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GİRİŞ
Kritik hastalarda kardiyak aritmi insidansının kay-
da değer olduğu gösterilmiştir. Travma hastaların 
%50’sinden azında ve hastaneye primer kardiyak 
hastalıkla kabul edilen hastaların %90’ından fazla-
sında görülmektedir.1 Yoğun bakım ünitesinde en 
yaygın görülen aritmiler atriyal fibrilasyon (AF) ve 
ventriküler taşikardi (VT)’dir.2 Bu aritmilerin orta-
ya çıkışları, izlem sırasında tesadüfen bulunan bul-
gulardan, kardiyak ve pulmoner fonksiyonda ciddi 
bozukluklara yol açan semptomatik ataklara kadar 
değişiklik gösterir. Bu aritmilerde hemodinamik 
instabilite, yoğun bakımda geçirilen gün sayısının 
uzaması ve artmış morbidite ve mortalite nedeniyle 
hızlı teşhis ve kritik müdahaleler önemlidir.2,3

	 Ventriküler fibrilasyonu (VT) sonlandırmak 
için göğüse verilen elektrik akımı veya şoklar ilk 
olarak 1950’lerde bildirilmiştir.4 Günümüzde defib-
rilasyon, nabızsız VT/VF için İleri Kardiyovasküler 
Yaşam Desteği’nin (ACLS) oturmuş bir bileşenidir. 
Elektroşok uyarısı miyokardın eşzamanlı depo-
larizasyonunu sağlayarak devam eden bozulmuş 
elektriksel aktiviteye karşı kalbin yanıtsız kalmasını 
sağlar. Bu da, altta yatan malin ritmin kesintisine ve 
kalbin normal elektriksel ritminin yeniden oluşma-
sına yol açar.5,6

	 Ritmin düzenlendiği ve hastaların palpe edile-
bilir nabzı olduğu taşiaritmi vakalarında elektroşok, 
senkronize kardiyoversiyon olarak verilir. Kardiyo-
versiyon, EKG’de R dalgasının tepe noktasına göre 

Bifazik dalga formu ile yapılan 
kardiyoversiyon güvenlidir ve monofazik 
kardiyoversiyonla aynı derecede etkilidir. 
Daha az enerji kullanarak, kardiyak fonksiyon 
bozukluğu, ritm bozukluğu ve deri yanıkları 
gibi şok sonrası komplikasyonları azaltır.

Nabızsız VT/VF ya da kararsız polimorfik 
VT’si olan her hastada defibrilasyon veya 
asenkronize kardiyoversiyon yapılması 
endikedir; senkronize kardiyoversiyon 
yapılması mümkün değildir.

Senkronize kardiyoversiyon, nabız kaybı 
olmayan hastalarda, ısrarcı ve kararsız 
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taşiaritmi tedavisinde kullanılmıştır. Bu 

kategori arasında en sık rastlanan AF’dir.

Kritik hastalarda, kararsız supraventriküler 

taşiaritmilerde ilk tedavi olarak elektriksel 

kardiyoversiyon değil de, inotrop ve 

vazopresör destek, antiaritmik ilaçlar ya da 

mekanik ventilasyon gibi bireyselleştirilmiş 

terapilerden yararlanılır.

Mevcut kardiyoversiyon cihazını tanıyarak, 

uygun enerji ayarlarını, efektif ve zamanlı 

şok uygulamak için pedlerin doğru yerlerini 

öğrenmek önemlidir.

4

5

Ö N E M L I  N O K T A L A R

Çeviri: Doç. Dr. Mehtap Tunç



	 BÖLÜM 92  Kardiyoversiyon ve Defibrilasyon	 1119 

göre ağır basmaktadır ve bu nedenle acil senkroni-
ze kardiyoversiyon bu hastalarda ertelenmemelidir. 
Şok verildiği zamanki oksijenizasyon süreci, yangı-
na neden olabilecek olası kıvılcım riski sonucunda 
incelenmeye başlandı. Defibrilasyonun onyıllardır 
kullanılmasına rağmen sadece iki tane kardiyover-
siyon/defibrilasyon sonucu oluşmuş yangın vakası 
vardır.22 Biz oksijenizasyon ve elektroşok verilmesi 
ile ilgili olarak herhangi bir özel önlem alınmasını 
önermemekteyiz.
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