG’deki QRS
morfolojisi bazal QRS morfolojisi olarak kabul edilebilir. PJET hizi
degisken olmakla beraber 170/dk tzeri hemodinamik anlamli ka-
bul edilip tedavi acisindan daha 6nem gostermektedir (Sekil 1).

VA disosiasyonunu daha belirgin gosterebilmek igin p dalgala-
rini géstermede daha Ustiin olan Lewis lead EKG g¢ekiminden
yararlanilabilir. VA disosiasyonun olmadigi 1:1 iletili hastalarda
atriyal EKG ¢ekimi sirasinda adenozin uygulamak tani igin ya-
rarli olacaktir. Adenozin uygulamasi sirasinda hastalarin kardi-
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yak rezervlerinin primer patoloji ve tasiaritmi nedeniyle disuk
oldugu akilda tutulmahdir. PJET, otomatisite tasikardisi oldugu
icin elektriksel kardiyoversiyona, overdrive pacing ile ritim dén-
dirmeye ve adenozine direnclidir.

Holter EKG, hastalarin tedavisi ve yonetiminde iyi bir kayit ara-
cidir.

Genel olarak merkezler tarafindan PJET yonetiminde Unitelere
ozel algoritmalar olusturulmustur. Genel olarak PJET tanisi ko-
nuldugunda o6ncelikle hastanin metabolik durumu, elektrolit
imbalansi, kardiyak kontraktibilitesi ve volim durumu kontrol
edilip dlzeltilmelidir. Hastada viicut ya da bas sogutma, parase-
tamol ile ates ve agri kontroli saglanirken, kontrendikasyon bu-
lunmayan tim hastalara deksmedetomidin inflizyonu agilmasi
yararhdir. Tim calismalarda inotropik ilaglarin dozlarinin azal-
tilmasi 6nerilmektedir. Hemodinamik stabilite korunamiyorsa
hastalarin hepsine hiz kontrolii agisindan overdrive pacing yapi-
labilir. Overdrive pacing’in yapilamadigi ya da hiz kontrol yanit
alinamayan hastalara anti-aritmik tedaviler verilmektedir. Me-
dikal anti-aritmik tedavilere direngli hastalarda ECMO’ya gerek-
sinim dogabilecegi gbz 6niinde tutulmalidir.

PJET’in postoperatif AV tam blogu maskeleyebilecegi iyi bilin-
mektedir. Yavag hizda olan ve hemodinamik 6nemsiz PJET lerde
tasikardi sonlanana kadar hastalarin gecici epikardiyal pacing
tellerinin ¢ekilmemesi dnerilmektedir.

EPIDEMIYOLOJIK AGIDAN PJET

PJET, konjenital kalp cerrahisi sonrasinda en sik goriilen ve
onemli morbidite ve mortaliteye neden olan tasikardiler arasin-
dadir (10). PJET insidansinin kalp cerrahisini takip eden ilk 72 sa-
atte en ylksek oldugu bildirilmektedir (8). Yapilan bir calismada
JET tanisi alan 38 hastanin 34’(inlin postoperatif ilk 24 saatte,
Ugliniin ilk 48 saatte, birinin ise ilk 72 saatte tespit edildigi go-
rilmastar (28).

Yapilan galismalarda alti aydan kigiik olmak, KPB siiresi ve aortik
klemp siresinin uzamasi, miyokardiyal iskemi/yaralanma, ytiksek
inotrop gereksinimi, asidoz, elektrolit bozuklugu (hipomagneze-
mi, hipokalemi veya hipokalsemi), hipovolemi, yiiksek Aristotole
skorlari PJET insidansinda artis ile iliskili bulunmustur (8, 9, 28-31).

PJET'in en sik gortldigl ameliyatlar olarak ozellikle Tetraloji of
Fallot (TOF), Atriyalventrikiler septal defekt (AVSD) ve Ventrikiler
septal defekt (VSD) onarimi dahil olmak tizere kalbin merkezini il-
gilendiren ameliyatlar gésterilmistir. Ancak PJET, operasyon yerinin
AV noddan uzak oldugu arteriyel switch ve aortik ark ameliyatlari
gibi operasyonlar sonrasinda da rapor edilmistir (9, 28, 30-32).

