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Ozet

Kardiyoversiyon ve defibrilasyon cihazlarinin kullanima girmesi ve surekli EKG monitorizasyonunun miumkin
olmasi ile koroner yogun bakim Uniteleri kurulabilmis ve aritmilere bagli olusan kardiyovaskiler mortalite
onemli derecede azaltiimistir. Bu derleme yazisinda kardiyoversiyon ve defibrilasyon ile ilgili literatir verilerinin
oOzetlenmesi amaclanmistir.
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Abstract

The rate of cardiovascular mortality resulting from arrhytmias has been significantly decreased with the help of
close ECG monitorization and also investment of cardioversion and defibrillation devices. In this review article,

we aim to summarize the literature data about cardioversion and defibrillation.

Pam Med J 2015:8(2):156-164

Key words: Cardioversion, defibrillation, arrhytmia, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation.

Girig

Elektrik akiminin kardiyolojide kullanimi 18.
yuzyila uzanir. 1775te Abilgaard elektrik uyarisi
verdigi bir tavugun 6nce 6ldigund, ancak ikinci
bir sok uyarisinin tavugu canlandirdigindan
bahsetmistir [1]. Ani kardiyak 6limun, kalbin
durmasina degil de ventrikil fibrilasyonuna (VF)
bagli oldugu ise ilk defa 19. Yizyilin sonlarinda
ifade edilmistir [2]. Baslangigta farmakolojik
tedavi arastiricilarin daha cok ilgisini ¢ekse
de, 1900 ‘de Prevost ve Battelli, 1933’te ise
Hooker, Kouwenhoven ve Langworthy dusuk
seviyede elektrik uyarilarinin bile VF’ye neden
olabilecegini ve daha kuvvetli bir uyarinin
ise ritmi normale dondurebilecegini ifade
etmislerdir. Bu arastiricilar képek kalbini gogsu
acmadan defibrile etmeyi basarmislardir. Bu
ikinci uyariya ise “karsi-sok (countershock)”
ismini vermiglerdir. Ancak insanda ilk basaril
defibrilasyon igcin bir sire daha gec¢mesi
gerekmistir ve ilk defa 1947’de Claude Beck
tarafindan acik kalp cerrahisi sirasinda basarili
bir sekilde alternatif akim (AC) kullanan bir
cihazla yapiimistir.

1939’ da Gurvich ve Yuniev bir kapasitérden
verilen tek uyarinin  defibrilasyon igin
kullaniimasini (direktakim [DC] kardiyoversiyon)
onermistir [3]. 1950’lerde Paul Zoll alternatif
akimla kapali ventrikller tasikardi (VT) ve
VF tedavisini yOnlendiren isimdir. ~ 1959'da,
Sovyetler Birligi'nden Vishnevskii ve Tsukerman
[4], atriyal fibrilasyonda DC kardiyoversiyonun
basarili kullanimini ve 1960’ta 20 hastalik
ilk serilerini bildirmiglerdir. Bat’'da modern
kardiyoversiyon anlayisini  Bernard Lown
baslatmistir. Lown, VTyi sonlandirmak igin
1959’'da basarilli  bir sekilde transtorasik
alternatif akim uygulamstir. Yine, Lown hassas
periyodu dikkate alarak T dalgasinin apeksinde
uyari verilmesi fibrilasyona neden olacag igin
uyarilari QRS dalgalari ile senkronize (esleme)
etmistir. VF harici ritmlerin eslesmis uyarilarla
tedavisine “kardiyoversiyon” ismini de Lown
vermistir [2].

1- Kardiyoversiyon

Kardiyoversiyon esas olarak reentriile olugan
aritmilerde etkilidir. Kararsiz hemodinamiye

Yusuf izzettin Alihanoglu

Yazigma Adresi: Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD, Ankara

e-mail: alizyu@mynet.com
Godnderilme tarihi: 16.11.2014

Kabul tarihi: 14.01.2015

156



Pamukkale Tip Dergisi 2015,;8(2):156-164

Alihanoglu ve ark.

neden olan, anjina ya da kalp yetersizligine
neden olan aritmilerde endikedir. Ozellikle gok
yuksek ventrikil hizlar olan Wolf-Parkinson-
White sendromlu atriyal fibrilasyon hastalarinda
ritmin hizh bir sekilde dizeltiimesini saglar.
Bunlar haricindeki durumlarda vagal manevralar
ya da antiaritmik ajanlar Oncelikli olarak
denenebilir.

Monomorfik VT’ler de antiaritmik tedaviye
cevap vermiyorsa ya da hizla dizeltiimeleri
gerekiyorsa kardiyoversiyonla tedavi edilirler.
Ancak QRS sekil ve hizindan dolayr QRS
eslemesi yapilamayacak durumlarda, nabizsiz
VT veya polimorfik VT durumunda sok,
eslemesiz verilmelidir.

Elektif  kardiyoversiyonun en  yaygin
endikasyonu persistan atriyal fibrilasyon ve
atriyal flatterdir [5]. Ozellikle atriyal fibrilasyon
suresikisa, buaritmiye yolacan ikincil birnedenin
olmadidi, sol atriyumun normal boyutlarda
oldugu hastalarda ya da hiz kontrolinin zor
oldugu hastalarda tercih edilebilir. Ancak hiz
kontroli ile ritm kontrolinin karsilastiridigi
bircok calismada sinlUs ritminin saglanmasinin
prognoz ya da embolik risk GUzerine olumlu
etkilerinin kanitlanamadigi unutulmamalidir [6].
Atriyal fibrilasyonda, basarili kardiyoversiyon
sok sonrasi 2 veya daha fazla ardisik P dalgasi
gorulmesi olarak tanimlanir.

