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Ercan ÇEĞİLLİ 1

GRUP I ANTİ ARTİMİK İLAÇLAR

GİRİŞ
Ritim bozukluğu tedavisinde kullanılan anti-arit-
mik ilaçlar etkilerini genel olarak hücre memb-
ranında bulunan sodyum, potasyum, kalsiyum 
kanalları ya da beta-adrenerjik reseptörlerin 
bloke edilmesi ile gösterirler. Bu ilaçların etkile-
ri yaş, kalp hızı, alttan yatan yapısal kalp hastalı-
ğı, miyokardiyal hasarın varlığı, hücre membran 
potansiyelinin durumu, hücre dışı sıvıdaki iyon 
bileşimi, aritmojenik substrat gibi birçok faktöre 
bağlıdır (1). Başlangıçta ventriküler aritmilerin 
(VA) tedavisi için geliştirilen bu ilaçlar, sonraki 
dönemlerde atriyal fibrilasyon ritim kontrolünde 
de kullanıma girmiştir.

Vaughan Williams sınıflandırması, Lei ve ar-
kadaşları tarafından 1970 yılında tanıtılmasından 
bu yana anti-aritmik tedavileri sınıflandırmak 
için en yaygın olarak kullanılan sistemdir (2). Te-
melde, baskın hücresel elektrofizyolojik etkilerine 
göre 4 ana sınıfa ayrılan anti-aritmik ilaçlar 2018 
yılında yayınlanan güncelleme ile grup 0, V, VI, 
VII’nin eklenmesi ile 8 ayrı başlık olarak tekrar 
düzenlenmiştir (3). Bu sınıflamadaki bazı ilaçlar 
ana molekülden farklı etki gösteren aktif metabo-
litlere sahiptirler ve aynı sınıftaki tüm ilaçlar aynı 
etkiye sahip değildir.

GRUP 1 ANTİ-ARİTMİK İLAÇLAR
Anti-aritmik ilaçlar esas olarak kardiyak aksiyon 
potansiyelinin çeşitli fazlarında iyon hareketini 
yavaşlatırlar. Kardiyak aksiyon potansiyellerinin 
faz 0’ına etki eden grup 1 anti-aritmik ilaçlar hızlı 
sodyum kanal blokerleridir. Grup 1 anti-aritmik 
ilaçlar temel olarak 1A, 1B, 1C olarak üç gruba 
ayrılmakla beraber son güncellemede geç sod-
yum kanalları blokajı da dahil edilmiştir ( Tablo 
1) (3).

Tablo 1. Vaughan Williams anti-aritmik ilaç 
sınıflandırması

Revize edilmiş Vaughan Williams anti-aritmik ilaç 
sınıflandırması (özet)

Sınıf 1 voltaj kapılı Na kanal blokerleri

Sınıf la (orta ayrışma)
Kinidin, Disopiramid, 
Prokainamid

Sınıf lb (hızlı ayrışma) Lidokain, Meksilitin

Sınıf lc (yavaş ayrışma) Propafenon, Flekainid

Sınıf kimliği (geç akım) Ranalozin

Özel durumlar dışında, sodyum kanal bloker-
lerinin ventriküler taşikardi (VT) ve ani kardiyak 
ölümün (AKÖ) önlenmesinde sınırlı bir rolü var-
dır; VT/AKÖ' ü tedavi etmek için sodyum ka-
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çalışmasında miyokard enfarktüsü sonrası tedavi 
başlanan hastalarda aritmi ve mortalitenin arttığı 
saptanmıştır (26).

Flecainide’in , Katekolaminerjik polimorfik 
ventriküler taşikardi (CPVT) ilaç tedavisinin sık-
lıkla etkisiz olduğu potansiyel olarak ölümcül ka-
lıtsal bir aritmi sendromudur. Flekainidin, kardi-
yak ryanodin reseptörü aracılı Ca (2+) salınımını 
inhibe ederek CPVT’de kullanılabileceği gösteril-
miştir. (7,27-28). Flecainide ayrıca konvansiyo-
nel ilaç tedavisi (β-bloker) ile kontrol edilmeyen 
CPVT’li hastalarda egzersize bağlı ventriküler 
aritmileri azaltmıştır (27). Flecainide, fetal taşi-
kardinin, özellikle supraventriküler taşikardinin 
sonlandırılmasında digoksin ve sotalolden üstün 
bulunmuştur (29).

Propafenon paroksismal supraventriküler ta-
şikardi, AF, spontan PVC, sürekli olmayan ve sü-
rekli ventriküler taşikardilerin tedavisinde endi-
kedir. Propafenon pacing eşiğini yükseltir ancak 
defibrilasyon eşiğini minimum düzeyde etkier 
(10). Klinik deneyim flekainid ile sınırlı olduğun-
dan dolayı yapısal kalp hastalığı olmayan hasta-
larda kullanılmadır ve gebelik sırasında propafe-
non yerine flekainid kullanımı tercih edilmelidir 
(13).

Sınıf Id anti-aritmik ilaçlar

Spesifik geç sodyum akımını bloke eden, antian-
ginal ajan olarak geliştirilmiş ancak anti-aritmik 
aktiviteye sahip olan ranolazin 2018’de son gün-
celleme ile yeni bir alt sınıf olarak tanımlanmış-
tır (3). Klinik verilerin yetersiz olmasına karşı 12 
hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, ranolazinin 
11 hastada ilaca dirençli VT/VF’de ICD şokları-
nı azalttığı bulunmuştur (30). ICD implantas-
yonu yapılmış yüksek riskli hastalarda ranolozi-
nin etkinliğinin araştırıldığı bir diğer çalışmada 
(RAID: Ranolazine in high-risk patients with 
implanted cardioverter-defibrillators ) ranola-
zin ile VT’de önemli bir azalma sağlamamasına 
karşın sekonder sonlanım noktası analizlerinde, 
ranolazin uygulaması, artmış mortalite kanıtı ol-

maksızın ICD tedavisi gerektiren tekrarlayan VT 
veya VF’de anlamlı bir azalma ile ilişkili olduğu 
ortaya konulmuştur (31).

SONUÇ
Beta blokerler ilaçlar hariç, randomize kontrolü 
çalışmalarda VA için anti-aritmik ilaçların ani 
kardiyak ölümün birincil veya ikincil önlenmesi 
için verildiğinde sağ kalımı artırdığına dair bir 
kanıt yoktur. Bununla birlikte, bu ilaçların kul-
lanımı bazı hastalarda aritmileri kontrol etmek 
ve semptomları iyileştirmek için gereklidir. An-
ti-aritmik ilaç kullanımı, çoklu elektrofizyolojik 
etkileri ile pro-aritmik özellikleri akılda bulun-
durularak her hasta özel olarak değerlendirilerek 
başlanmalıdır
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