MEDIKAL TEDAVi ACISINDAN PJET

Amiodaron, %45 ile %86,6 arasinda bildirilen sinls ritmi do-
nlistim oranlari ile PJET tedavisinde en ¢ok tercih edilen ilag
olmustur (33—-35). Saul ve ark. (36), PJET’li 22 ¢ocukta ylksek
doz amiodaron rejimi kullanimiyla %83,3 gibi yuksek bir sinus
ritmine donis orani bildirmislerdir. Son zamanlarda, deksmede-
tomidinin PJET’in tedavisinin yani sira 6nlenmesinde de yararli
oldugu bildirilmistir (14).
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jvabradinin etkinligi, kardiyak pacemaker funny (I) akimini in-
hibe etme ve bdylece bu aritminin ana mekanizmalarindan biri
olan otomatikligi azaltma Uzerindeki etkisinden kaynaklandigi
varsayllmaktadir (37). ivabradinin bu yeni endikasyonu ilk ola-
rak Al-Ghamdi tarafindan refrakter konjenital JET’li 2 yasindaki
bir cocukta bildirilmistir (25). Dilate kardiyomiyopatili gocuklar-
da yapilan randomize kontrollii bir galisma, ivabradinin pediat-
rik populasyonda iyi tolere edildigini gdstermistir (38). Kumar
ve ark. (26) ivabradin ile basariyla tedavi edilen iki PJET vakasini
bildirmislerdir. ilk olarak 8 aylik bir bebekte Fallot tetralojisi-
nin cerrahi onarimi sonrasinda gelisen PJET vakasinda, hastada
amiodaron ve esmolol tedavisi ile hiz ve ritim kontroli saglana-
mayip daha sonra 0,1 mg/kg/glin dozunda ivabradin verilme-
si ile hiz kontrolii saglanmustir. ikinci olarak, 7 aylik bir cocukta
ventrikiler septal defektin cerrahi olarak dizeltilmesini takiben
benzer sonug bildirilmistir. Ergul ve ark. (39) direngli kardiyomi-
yopati ve sol ventrikiil fonksiyonunda bozulma olan {g konjeni-
tal JET vakasinda yardimci ilag olarak ivabradinin kullanilmasini
Oonermislerdir. Bu 3 hastada da kalp fonksiyonlarinda iyilesme
saglanmis ve ivabradin 0,1 ila 0,2 mg/kg/gin dozunda kullanil-
mis, higbir yan etki gérilmemistir. Krishna ve ark. (7) acik kalp
ameliyati sonrasi PJET’li sekiz hastadan olusan bir kohortta ivab-
radine yeterli yanit alindigini bildirmislerdir. Genel olarak, tim
hastalarda tedavinin baslamasindan sonraki 160 dakika iginde
hiz kontroliyle ivabradine ilk yanit elde edilmistir. PJET’in tama-
men diizelmesi ve sinis ritmine geri doniilmesi icin 3—16 saatlik
daha uzun bir siire gerektigi belirtilmistir. Kumar ve ark. (40) 1
yil boyunca kalp cerrahisi icin bagvuran konjenital kalp hastaligi
hastalarinin gizelgelerini retrospektif olarak inceledikleri ¢als-
mada, 480 hastadan 20’sinde PJET gorilmis, bunlarin besinde
ivabradin ve amiodaron ile tedavi edilebilen PJET saptanmistir.
Romeo ve ark. (41) medikal tedaviye ve kardiyoversiyona di-
rencli uygunsuz sinis tasikardisi ve sekonder kardiyomiyopati-
si olan 16 yasinda bir erkek olguda ivabradin ile sinis ritmine
donis ve sol ventrikil sistolik fonksiyonlarinda dizelme sagla-
mislardir. lvabradinin dilate kardiyomiyopatili ve semptomatik
kalp yetmezligi olan ¢ocuklarin klinik durumunu iyilestirmedeki
etkinligi, tek bir randomize, plasebo kontrolli klinik ¢alisma ile
degerlendirilmis; ivabradin grubunda sol ventrikl sistolik fonk-
siyonunda anlamli iyilesme tespit edilmistir (38).

Literatlirde genellikle konjenital JET ve PJET vakalarinin yoéne-
timinde kullanilan ivabradin dozu 0,05 mg/kg/gilin ile 0,4 mg/
kg/gln arasindadir (32, 39, 42, 43). Bonnet ve ark. (38) ise kar-
diyomiyopatili cocuklarda 0,6 mg/kg/giin’e kadar daha yiksek
dozlar ivabradine kullanmiglardir.