Kardiyoversiyon, artmis otomatisite ile
giden tasikardilerde vyararsizdir. Ornegin,
multifokal atriyal tasikardi  ylzey EKG'de
atriyal fibrilasyonla karisabilir ancak tedavide
kardiyoversiyon uygulanmaz. Digoksin
entoksikasyonunda hayati tehdit eden aritmiler
gelisebilecedi icin ve atriyal trombusi olan
hastalarda emboli riski yuksek oldugu igin
elektif kardiyoversiyon kontrendikedir. Akut
enfeksiyon, hipertiroidi gibi ikincil bir neden
varliginda da kardiyoversiyonun bu durumlarin
tedavisi yapildiktan sonra yapilmasi uygun
olacaktir.

Prosediir

Elektif olarak kardiyoversiyon yapilacak
hastalarin 6-8 saatlik agliklarinin olmasi dnerilir.
Oksijen saturasyonu, elektrolit duizeyleri ve
antikoagulasyon durumlari kontrol edilir ve
12 derivasyonlu EKG cekilir. Periferal damar
yolunun hazir olmasi gerekir. Kardiyoversion
cok dusuk enerji dizeylerinde bile agrili bir igslem
oldugundan elektif hastalar mutlaka sedatize
edilmelidir.

islem sirasinda oksijen ve gerektiginde
havayolunun aglk kalmasini  saglayacak
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malzeme hazir bulunmalidir. MUmkunse birden
fazla EKG derivasyonu monitorize edilmelidir.
Cihaz Uzerinden esleme modu segilr ve R
dalgalar ile eslesmenin saglanip saglanmadigi
kontrol edilir. Nadiren cihaz R dalgasi harici EKG
dalgalan ile eglesebilir. Bu durumda elektrod
yerleri  degistirilerek uygun zamanlamanin
saglanmasi gerekmektedir. islem sirasinda
ya da sonrasinda ventrikil fibrilasyonu
gelisirse esleme modu kapatilarak gecikmeler
onlenmelidir. Sinlis nod disfonksiyonu gibi
nedenlerle bradikardiile donebilecegdi dugstnulen
vakalarda transvendéz ya da transkutandz
pacemakerlar kullanilabilir.

islem kasiklar kullanilarak yapilacaksa
ciltle tam temasinin saglandidindan emin
olunmali ve iletken jeller kullaniimalidir. Ancak
kasiklar arasindaki jelin  birlesmemesine
dikkat edilmelidir. Lateral kasiklar meme
dokusunun altina konmahdir. Ayrica go6gus
killarinin tras edilmesi iletiyi artirir. Operator
DC soku vermeden mutlaka midahale eden
ekibi uyarmalidir. Eger kardiyoversiyon islemi
basarisiz olursa, enerji seviyesi artirilarak ya da
torasik empedansi distrecek onlemler alinarak
islem tekrarlanabilir.

Sedasyon: Kardiyoversiyon agrili bir igslemdir ve
hem stres yanitlarini azaltmak, hem de hastanin
islemi hatirlamasini engellemek igin mutlaka
sedasyon altinda vyapilmalidir. Diazepam
veya midazolamin, kardiyoversiyonda etkili ve
guvenilir oldugunu goésteren galismalar varsa da
baziotdrlerbenzodiazapinlerin opiyatlarla birlikte
ya da tek basina kullanimini énermemektedir
[7]. intravendz propofol etkisi hizli baslayan
ve sonlanan bir ajandir ve islem igin ideal gibi
g6zikmektedir. Kisa etkili bir barbitirat olan
metoheksital bir bagka segenektir. Birgok sedatif
ve anestezik madde sistemik vaskuler direnci
disurerek hipotansiyona neden olabilir. Boyle
bir durumda, islem silresince vazokonstriktor
ajanlarla kan basinci istenen dizeylerde
tutulmaya galisilabilir. Hiperkapni sedasyon
sirasinda korkulan bir diger durumdur. Pulse
oksimetri, ventilasyonun degerlendiriimesi igin
her zaman iyi bir gosterge degildir. Oksijen
alan hastalarda oksijen saturasyonu dismeden
hiperkapni gelisebilir ve bu nedenle gdzden
kacabilir.

Basariyi Etkileyen Faktorler

1- Elektrotlar: Cesitli calismalarda
anteroposterior pozisyonun etkinligi daha yuksek
bulunsa da bu bulgu butin ¢alismalarda ortaya
konamamistir [8]. Genel olarak anterolateral,
anteroposterior, anterior-sol infraskapular ve



Kardiyoversiyon ve defibrilasyon

anterior-sag infraskapular pozisyonlarin etkili
oldugu duasindlir [9]. Islem kolayhg agisindan
antero-lateral yerlesim baslangi¢ icin uygun
olabilir. Basarili islem i¢in akim vektortnin kritik
bir kas kutlesi Uzerinden gegmesi gerektigi igin
basarisiz islemler elektrot yerleri degistirilerek
tekrarlanabilir.

