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Nasil yapalim? / Suggestions on how to do
(Noninvazif aritmi / Non-invasive arthythmia)

Elektriksel kardiyoversiyon nasil yapilir?
How to perform electrical cardioversion?

Dr. Dursun Aras, Dr. Firdevs Aysenur Ekizler

Turkiye Yuksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Tanim

Kardiyoversiyon, arada normal ritim olmayan sii-
reklilik gosteren anormal ritmin normal ritme cevril-
mesidir. Farmakolojik veya elektriksel yolla yapila-
bilir. Elektriksel kardiyoversiyon (dogru akimli veya
DC-kardiyoversiyon olarak da bilinir) elektrik enerji-
sinin QRS kompleksi ile senkronize olarak verildigi
uygulamay1 tanimlar. Eger enerji kalp siklusunun her-
hangi bir aninda rastgele verilirse defibrilasyon terimi
kullanilir. Defibrilasyon yalnizca ventrikiil fibrilas-
yonunda (VF) ve hemodinamik bozulmanin oldugu
ventrikiil tasikardisinde (VT) uygulanir.

Etki mekanizmasi

Elektriksel kardiyoversiyonun etki mekanizmasi
tam olarak anlasilamamugtir. Hizla verilen elektrik
soku biitlin miyokart hiicrelerini ayni anda depolari-
ze eder ve yanitsiz donemleri uzatarak uyarilara karsi
yanitsiz bir miyokart alani olusturur. Miyokart hiicre-
lerine girmeye calisan uyar1 yanitsiz donemi uzamis
doku ile karsilagir ve iletilemez, boylece mikro ve
makro yeniden giren dongiiler sonlanir. Parasistoli,
bazi atriyum tasikardileri, ektopik kavsak tasikardi-
leri (digital zehirlenmesinde oldugu gibi), hizlanmis
idiyoventrikiiler ritim ve VT nin bazi tipleri otoma-
tisite artigina bagli olarak geligir. Bu tip aritmilerde
elektriksel kardiyoversiyon endikasyonu yoktur;
¢linkii yararli olmaz veya birkag saniye sonra aritmi
tekrarlar.

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar: Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Islem ve teknik

- Islem 6ncesi hasta ve yakinlari detayli olarak bil-
gilendirilir ve onay alinir.

- Elektif olgularda hastanin iglem 6ncesi en az 6-8
saat a¢ olmas1 gerekir. Anamnez ve fizik muayenede
solunum yollarina 6zellikle dikkat edilmelidir. Olas1
bir entiibasyon durumunda entiibasyonu zorlagtiracak
agiz ve boyun ile ilgili durumlar gézden gecirilmeli
ve gerekli hazirlik yapilmalidir. Aritmiye neden olabi-
lecek metabolizma ve elektrolit bozukluklar1 kontrol
edilmelidir. Hastanin kullandig: ilaglar ve antikoagii-
lasyon durumu incelenmelidir. Elektif kardiyoversi-
yon Oncesi digital zehirlenmesi bulgular yoksa digi-
talin kesilmesi ve birkag giin beklenmesi gerekmez,
ancak zehirlenme siiphesi varsa ilag kesilir ve bulgu-
lar diizelinceye kadar beklenir.

Antikoagiilasyon: Avrupa Kardiyoloji Dernegi-
nin 2010 y1lindaki Atriyum fibrilasyonu (AF) tedavisi
kilavuzuna gore kardiyoversiyon Oncesi ve sonrasi
antikoagiilasyon onerileri Sekil 1°de verilmistir. Ayni
kilavuzun 2012 yilindaki giincellemesinde yeni oral
antikoagiilanlardan dabigatranin vitamin K antago-
nistleri ile ayn1 endikasyonlar i¢in kullanilabilecegi
belirtilirken, apiksaban ve rivaroksabanin kardiyover-
siyon g¢evresi donemde kullanimi igin heniiz yeterli
kanit yoktur. Hemodinamik bozulma nedeniyle acil
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Tablo 1. Kardiyoversiyon ve defibrilasyonun endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Kardiyoversiyon
Atriyum fibrilasyonu/atriyum flatteri
Atriyum tasikardisi
Atriyoventrikuler nodal-reentran tasikardi
WPW sendromuna eslik eden reentran tagikardiler
Ventrikul tagikardisi
Defibrilasyon
Ventrikul fibrilasyonu / ventrikul flatteri
Hemodinamik bozulma yapan ventrikil tagikardisi

