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DEFIBRILASYON

Halil Oktay USLUER 1 
Cüneyt AYRIK 2

GIRIŞ

Elektriksel kardiyoversiyon ve defibrilasyon, kardiyak aritmi tedavisinde rutin uygu-
lamalar haline gelmiştir. Kardiyoversiyon, QRS kompleksine senkronize şekilde enerji 
verilmesidir; buna karşın defibrilasyon, kalp döngüsünden bağımsız olarak senkronize 
olmayan bir şokun uygulanmasıdır. Transtorasik defibrilasyon ilk kez 1956’da alternatif 
akım (AC) ile ventriküler fibrilasyon (VF) tedavisinde kullanılmış, ardından 1962’de doğ-
ru akım (DC) defibrilatörler klinik uygulamaya girmiştir (1). 1960’ların başında yapılan 
çalışmalar, defibrilasyonun yalnızca VF değil, diğer aritmileri de ortadan kaldırabileceğini 
göstermiştir (2).

DEFIBRILATÖR

Günümüzde defibrilatörlerin çoğu, belirli bir voltajda sabit bir enerji sağlayan enerji ta-
banlı cihazlardır. Miyokarda ulaşan enerji miktarı, seçilen voltajın yanı sıra transtorasik 
empedansa bağlıdır.

Daha az sıklıkla kullanılan iki defibrilatör tipi şunlardır:

•	 Empedans tabanlı defibrilatörler, transtorasik empedansa göre uygun akımı seçer. Em-
pedans, başlangıçta uygulanan test darbesiyle ölçülür ve ardından uygun voltajda şarj 
gerçekleştirilir (3).

•	 Akım tabanlı defibrilatörler, sabit akım sağlayarak transtorasik empedanstan bağımsız 
bir defibrilasyon eşiği oluşturur. Bu yöntem, daha düşük enerji düzeyleriyle etkili de-
fibrilasyon sağlar (4).
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Antiaritmik İlaçlar

Antiaritmikler, gerekli enerji düzeyini artırabilir veya azaltabilir. Genellikle:

•	 Sodyum kanal blokerleri (örn. lidokain) enerji ihtiyacını artırır.
•	 Potasyum kanal blokerleri (örn. sotalol, ibutilid) ve katekolaminler (örn. epinefrin) 

gerekli enerjiyi azaltır (29).

İmplante Cihazı Olan Hastalar

Kalıcı pacemaker veya implante edilebilir kardiyoverter defibrilatör (ICD) bulunan hasta-
larda, elektrot yerleşimi dikkatle planlanmalıdır. Pedler anteroposterior yerleştirilmeli ve 
cihazın üzerindeki ciltle doğrudan temas ettirilmemelidir. Bu, hem şok etkinliğini artırır 
hem de cihaz hasarını azaltır. Doğrudan ped teması cihazı devre dışı bırakabilir.

SONUÇ

Elektriksel kardiyoversiyon ve defibrilasyon, acil aritmi yönetiminde hayati rol oynayan 
müdahalelerdir. Başarılı bir uygulama için uygun enerji düzeyinin seçimi, optimal elekt-
rot yerleşimi ve bireysel hasta faktörleri dikkate alınmalıdır. Bifazik defibrilasyonun artan 
kullanımına paralel olarak, daha düşük enerjiyle etkili sonuçlar elde etmek mümkün hale 
gelmiştir. Klinik başarının artırılması, cihaz özelliklerinin ve fizyopatolojik etkenlerin iyi 
anlaşılmasıyla doğrudan ilişkilidir. Gelecekte, hasta özelinde optimize edilmiş enerji stra-
tejileri ve teknolojik gelişmeler, aritmi yönetiminde başarı oranlarını daha da artıracaktır.
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