8—-12 cm'lik elektrotlar eriskinlerde kullanim
icin uygundur. Daha kiguk elektrotlar miyokardial
nekrozla iligkili olabilir [10]. Elektrot blyUkligu
artttkca empedans disse de, daha blylk
elektrotlar akim yogunlugunda azalmaya neden
olabilir.

2- Monofazik ya da bifazik akimlar:
Kardiyoversiyon sirasinda goégse kisa sureli
yuksek enerjili bir uyari verilir. Bu enerjinin
tek polariteli oldugu sekline monofazik akim
denir. Bifazik akimda ise akim polaritesi, uyari
bagladiktan birkag milisaniye sonra tersine
doner. Bu akimlar da, akimin 0’a dénus sekline
gore kendi iglerinde siniflanirlar. Ginimuizde
kullanilan cihazlarin birgcogu bifazik akim
Uretmektedir. insanda multifazik  (trifazik,
kuadrifazik) dalga formlarinin kullanimi ile ilgili
bilgiler yeterli degildir.

Calismalarda bifazik akimin daha dusik
defibrilasyon esigi ile daha ylksek basari sansi
ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Relatif olarak
disUk bifazik enerji seviyeleri en az monofazik
akim kadar etkili ve guvenilirdir. Ayrica bifazik
akimla yanik, iskelet kasi hasari ve post-sok
aritmiler daha azdir ve miyokardiyal sersemleme
suresi de daha kisadir [11].

3- Torasik empedans: Kardiyoversiyon
sirasinda verilen enerjinin torasik empedansa
bagli olarak ancak bir kismi kalbe ulasir.
Empedansi etkileyen faktorler; elektrotun yapisi,
elektrot-cilt ara yluzeyi, elektrotlar arasi mesafe,
uygulanmis sok sayisi ve aralarindaki sure,
elektrotlar Uzerindeki basing, solunum safhasi
ve hastanin vicut yapisi olarak 6zetlenebilir
[12]. Hastanin fiziki 6zellikleri empedans
konusunda belirleyicidir ve yuksek vicut kitle
indeksi olan hastalarda empedans yuksektir.
Hava elektrik akimi igin kotu bir iletkendir ve
kalbe ulasan enerji, empedans ekspiryumda
daha dusuk olmak Uzere ventilasyon fazindan
etkilenir. Benzer  sekilde  amfizematoz
hastalarda iletim azalr. Elektrot buyukligu,
yapisi ve cilt-elektrot arasindaki araylzeyin
de empedans (zerine etkileri vardir. islem
sirasinda, kendinden yapiskanl elektrotlar
yerine kasik kullaniliyorsa 0zel iletken jel
kullanilmahdir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta, kullanilan her jelin iletkenliginin yeterli

olmayabilecegidir. Ekokardiyografi jellerinin
iletken jel olarak kullaniimasi dogru degildir [13].
Sternotomi empedansi dusurir ve bu etki en az
1 ay devam eder [14]. Son olarak, verilen her
uyari empedansi bir miktar dusurur. Dolayisiyla
verilen soklar ve soklar arasi sure de empedans
uzerine etkilidir [10].

4- Enerji gereksinimleri: Kardiyoversiyonda
kullanilacak enerji gereksinimleri tartismaldir
[15]. Kotli tolere edilen supraventrikiler
tagikardiler, atriyal flutter da dahil olmak Gzere
50-100 J bifazik enerjilerle tedavi edilebilirler.
Atriyal fibrilasyon icin gereken enerji dizeyleri
ise genellikle daha fazladir. Monofazik >200
J ya da bifazik olarak 120-200 J’luk enerjiler
baslangi¢c igin uygun olabilir [9]. BEST-AF
calismasinda vicut kitle indeksi normal olan
hastalarda 100 J ve 200 J enerji seviyelerinin,
ilk sok basarisini etkilemedigini gdstermigtir.
Yine, bu hastalarda artan enerji dizeyleri (100
J, 150 J, 200 J, 200 J) ve sabit enerji dizeyleri
(200 J, 200 J, 200 J) protokollerinde de farklilik
bulunamamistir [15]. Basarisizlik durumunda iki
cihaz kullanilarak (ikili eksternal DC sok teknigi),
esleme ile toplam 720 J enerji denenebilir [16].
Monomorfik VT'ler i¢in kardiyoversiyona 100 J
ile baglanabilir. Ancak cevap alinamazsa, enerji
seviyeleri basamakli olarak artirilir.

5- Diger: Aritmi cesidi, aritmi suresi, hastanin
yasl, yapisal kalp hastaliklari ve bosluk ¢aplari,
konjesyon varligi, polisitemi ve inflamasyon
basari sansini etkileyen diger faktorlerdir [17].
islem ©6ncesi antiaritmik ilaclar verilmesi de
basari sansini etkiler.