Kardiyoversiyon
Atriyum trombust (Acil endikasyon disinda)
Sinus ritmi / tagikardisi
Otomatisite artisina bagl tasikardiler
+ Multifokal atriyum tasikardisi
+ Kavsak tagikardisi
Digitalis zehirlenmesi
Ciddi elektrolit bozuklugu
Sturesi bilinmeyen veya uygun sekilde antikoagulasyon
yapilmamig atriyum fibrilasyonlu ve atriyum flatterli hastalarda
TOE yapilmadan
Guvenli bir sekilde sedasyon uygulanmayan hastalar

TOE: Transbzofajiyal ekokardiyografi.

kardiyoversiyon gerektiginde de heparin bolus sek-
linde verilmeli veya diisiik molekiil agirlikli heparin
yapilmali. Kardiyoversiyon sonrasi en az dort hafta
daha antikoagiilasyona devam edilmelidir.

- On iki derivasyonlu EKG ile mevcut ritim dog-
rulanmali, elektrolit bozuklugu, digital zehirlenmesi
bulgulari ekarte edilmelidir. Periferik bir damar yolu
acilmali, elektrot ve pedlerin yapistirilmast igin cilt
hazirlig1 yapilmalidir. islem boyunca siirekli ritim, 0,
saturasyonu ve kan basmec1 takibi yapilmalidir. Acil
kardiyopulmoner canlandirma i¢in gerekebilecek tiim
donanimlar hazir bulunmalidir.

Sedasyon: Elektif kardiyoversiyon yapilacak has-
talara mutlaka derin sedasyon yapilmalidir. Midazo-
lam, fentanil ve propofol hizli etkileri ve kisa yari
Omiirleri nedeni ile tercih edilen ajanlardir. Ciddi sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan olgularda etomi-
date kardiyak depresyon etkisinin daha az olmasi ne-
deni ile propofole tercih edilebilir.

Elektrotlarin yerlesimi: Cihazin sok kasiklari
veya yapiskanl pedler 6n-arka veya 6n-dis yan konu-
munda yerlestirilebilir. Yerlestirme sekli islemin ba-
sarisini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. On-arka
yerlesim klasik olarak kullanilan 6n-dis yan yerlesime
gore daha diisiik enerji gereksinimine ve daha yiik-
sek basariya sahiptir. On-arka yerlesimde kagiklardan
biri 3. interkostal araligin sternumun sagi ile birlesti-
gi yere, digeri ise sirtta sol skapulanin alt ucuna yer-

lestirilir (Sekil 2). Kalbe en yliksek enerjiyi vermek
icin kasiklarin ¢capinin 12-13 cm olmasi tercih edilir.
Ancak 8-9 cm capl kasiklarla yapilan uygulamalarin
sonuglar1 tam olarak bilinmemektedir. Daha genis
kasik veya ped ¢ap1 kalp-i¢i akim1 daha genis alana
dagitabilir ve soka bagli miyokart hasarini azaltabilir.

Enerji secimi: Klasik monofazik elektriksel kar-
diyoversiyon AF’li hastalarin yaklasik %80’inde ba-
sarthidir. Implante edilebilen defibrilatér (ICD) bo-
yutlarinin kiigiiltiilebilmesi amaciyla daha az enerji
gerektiren sok dalgasi arayislari bifazik dalgali sok
cihazlariin gelistirilmesine 6nayak olmustur. Giinii-
miizde eksternal defibrilator cihazlarinda kullanilan
iki tip bifazik dalga formu mevcuttur. Pozitif ve ne-
gatif akimlar1 birlikte kullanan bifazik kardiyoversi-
yon monofazik uygulamaya gore daha diisiik enerjiler
kullanmasina ragmen daha etkilidir. Bifazik sok 200J
ile %90 basan saglarken, ayn1 miktardaki monofazik
sok %53 civarinda basar1 saglar ve cilt hasar1 bifazik
sokda c¢ok daha azdir. In vitro ¢calismalar bifazik sok-
larin monofaziklere gére miyokart hiicrelerinde sar-
koplazmik retikiillumdan daha az heterojen kalsiyum
mobilizasyonuna neden oldugunu ve bu nedenle sok
sonrast VF tetiklenmesinin daha az oldugunu ortaya
koymustur. AF’de basarili kardioversiyon i¢in mo-
nofazik cihazlarda 300-360J, bifazik cihazlarda 200J
gibi yiiksek enerji miktarlar1 segilmelidir. Bu sayede
ardisik soklarin olusturacagi rahatsizligin ve islem
stiresinin uzamasinin da oniine gegilir. Yiiksek enerji
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Sekil 1. Kardiyoversiyon dncesi ve sonrasi antikoagiilasyon kullanimi. AF: Atriyum fibrilasyonu; OAK: Oral antikoagulan; TOE:
Transbzofajiyal ekokardiyografi; SR: Sinus ritmi; SAA: Sol atriyal apendiks.

