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Bölüm 21

ANİ KARDİYAK ÖLÜM

Mehmet KAPLAN1

GIRIŞ
Dünya Sağlık örgütü, ilk belirtilerin ortaya çıkmasından itibaren ilk 24 saat 

içinde gerçekleşen ölümleri ‘’ani ölümler‘’ olarak tanımlamıştır(1). Ani kardiyak 
ölüm (AKÖ) terimi; “semptomların başlamasından hemen sonraki bir saat içinde 
bilinç kaybı ile kendini gösteren kardiyak nedenlere bağlı doğal ölüm, önceden 
mevcut olan kardiyak hastalık var olduğu biliniyor olabilirse de ne zaman ve 
ne şekilde ölüme yol açacağı öngörülemeyen durum’’ olarak tanımlanmaktadır. 
Özetle ani kardiyak ölüm, kardiyak sebeplere bağlı olarak gelişen ve akut semp-
tomların başlamasından sonra yaklaşık bir saat içerisinde gelişen ölümdür.

Bu tanımda önemli olan noktalar, olayın travmatik olmayan doğası; ani ölü-
mün beklenmeyen ve anlık bir durum olmasıdır. Ani ölümü kardiyak ölümlerle 
sınırlandırmak amacıyla bu tanıma ‘kardiyak’ kelimesi eklenmiştir. Ancak ani 
kardiyak arrest tanımından da ayırmak gerekir. Eğer hastada hemodinamik bir 
bozulma olup, ardından defibrilasyon ve spontan olarak ritm sağlanmış ise; bu 
durum ‘ani kardiyak arrest’ olarak adlandırılır.

Yapılan çalışmalarda ani beklenmedik ölümlere (ülkeden ülkeye değişmekle 
beraber) en sık olarak kardiyovasküler sistem hastalıklarının neden olduğu göste-
rilmiştir. İkinci sıklıkta santral sinir sistemi hastalıkları yer almaktadır. Ani beklen-
medik ölümlerde etken, sistemik bir hastalığın akut-ciddi komplikasyonu, geçiril-
miş bir travmanın erken ya da geç komplikasyonu, unutulmuş veya önemsenmeyen 
bir travmanın akut ya da geç komplikasyonu veya intoksikasyonlar olabilir(2).

40 yaşın üstündeki olgularda en sık neden aterosklerotik  koroner kalp has-
talığı etken iken; 1-40 yaş arasında en sık neden hipertrofik kardiyomyopati, sol 
ventrikül hipertrofisi, konjenital kalp hastalıkları, romatizmal kalp hastalıkları, 
myokardittir. İleti sistemi anomalileri, kardiyomyopatiler diğer ani kardiyak ölüm 
nedenlerindendir(3-4). Uzun QT sendromu, Brugada Sendromu, Aritmojenik Sağ 
Ventriküler Kardiyomyopati, Hipertrofik Kardiyomyopati gibi bazı monogenetik 
hastalıklarda da ani kardiyak ölüm görülebilir(5). Ani kardiyak ölüm tüm yaş 
gruplarında gözlenen yaygın bir halk sağlığı problemidir. Yapılan çalışmalarda 
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SONUÇ
AKÖ halen ciddi bir halk sağlık sorunu olmakla birlikte, risk belirlenmesi ve 

tedavi konusunda önemli yenilikler sayesinde risk altındaki çoğu bireyin saptan-
ması ve etkin şekilde koruyucu tedavisi mümkün olmuştur. 2015 ESC ventriküler 
aritmi ve ani ölüm önlenmesi kılavuzunda(9); temel hedefin AKÖ’nün önlenmesi 
olduğu görülmektedir. Yapısal kalp hastalıklarında ani ölüm risk belirteci olarak 
sol ventrikül EF hala en önemli yere sahiptir. AKÖ riskinin daha doğru sapta-
nabilmesi için bazı önerilere açıklık getirmiştir. Genetik aritmi sendromlarının 
tanısı, özellikle ailede AKÖ riski taşıyan diğer bireylerin saptanması ve korun-
ması için oldukça önemlidir. Bu nedenle moleküler otopsi kavramı bu kılavuzun 
vurguladığı temel konulardan biri olmuştur. AKÖ riski altındaki kişilerin doğru 
belirlenmesi olay riskini, ayrıca oldukça pahalı bir tedavi seçeneği olan cihaz 
tedavilerinin uygunsuz kullanımını azaltacaktır.
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