Komplikasyonlar

Tromboemboli:  Kardiyoversiyon
pulmoner veya sistemik emboli gorilebilir.
Bildirilen sistemik emboli insidansi  %1-7
arasinda degismekle birlikte uygun sekilde
antikoagtile edilmis hastalarda bu oran oldukga
dusuktar [18]. 48 saatten daha uzun sureli
atriyal fibrilasyonu olan hastalarin uygun sekilde
(INR 2.0-3.0 arasi) 4 hafta antikoagilasyonu
sonrasinda kardiyoversiyon yapilmasi
onerilmektedir. Alternatif yaklagim ise sol atriyum
icerisinde trombus olmadigi transesophageal
ekokardiyografi ile teyit edildikten sonra iglemin
yapilmasidir [19]. Ancak islem sonrasinda
atriyal mekanik fonksiyonlarin normale dénmesi
zaman  alabileceginden  antikoagulasyona
en az 4 hafta daha daha devam edilmelidir.
Burada dikkat edilecek nokta bu O6nerilerin
kardiyoversiyon surecindeki antikoagtlasyon
onerileri oldugudur. Yani tekrarlayan atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda, tromboemboli

sonrasi
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risk faktorleri de mevcutsa antikoagulasyonun
devam edilmesi gerektigidir [20].

A. Aritmiler: Bircogu benign ve kendi
kendini sinirlayan karakterde olmakla beraber,
kardiyoversiyon sonrasi atriyal ve ventrikller
aritmiler  g6zlenebilir. Bradikardi nadirdir
ancak Ozellikle antiaritmik ilag kullanilan
hastalarda gelisebilir ve pacemaker ihtiyaci
olabilir [21]. Ozellikle elektrolit bozuklugu,
dijital entoksikasyonu ya da EKG eslemesinin
yapllmamasina baglh kardiyoversiyon sonrasi
ventrikller fibrilasyon gelisebilir.

B. EKG degisiklikleri: Kardiyoversiyon
sonrasi ST depresyonu, ST elevasyonu, T
dalga degisiklikleri, dal bloklari ve voltaj kaybi
gO6zlenebilir [22]. Bu degisiklikler cogu zaman
gegicidir ve tek baslarina aritminin nedeninin
iskemik oldugunu gostermezler [23].

C. Miyokard hasari ve disfonksiyonu:
Kardiyoversiyon  sonrasi  verilen elektrik
enerjisine bagl olarak hafif dizeyde miyokard
hasari  olugabilir. ~ Troponin  dederlerinde
yikselme genelde minimaldir ve yiksek
degerler miyokard hasarinin bagska nedenleri
oldugunu disinduriir [24]. iskelet kas hasarina
bagh kalbe spesifik olmayan kreatin kinaz
dizeylerinde artis olabilir.

D. Diger: Ozellikle yapisal kalp hastalig
olanlarda, kardiyoversiyon sonrasi nadiren
pulmoner 6dem gelisebilir [25]. Kardiyoversiyon
sirasinda verilen enerji sayisi ve miktarina bagli
olarak ciltte yaniklar geligsebilir. Bu yaniklarin
yaklasik %25'i orta- ciddi seviyededir [26]. iletken
jellerin kullanimi, iyi cilt temasi, dusuk ener;ji
seviyeleri, bifazik akimlarin kullaniimasi ve islem
Oncesi topikal non-steroid ajanlarin kullaniimasi
yaniklari, inflamasyonu ve agriyi azaltabilir
[27]. Elektrik akiminin, oksijenden zengin
ortamda yangin ¢ikmasina neden olabilecegi
nadir raporlarda bildirilmigtir [28]. Bu durumun
engellenmesi icin  oksijenin  kullaniimadigi
zamanlarda kapatilmasi, kasiklarin ya da
elektrotlarin elektrik arki olusturmamasi igin
birbirinden yeterince uzaga konulmasi, kasiklar
arasinda iletken jellerin  birlesmemesine
dikkat edilmesi ve EKG elektrotlarinin
defibrilasyon alanlarindan uzagda yapistiriimasi
Onerilmektedir. Ayrica transdermal yamalar da
hem elektrod temasini azaltir hem de elektrik
arklarina ve yaniklarina neden olabilirler. Bir
diger nadir durum da, operatér yaralanmalaridir.
Bir seride bu oran acil tip teknisyenleri icin
1/1000 olarak bildirilmistir [29]. islem sirasinda
operatdr sok verecegini resusitasyon ekibine
belirtse dahi implante edilebilir kardiyovertor-
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defibrilatorler ya da otomatik eksternal
defibrilator kullanimi operatérlerin sok almasina
neden olabilmektedir. Bu yaralanmalarin
birgogu mindr elektrik yaralanmalaridir ve
onemli klinik sonuglari yoktur. Bir ¢alisma
resusitasyon sirasinda operatorin ¢ok dusik
enerji seviyelerine maruz kaldigini ve goégus
kompresyonlarina sok sirasinda da devam
edilebilecegini ileri sirmustir [30]. Son olarak
sedasyona bagli, Ozellikle yasli hastalarda
solunum baskilanmasina dikkat edilmelidir.

Ozel Durumlar

1- Gebelikte Kardiyoversiyon: Gebelikte
kardiyoversiyon maternal veya fetal ciddi
istenmeyen etkiler olmadan yapilabilir [21].
Gebe ya da gebe olmayan kadinlarda
kardiyoversiyon icin gereken enerji duzeyleri
benzerdir. Literatirde supraventrikiler ve
ventikuler aritmilerin tedavisinde 400 J ‘e
kadar enerjiler kullanilarak gebeligin tim
asamalarinda basariyla uygulandig bildirilmigtir
[31]. Fetuse ulasan enerji miktari dusuk, fettisun
fibrilasyon esigi yuksek oldugu igin islemin fetls
icin de glvenli oldugu dusunulmektedir [32].
Ancak gegcici fetal aritmiler bildirilmistir. Yine
verilen uyarinin fetls aksiyon potansiyelinin
hassas periyoduna disme olasihgl da vardir
[33]. Bu nedenlerle elektif kardiyoversiyonun
fetal monitorizasyonla  birlikte  yapiimasi
onerilmektedir.