*Antikoagulasyon normalde
AF’nin yakin zamanda
basladigi ve higbir risk
faktoruniin olmadigi durumlar
haricinde, bir kardiyoversiyon
denemesinden sonra 4 hafta
boyunca surdurulur.

**Eger inme risk faktorleri ve/
veya AF niksu

riski/trombus varsa,

uzun vadeli OAK.

Y
Evet —> Uzun vadeli OAK endike

miktarlar1 ¢ok nadiren hafif diizeylerde miyokart ha-
sar1 olusturur. Siniis ritmini saglamak i¢in ardisik sok-
lar gerektiginde, sok sonrasi transtorasik impedans
degerlerinde diisme olustugundan soklar arasi aralik-
lar kisa tutulmalidir. Atriyum flatteri i¢in monofazik
100J, bifazik 50J ile baglamak yeterlidir. Diger supra-
ventrikiiler tagikardiler i¢cin 25-50] ile baglanabilir ve
basarisizlik durumunda daha yiiksek enerjiler verilir.
VF ve hemodinamiyi bozan VT yi sonlandirmak i¢in
bifazik 100-200J, monofazik 200-360J enerji ile bas-
lan1r. Stabil VT de bifazik 25-50J, monofazik 100] ile
baglamak onerilir. Secilen enerji diizeyi basarisiz ise

en yiiksek enerjiye kadar ¢ikilir. En yiiksek enerji de
basarisiz ise ayni enerji kisa araliklar verilerek birkag
kere tekrarlanabilir.

Sokun uygulanmasi: Kalp siklusunun vulnerabl
fazinda (T dalgasinin tepesinin 80 ms 6ncesinden 30
ms sonrasina kadar) sok uygulamak VF’yi tetikleye-
bileceginden, kardiyoversiyon cihazi senkronize (R
dalgasina sok) moduna alinarak sok uygulanmalidir.
Senkron tusuna basildiktan sonra cihaz otomatik ola-
rak R dalgasmin tepesine bir zamanlama ¢izgisi-isa-
reti koyacaktir, bu durum goriilmelidir, ¢linkii bazan
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Sekil 2. Kardiyoversiyon icin dn-arka kasik veya ped yer-
lesimi.

yanlislikla T dalgasi daha belirgin olabilir ve cihaz T
dalgasina senkronizasyon ayarlayabilir. Boyle oldu-
gunda belirgin R dalgas1 olan bagka bir derivasyon
secilmelidir. VF’de defibrilasyon yapilirken senkron
tusuna basilirsa, cihaz senkronize edecegi R dalgasi
bulamayacagi icin sok veremeyecektir. Biitiin kosul-
lar kontrol edildikten sonra sarj diigmesine basilir ve
sok verilir. Toraks direncini azaltmak i¢in sok enerjisi
soluk vermenin sonunda ve kasiklara yaklagik 12 kg
gli¢ uygulayacak sekilde verilmelidir.

Basarisiz kardiyoversiyon

- Ik 6nce sok sonras1 EKG dikkatlice incelenme-
lidir. Basarisiz kardiyoversiyon ile basarili ancak he-
men tekrarlayan aritmi ayirdedilmelidir.

- Gergek basarisiz kardiyoversiyonda daha yiiksek
enerji secilerek iglem tekrarlanmalidir. Kardiyoversi-
yonun basarisi transtorasik empedans degerleri ile ters
orantilidir. Transtorasik empedans yeterli miktardaki
enerjinin miyokarda ulagsmasini zorlastirir. Sok kagik-
larmin gdgiise iyi temas etmemesi, yeterli jel siiriilme-
mesi, obezite, amfizem, astim transtorasik empedansi
arttiran nedenlerdir. Yiiksek enerjili bifazik sok se¢imi
ve soluk verme sirasinda sok uygulamak miyokarda
yeterli miktarda enerjinin ulagsmasini saglayabilir.