Yapilan bir ¢calismada ivabradin kullaniminda en erken etki bas-
langici ilacin verilmesinden 50 dakika sonra olmustur ve bu 50
ile 300 dakika arasinda degismistir. Yine bu ¢alismada ivabradi-
ne ilk yanit tim hastalarda kalp hizinin <140/dk’ya diismesi ol-
mustur. Bu, kardiyak outputun optimizasyonunu saglamak icin
140/dk’da atriyal pacing yapilmasina izin vermistir (7). Baska bir
calismada 48 denek arasinda ivabradin alanlarin %57’si 2 doz-
dan sonra ve %22’si tek dozdan sonra sinis ritmine donmustir,
hiz kontroliine kadar gegcen medyan siirenin 8 saat oldugu go6-
ralmustar (32).
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Yapilan ¢alismalarda kisa siireli ivabradin tedavisi sirasinda hig-
bir major advers olay bildiriimemistir. Akut fazda bildirilen en
yaygin advers olay bradikardidir (7, 32, 43). Gegici epikardiyal
pacing telleri olan post-operatif bir hastada, bu durum atriyal
pacing ile kolayca yonetilebilir.

Arvind ve ark. (32) tarafindan yapilan PJET tedavisinde amioda-
ron ve ivabradini karsilagtiran ilk randomize kontrollii ¢alisma-
da, ivabradinin PJET’i sinlis ritmine donistirmede amiodaron-
dan daha dislik olmadigi ve sinis ritmine donlisim icin gecen
slrenin her iki tedavi grubunda benzer oldugu gosterilmistir. Bu
¢alismada, amiodaron alan hastalarin %93.5’i, ivabradin alan
hastalarin %95.8’inde sinis ritmine donls saglanmistir. SinUs
ritmine donus sliresi amiodaron grubunda ortanca 21,5 saat
(17-30,2), ivabradin grubunda ise 22 saat (13,4-38,5) olarak
hesaplanmistir. Hiz kontroliini saglamak igin gecen ortanca sire
amiodaron grubunda 7,0 saat (5,5-9,5) ve ivabradin grubunda
8,0 saat (5,8-10,8) oldugu gorilmustir. Aritmi baslangicinda,
ventrikiler hiz kontrolii saglandiginda ve normal sinls ritmine
geri donllduginde ortanca vazoaktif inotropik skorlar agisindan
amiodaron ve ivabradin arasinda fark saptanmamuistir. Sinds rit-
mine donlisiim icin gereken ivabradin dozlarinin ortanca sayisi 2
(1-11) bulunmus; tekrar tasiaritmi niiksi hastalarin %13.7’sin-
de gozlenmis; ivabradin grubunda 6 niiks var iken amiodaron
grubunda 1 niiks gortlmustir. Calismada, amiodaron grubunda
hiz kontrolii daha erken olmus; bu, kismen parenteral uygula-
masina ve oral ivabradine kiyasla daha iyi biyoyararlanima sahip
olmasina baglaniimistir. Kardiyopulmoner baypas sonrasi du-
rumda emilimin degistigine dair endiseler olsa da, ¢alisma oral
olarak uygulanan ivabradinin ameliyat sonrasi dénemde intra-
venoOz amiodaron kadar etkili oldugunu gostermistir.

Ulkemizde yapilan Oztiirk ve ark./nin (28) calismasinda, PJET’li
hastalarinin %66’sinda medikal tedavi gerektigi gosterilmis.
PJET’ten iyilesen hastalarin tamaminda ameliyat sonrasi ilk se-
kiz glinde iyilesme gorilmustar.

SONUC

Yapilan ¢alismalarin ana kisithiliklari, sinirli sayida hastadaki kli-
nik deneyimler ve genellikle tek merkezli tasarimlarin olmasidir.
Ayrica, PJET’in mortalite ve morbidite Gzerine etkileri net olarak
arastirilamamustir. PJET ve ivabradin tedavisi konusunda kesin
sonuglara varmak igin daha blyiik 6lgekli, uzun vadeli ve ileriye
donik galismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, ¢cocuklarda konjenital kalp cerrahisi sonrasi erken
postoperatif dénemde kardiyak aritmiler sik gérilen bir sorun-
dur. Aritminin tanisi ve sikligi, cerrahi islemlere bagli olarak de-
gisiklik gosterebilir. PJET, en sik gorilen aritmi tipidir. Standart
protokollerin yani sira, postoperatif aritmi olan hastalarin yone-
timi ve tedavisi de bireysellestirilmelidir.

Son calismalarda, ivabradinin 6zellikle postoperatif kardiyak
rezervi diisiik olan PJET’li hastalarda, yan etkisi yliksek olan
amiodarondan 6nce anti-aritmik tedavi olarak etkili olabilecegi
gosterilmistir. Bu bulgular, ivabradinin PJET tedavisinde potan-
siyel bir secenek olarak daha fazla dikkate alinmasi gerektigini
isaret etmektedir.
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Cikar Catismasi: Yazar gikar catismasi bildirmemistir.
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