2- Pacemakeri olan hasta: implante edilmis
cihazlari olan kisilerde kardiyoversiyon sonrasi
disfonksiyon gérulebilir. En sik komplikasyonlar,
cihazin programlamasinda olan degisiklikler
ve ¢lkis bloklaridir [18]. Cihaza ulasan akimi
azaltmak igin, kasiklarin bataryadan en az 8
cm uzaklikta ve anteroposterior pozisyonda
olmasi &nerilir. islem o®ncesi ve sonrasinda
cihaz fonksiyonlari kontrol edilmelidir. ICD’li
hastalarda, programlama cihazi kullanarak
internal kardiyoversiyon yapilabilir.

3- Dijital kullanan hasta: Digital toksisitesinde
cesitli aritmiler olusabilir. Ancak bu durumda
kardiyoversiyon yapilmasi ventrikuler fibrilasyon
da dahil olmak uzere ciddi aritmileri tetikleyebilir.
Ayrica kardiyoversiyon bu aritmilerin tedavisinde
etkili de olmayabilir [34]. Dolayisiyla bu
durumda mecbur kalinmadikga kardiyoversiyon
yapilmamalidir. Mecbur kalindigi durumlarda
ise profilaktik lidokain verilebilir. Hipokaleminin
digital toksisiteni arttirdigi unutulmamaldir.
Digoksin kan duzeyi tertpatik seviyede olan
hastalarda glivenle kardiyoversiyon yapilabilir
[35].
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internal Kardiyoversiyon

internal kardiyoversiyon, eksternal
kardiyoversiyonda verilen enerjinin ancak bir
kismi kalbe ulastigindan atriyal fibrilasyonu olan
ve eksternal kardiyoversiyonadirenclihastalarda
bir alternatif olarak dogmustur. Baslangigta 200
J'nin Uzerinde enerjilerle yapilirken, sonralari
15 J'nin altindaki enerji seviyelerinin yeterli
oldugu goérilmus ve kullaniimaya baslamistir.
islem sedasyon altinda, sad atriyum ve sol
pulmoner arter ya da koroner sinuse elektrotlar
yerlestirilerek yapilir [18]. GUnUmuzde kullanimi
kisith olmakla beraber obez veya kronik akciger
hastaligi olanlarda, invazif proseduir planlanan
hastalarda ya da ICD’li hastalarda programlama
cihazi kullanilarak uygulanabilir [36].

2-Defibrilasyon

Defibrilasyon miyokardin Gizerinden gegirilen
elektrik akimi ile kritik bir miyokard kutlesinin
depolarizasyonun ve bdylelikle organize bir ritm
saglanmasi olarak tanimlanabilir. Defibrilasyon
VF, nabizsiz, polimorfik ya da QRS morfoloji
ve sUresi nedeniyle senkronizasyonun
saglanamayacagi VT durumlarinda endikedir.
Basarili defibrilasyon, sok sonrasi en az 5 saniye
VT ya da VF ‘nin olmamasi olarak tanimlanir. VF
bu sureden sonra tekrarlayabilir, ancak bu durum
basarisiz sok olarak degerlendiriimemelidir.

Defibrilasyon cihazlarinin kullanima
girmesi ve surekli EKG monitorizasyonunun
midmkin olmasi ile koroner yogun bakim
Uniteleri kurulabilmis ve aritmilere bagl olusan
kardiyovaskuler mortalite ©6nemli derecede
azaltilmigtir.

Defibrilasyon Mekanizmasi

Her ne kadar vyaygin Klinik kullanimi
olsa da, defibrilasyon ile malign ventriktler
aritmilerin elektrofizyolojik olarak sonlandiriima
mekanizmalari tam olarak aydinlatilabilmis
degildir. Bu konuda yapilmis c¢alismalarin
¢ogunda defibrilasyon mekanizmasi, basarili
ve basarisiz defibrilasyon soklarinin 6ncesi
ve sonrasinda olusan kardiyak aktivasyon
kayitlarinin direk incelenmesiyle arastiriimigtir.
Arastirmacilarin cogu defibrilasyonun
ancak belli bir miktar akim yogunlugunun
ventriklle ulagmasinin akabinde olusacagi
konusunda hemfikirdirler. Ancak homojen
bir akim yodunlugu saglayabilmek igin, akim
yogunlugunun ne kadar olmasi gerektigi ve
enerji ayarlamalarinin nasil yapilmasi gerektigi
konusu hentiz netlik kazanmamistir. Hlcresel
dizeyde, miyokardiyal hicrelere uygulanan
akim dalgalari transmembran potansiyellerin

degismesine yol agarak etkili olurken [37], organ
dizeyinde fibrilasyonun sonlandiriimasindan
sorumlu mekanizma hala agik degildir [38].
Bu konu hakkinda ‘kritik kitle hipotezi’ ve
‘uyarilabilirlik siniri hipotezi’ olarak adlandirilan
ve birbirlerine Ustinliglu olmayan iki agiklama
esas olarak ileri sGrdlmustar.