- Bifazik cihazin olmadig1 durumlarda, monofazik
cihazin elektrotlarinin polaritesini tersine ¢evirerek

en fazla enerji uygulamak diisiiniilebilir. Cok sisman
veya ciddi obstriiktif akciger hastaligi olanlarda eks-
ternal kardiyoversiyon basarili olmayabilir. Bu olgu-
larda Ozel tasarlanmis elektrotlar kullanarak internal
kardiyoversiyon yapilabilir. Standart perkiitan girisim
ile, sok vektoriinlin atriyum dokusunun biiyiik kismi-
na ulasabilmesi icin, sag atriyum yan duvarina ve ko-
roner siniis i¢ine elektrotlar yerlestirilir. 2-15J inter-
nal sok ile, ekternal kardiyoversiyona yanit vermeyen
hastalarin %90’indan fazlasinda AF sonlandirabilir.

- Basarisiz kardiyoversiyon metabolik bozukluga
bagl olabilir. Elektrolit bozuklugu ve hipertiroidizm
gibi durumlar diizeltilmelidir.

- Hastanin antiaritmik ila¢ kullanim1 sok basarisini
etkileyebilir. Siif III digindaki antiaritmikler defibri-
lasyon esigini yiikseltirken ibutilit, sotalol, dofetilit ve
digital defibrilasyon esigini diisiiriir. Kardiyoversiyon
sonrasi ilk birka¢ dakikada AF’nin hemen tekrarlama-
st %5-25 civarmdadir. Bu durumun kardiyoversiyon
sonrast erken donemde olusan prematiire atriyal vu-
rular nedeni ile olustuguna inanilir. Kardiyoversiyon
oncesi propofenon, amiadaron, sotalol, ibutilite bu
atimlar1 baskilamak amaciyla kullanilabilen ajanlardir.

Komplikasyonlar

Aritmiler: Kardiyoversiyon sonrasi atriyum ve
ventrikiil erken vurular sik goriiliir. Gegici siniis du-
raklamasi ve AV blok da goriilebilir. Ancak bu aritmi-
ler siklikla kisa siirede geger ve tedavi gerektirmez.
Ciddi ventrikiil aritmileri genellikle uygun olmayan
senkronizasyona baglidir. Uygun senkronizasyon var-
liginda da nadiren VF gelisebilir. Hipokalemi ve digi-
tal zehirlenmesi malign aritmi riskini arttirir.

Emboli: Uygun sekilde antikoagiilasyon yapilma-
dan kardiyoversiyon uygulanan AF’li hastalarda arter
embolisi riski %1-7°dir. Dogru antikoagiilayon uygu-
lanan veya TEE kilavuzlugunda yapilan kardiyoversi-
yonda emboli riski ¢ok diisiiktiir.

Miyokart hasari: Kardiyoversiyondan hemen
sonra ST-segment yiikselmesi goriilebilir ve 1-2 daki-
kada normale doner. Kalp enzimlerinde belirgin yiik-
selme goriilmez. iki dakikadan uzun siireli ST yiik-
selmesi genellikle sokla iligkili olmayan bir hasarin
gostergesidir.

Operatorde hasarlanma: Cok nadirdir. Bir seride
1700 islemde bir olguda ekstremitede parestezi sek-
linde minor etki bildirilmistir.
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Gebelerde kardiyoversiyon: Kardiyoversiyon
gebeligin her doneminde uygulanabilir, anneye ve fe-
tusa herhangi bir zarar vermez.

Pacemaker ve ICD’li hastalarda
kardiyoversiyon

Elekrikel kardiyoversiyon bu cihazlar {izerinde
programlanmis parametrelerin degismesi, elektrot-
larin endokarda temas ettigi yerlerde hasar, gegici

veya kalict ¢ikis bloklar1 gibi sorunlar olusturabilir.
Bu problemler sok kagiklari bu cihazlara ¢ok yakin
oldugunda daha fazladir. Islem 6ncesi, sonrasi ve alti
hafta sonrasi cihaz ve elektrot kontrolleri mutlaka ya-
pilmalidir. Islem sirasinda sok kasiklari cihazdan en
az 15 cm uzaga konmali, her bir sok uygulamasi ara-
sinda yeterince soguma i¢in en az 5 dk siire birakil-
malidir. On-arka uygulama 6n- dis yan uygulamaya
tercih edilmelidir.