1- Kiritik kitle hipotezi: Fibrilatuar aktivitenin
total  eliminasyonunun, nispeten  yiksek
seviyelerde  defibrilasyon enerjileri ile
basarilabilecedi konusunda genel bir gorus
birligi mevcuttur [39]. Bu hipoteze gore, atriyal
veya ventrikiler fibrilasyonun devami igin belli
bir miktar miyokardin bulunmasi ve bu aritminin
sonlandiriimasi igin s6z konusu miyokardin
tamaminin esit oranda depolarize edilmesi
gerekmektedir. Bir diger ifade ile, basarili
defibrilasyonun ancak fibrilatuar aktivitenin tim
alanlarda sonlandiriimasiyla mimkdn oldugu
ileri sUrdlmektedir. Bu teoriyi destekleyen
elektrofizyolojik kanit, 120 noktadan eszamanli
olarak alinan elektriksel aktivitelerin kaydedildigi
bilgisayarl haritalama sistemi kullanilarak elde
edilmigtir [39].

2- Uyarilabilirlik sinin hipotezi: Bu hipoteze
gbre basarisiz olan soklar, defibrilasyon icin
gerekli olan soklara kiyasla nispeten daha zayif
olarak uygulanan soklardir [40]. Bu daha zayif
soklar ventrikuler fibrilasyon sirasinda, lokalize
kiicUk reentri alanlarinin ortadan kalkmasinda
etkili olmalarina ragmen uyarilabilir durumdaki
diger miyokart alanlarini da uyarip yeni reentri
bélgelerinin olusmasina yol acarak ventrikiler
fibrilasyonu tekrar baslatabilirler [41]. Bu
yuzden defibrilasyonun basarili olabilmesi icin
uygulanmasi gereken sokun siddeti, fibrilasyonu
tekrar baslatan bu sok diizeyine kiyasla daha
biylk olmak zorundadir. Bir diger ifade ile
defibrilasyonun basarili olmasi hem tam olarak
uyarilabilir durumdaki hicrelerin hem de relatif
refrakter donemde olan hiicrelerin depolarize
edilmesine baglidir. Ek olarak, defibrilasyon
esigi ve uyarilabilirlik sinirindaki degisiklikler
elektrot polaritesi ve dalga uzunlugunda da
neredeyse birebir benzer degisimler meydana
getirmektedir, bu gozlem uyarilabilirlik siniri
teorisini desteklemektedir [42].

Daha yuksek yogunluktaki soklar selektif
olarak  miyokardin  refrakter  periyodunu
uzatarak repolarizasyonun gecikecegi
bir bdlge olusmasina yol acabilirler. Bu
bdlge genellikle henlz depolarize olmus
olan dokunun hemen vyakininda ortaya
clkar ve depolarizasyon dalgasinin  bu
refrakter alanlara etkili olarak yayilabilmesi
fibrilasyonun sonlandirilabilmesinden sorumlu
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olan mekanizma olabilir. Sok yogunlugunun
artmasiyla, gerek bu alanlarin genisligi gerekse
refrakter periodundaki uzama artar, dolayisiyla
direk olarak dokuyu depolarize etmek igin
yogunluktan ziyade defibrilasyonigin gerekliolan
yuksek sok enerjilerinin kullanilmasi mantikli
olabilir [43]. Bununla beraber, uygulanan
elektriksel sokun kuvveti ve uygulanma
zamanina bagh olarak degisik derecelerde
aksiyon potansiyeli slresinde uzama ve
ventrikller repolarizasyonda cesitlilikler ortaya
cikacaktir [44]. Bu repolarizasyon cesitliligi
fonksiyonel  bloklar meydana  getirerek
reentri olugsmasini kolaylastirarak ve sok
ile sonlanmayan ventrikiler fibrilasyonlarin
olusmasina yol acabilirler.

Prosediir

Defibrilasyon islemi, defibrilator kasiklari ya
da kendinden yapiskanli elektrodlar kullanilarak
yapilabilir. Elektrot kullaniminin kasik
kullanimina Gstlnltgu ile ilgili bilgiler kisithdir.
Ancak kendinden yapiskanli elektrotlarin
kullanimi, 6zellikle peri-arrest hastalarda daha
pratik olabilir. Bu elektrotlar ayni zamanda
surekli  monitorizasyonu da saglayabilir.
Kullanilan kasik ya da elektrotlarin 8 -12 cm
c¢apinda olmasi Oonerilir. Literatirde VF/VT
sonras| arestte survi ile elektrot pozisyonlari
arasindaki iligkiyi degerlendiren galisma yoktur.
Anterolateral, anteroposterior,  anterior-sol
infraskapular ve anterior sa§ infra-skapular
pozisyonlar kullanilabilir [9] Islem icin kasik
kullanihyorsa goégus duvarina ortalama 8 kg'lik
bir baskiyla uygulanmalidir ancak bu basing
genellikle resusitasyon ekibinin en guglileri
tarafindan uygulanabilir [45]. Lateral kasik
ya da elektrodun meme dokusunun altina
konulmasina dikkat etmelidir. Gogus killari
da, empedansi artirdigi icin resusitasyonu
geciktirmeyecekse tras edilmelidir. Kasiklar
kullanilacaksa iletkenligi artiracak bir jel ile cilde
temas ettiriimelidir. Verilecek sok igin goégus
kompresyonlarina verilecek ara minimumda
tutulmali ve 5 saniyeyi asmamalidir. Daha
uzun aralar basarili sok olasiligini azaltir.
Sok sirasinda resusitasyon ekibinin hasta ile
temasta olup olmadigina dikkat edilmelidir. Yine
eldiven giyilmesi kazara alinabilecek soklara
karsi koruyabilir.

Oksijenden zengin ortamlarda defibrilatdrden
cikan kivilcimlar yangin riski tagsimaktadir. Bu
riski azaltmak icin, oksijen maskeleri ya da
nazal kandller hastanin gégsinden en az 1 m
uzakta olmalidir. Ventilatérler, kompresyonlara
engel olmadidi sirece bagli olmalidir. Ancak
resusitasyona engel oluyorsa el ventilatorleri
kullanilabilir.
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Monofazik cihazlar tek yonli akim Uretirken,
bifazik cihazlar akim yonini sok basladiktan
kisa sure sonra degistirir. Bu cihazlar da,
akimin 0’a donis sekline gore kendi iglerinde
siniflandirilirlar. Ginimizde monofazik cihazlar
uretiimese de kullanimlari devam etmektedir.
insan ve hayvan calismalarinda bifazik akimin
daha etkili oldugu gosterilmis olsa da survi
Uzerine Ustinliga  gosterilememistir.  Yine
bifazik akimlarin da birbirlerine GstinlGgu
gosterilememistir.  Kilavuzlarda da bifazik
defibrilatorlerin  olmadigi yerlerde monofazik
cihazlarin kabul edilebilir oldugu belirtilmistir
[46].

Defibrilasyon basarisi miyokard Uzerinden

gecen akim ile iligkilidir. ~GuUnimuzde
defibrilasyon enerji Uzerinden yapilmakla
beraber, akim Uzerinden yapilmasi

arastirilmaktadir [47]. Optimal baslangi¢ enerji
seviyelerini belirlemek zordur. Yilksek eneriji
seviyeleri ile miyokardiyal hasar riskinin disuk
oldugu dusunilse de, yasami tehdit eden bu
aritmilerde tekrarlayan sok ihtiyacini azaltmak
icin baslangi¢ seviyeleri dnemlidir. Monofazik
cihazlarla 200 J ile yapilan defibrilasyonun
etkinligi yeterli gbézikmemektedir ve baslangic
seviyesi olarak 360 J dnerilir. Bifazik cihazlarda
uretici firma Onerileri gdéz 6nlne alinmalidir.
Rektilineer bifazik formda baslangi¢c enerijisi
120 J'un, bifazik trunke formda 150 J’'un altinda
olmamalidir. ideal olarak da tiim tiirler igin en az
150 J’luk bir enerji uygun gézikmektedir [45].

Calismalar sadece ritm analizi yapmak ya da
suni solunum igin bile goégis kompresyonlarina
ara vermenin resusitasyon sonrasi miyokard
disfonksiyonu ya da azalmis survi ile iligkili
oldugunu gostermektedir. Bu molalar VF'nin
bir baska ritme dénme olasiligini da azaltir.
Ayrica basarisiz sok, muhtemelen tekrarlayan
soklar  gerektigini  degil, kardiyopulmoner
resusitasyonun devam etmesi gerektigini
gOsterir. Bu nedenlerle 2000 yil kilavuzlarinda
gecen, pespese 3 sok uygulamasi vyeni
kilavuzlarda terk edilmigtir. Bu Oneri hem
monofazik hem de bifazik cihazlar igin
gecerlidir.  Defibrilasyon yapildiktan sonra
da, goégus kompresyonlarina nabiz ya da ritm
kontrolu icin ara veriimeme yaklasik 2 dakika
daha kardiyopulmoner resusitasyona devam
edilmelidir [9]. Organize bir ritm varhiginda, bu
stratejinin tekrar VF’ye yol agabilecegine dair
ipucglari olsa da genel olarak surviyi olumsuz
etkilemedigi duasinalir [48]. VF/VT kateter
laboratuarinda veya kardiyak cerrahinin erken
postoperatif déneminde gerceklesirse ya da
hasta manuel bir defibrilatére bagl iken gelisirse
3 sok stratejisi uygulanabilir [45].
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Bazi durumlarda ince dalgali VF ile
asistoli  ayriminin  yapilmasi  gerekebilir.
Calismalarda sok verilmis asistolik hastalarda
klinik sonlanimlari daha kotl bulunmustur ve
asistolinin soklanmasi 6nerilmemektedir [49].
Ancak bu durumun yeniresusitasyon protokelleri
ile tekrar degerlendirilmesi gerekebilir.

Otomatik Eksternal Defibrilatorler

Otomatik eksternal defibrilatorler (OED),
sesli ve gorsel komutlar kullanarak defibrilasyon
islemini  yénlendirebilen cihazlardir. ik defa
1979'da kullanima giren OED cihazlarinin,
teknolojideki gelisime paralel olarak boyutlari
ve agirliklari azalmig, fiyatlari ucuzlamis ve
glvenilirlikleri artmistir. OED’ler birgok aritmi
cesidinde test edilmis ve basarli bulunmustur
[50]. GlUnumizde bazi cihazlar, gogus
kompresyonlarinin  frekans ve  derinligini
hesaplayarak veya ventilasyonu degerlendirerek
optimal resusitasyona da katkida bulunurlar
[51].

OED’ler 1980’den sonra acil tip hizmetlerinde
kullaniimaya baslanmistir.  Takip  eden
calismalarin da bu cihazlarin kullaniminin en
az manuel defibrilatérler kadar etkin oldugunu
gOstermesiyle kullanimlari yayginlagmistir [52].
Birgcok durumda polis ve itfaiyenin olay yerine
saglik personelinden o6nce variyor olmasi
nedeniyle bazi Ulkelerde bu teskilatlara da
OED/’ler verilmis ve olumlu etkileri gdzlenmistir
[53]. 1990’lardan sonra ise defibrilasyon
suresinin daha da azaltilmasi amaciyla kullanimi
oldukca kolay olan bu cihazlar halkin kullanimina
acilmis ve basta toplu ulasim tesisleri, aligveris
merkezleri, stadyumlar, endustriyel alanlar,
gazinolar, diyaliz merkezleri ve spor merkezleri
gibi ylUksek riskli alanlara yerlestiriimis ve
bdylelikle sagdlik ekipleri ulasincaya kadar olaya
tanik olanlarin midahale etmesi saglanmistir.

Public Access Defibrillation Trial (PAD) ‘da
yuksek riskli umumi alanlara kardiyopulmoner

resusitasyon  egitimi ile OED erisimi
saglanmasinin, ani kardiyak 6lim sonrasi
hastane  taburculugu oraninda  belirgin

iyilesmeye neden oldudu gosterilmistir [54].
Bu calismada, OED programlari her 2 senede
1 hastane disi kardiyak arrest olan alanlarda
veya galisma sureci boyunca en az 1 hastane
disi kardiyak arrest beklenen alanlara (gunde
250’den fazla 50 yas uzeri kisinin gunde en
az 16 saat bulundugu alanlar) yerlestiriimistir.
Hastane disinda kardiyak arest olan 13 000 ‘den
fazla hastanin tarandigi bir baska cgalismada
da OED kullaniminin surviyi neredeyse 2
katina cikardigi gosterilmistir [55]. Japonya’da

2005 ile 2007 arasinda OED’nin llke ¢apinda
yayginlagsmasinin olaya tanik olanlar tarafindan
defibrilasyon yapilmasi olasiligini ve minimal
norolojik hasarla taburculuk oranini artirdigi, ilk
soka kadar gegen sureyi azalttigi gosterilmistir
[56]. OED’lerin bu olumlu etkileri, bu cihazlarin
daha dusuk riskli alanlara da konulmasini
glindeme getirmistir.

Hastane i¢i VF’lerde hastalarin yaklasik
%30’unadefibrilasyongeg(2dakikadandahage¢
surede) yapilmaktadir. Gecikmis defibrilasyonun
hastaneden taburculuk oranlarini da azalttig
bilinmektedir (%22.2- %39.3). Bu amagcla
OED’lerin hastane i¢i kullanimlari denenmistir.
Yapilan kigUk galismalarda  olumlu etkileri
olabilecegi belirtilmistir [57]. Ancak retrospektif
bir arastirmada, taburculuga kadar survi
Uzerine olumlu etkiler gdsterilememigtir. Dahasi
baslangig ritmi asistoli ya da nabizsiz elektriksel
aktivite olan hastalarda bu oranin OED kullanimi
ile dustigu gosterilmistir [58]. Benzer sekilde,
2000 ile 2008 yillari arasinda ani kardiyak arrest
ile interne edilen 11 695 hastalik bir kohortta sok
verilebilir bir ritmi olan (nabizsiz VT ya da VF)
hastalarda OED ve manuel defirilasyon etkinligi
benzer bulunurken, sok verilmeye uygun
olmayan ritmi olan (asistoli, nabizsiz elektriksel
aktivite) hastalarda OED ile taburculuga kadar
survi oraninin daha dusuk oldugu goéralmastir
[59]. Yine de, monitorize edilmemis yatan
hastalar veya poliklinik hastalari i¢in, OED’lerin
hastane kullanimlari uygun olabilir [45].

Batin bunlara ragmen OED’lerle ilgili
¢ozulememis meseleler de mevcuttur. OED’lerin
kullanimi i¢in olay aninda midahale edebilecek
bir tanigin olmasi gerekmektedir. Ani kardiyak
olimlerin ise ancak yarisina bdyle birisi taniklik
eder. Tanik olunsa dahi, midahale igin egitim
verilen kisiler yillar boyunca boyle bir durumla
karsilasmazlar ve egitimin zaman zaman
tekrarlanmasi gerekebilir. Bir baska sorun
da, OED’lerin KPR sirasinda ritim analizini
yapabilmeleri i¢in goégus kompresyonlarina
ara vermek gerekir, ancak bu kisa molalarin
bile surviyi olumsuz etkiledigi bilinmektedir.
Son olarak, OED’nin toplu alanlarda kullanimi
artmasina ragmen ani kardiyak arrestlerin
birgogu hastalarin evlerinde gergeklesir. Yine
de, OED’lerin ev kullanimi henliz c¢eliskilidir. Bu
amagcla, 6n ylz miyokard enfarktlisu hikayesi
olan ancak implantable kardiyovertor defibrilator
(ICD) kullanimina uygun olmayan 7001 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismada, evde OED
kullanimininsurviyiartirmadigigosterilmistir[60].
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