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Özet 

Çal!şmamrzda persisran atriyal fibrilasyonlu (AF) olgularda direk akrma hağlr muhtemelmiyokard hasamu en 
aza indirmek ve haşarrsrz şok sayrsrm azaltarak işlem zamamnr ktsa!ımak için optimal başlangrç ene1ji miktarr 
m belirlemeyi amaçlacl!k . Ça!Jşmaya persistan AF'Iu ( onalama süre 143±112 gün) . transözofajiyal ekokardi
yografiyle intrakardiyak trombusu olmayan 72 olgu (41 erkek, yaş ortalamasi 59 ± ll) aluıd1. Tiim hastalara 
eksternal kardiyoversiyon ( EKV) öncesi uzun dönem veya krsa dönem antikoagulasyon uygulandr. Tüm olgu/ara 
sinüs ritmi (SR) sağlanana kadar 100 J. 200 J, 360 J ve yine 360 J (şok kaş1klarrnuı yeri de,~iştirilip tekrar) pro
tokolüyle EKV yaprlmasr plani andı. İlk 16 olgudan sadece 2 si. 100 .! ile SR'ne döndürülebildiğinden (%12) 
sonraki hastalarda 100.! kullanılmadı. Geriye kalan 70 hastaya 200 J uygulandı ve 14 olguda (%20) SR sa.~
/andı . Üç yüz altnuş J uygulanan 56 olgudan 39'u SR'ne döndürüldü. Sinüs ritmine dönmeyen 17 hasraya şok 
kaşrklarınuı yeri de.~iştirilerek ve toraksa hafif hasmç uygulayarak ikinci 360.! verildi. Hastalan n 5 'inde (%29) 
SR sağlandi. Sonuç olarak persistan AF'/u lıastalarrn %83'ünde SR elde edildi. Persistan AF'/u olgularda 100.! 
ve 200 J ile yapilan EKV' da beklenenden daha az başarı sağ lanmrşt1r (%22 ). Persistan AF'Iu olgularda 
EKV'da 100.! veya 200 J ile başlanmasi şok sayrstm ariirarak işlem süresinin uzamasma. verilen toplam ene1ji 
miktarrm yükselterek muhtemel miyokard hasar riskinin arrmas111a neden o/ahi/ir. Kronik AF'da EKV'a 360 .! 
ile başlamak optimal seçenek gibi gözükmektedir. (Türk Kardiyol Dem Arş 2004; 32: 550-555) 

Anahtar kelimeler: Ao·iya/ fibrilasyon, eksternal kardioversiyon, haşlangrç ene1jisi 

S um mary 

Delennining the Optimal Energy for Extemal Cardioversion of Patients witlı Persistent Atrial Fibrillation 

W e aimed ro determine optimal energy levels f or external cardioversion ( ECV) in patients w ith persistel1( atrial 
f'ihrillation (AF) to patentiolly decrease myocardial damage due to shock and to shorten the procedure time 
wiıh the ol~jec·t of reducing failed a/fenıpts. The study group involved 72 patients w ith persislenf AF (m ean time 
143±1 12 days) who had not developed any irıtracardiac thrombus. All patients had ah·eady undergone anticoa
gulanttherapy hefore ECV f or either a long or aslıort term. They underwent ECV with 100 J , 200 .!, 300 .!. 360 
.1 and 360 J step-up protocols until they achieved sim1s rhythm (SR). Only 2 of 16 cases achieved SR with 100.! 
( 12%). The renıaining 70 patients received 200 J of whom only 14 could atta in SR (20%). 39 of 59 ca ses who 
underwent 360.! achieved SR. 17 failed cases were exposed to 360 J fo r the second time by changing the elect
roele position and applying mil d pressw·e to thorax . Five of the patients achieved SR (29%). The overall achie
vement ratefor persistel1f AF sufferers was determined to be 83%. Application of ECV with 100 J and 200 J fai
led to provide sujj'icient SR in chronic AF sufferers (22%). We suggest that starting ECV with 100 J or 200.! 
w il/ not only increase the number of shocks but al so lead to extension of the procedure and, hence, to the likeli
lıood of higlı nıyocardial damage. W e therefore suggest that starting ECV with 360 J in persislenf AF sufferers 
might be the optimal initial energy. (Türk Kareliyol Dem Arş 2004; 32: 550-555) 
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Atriyal fibrilasyon (AF), s ık görülen ve preva

l ans ı yaşla artı ş gösteren bir aritmidir cıı. Eks

tern al kardioversiyon (EKY ) AF'lu hasta l arın 

s inüs ritmine (SR) döndürülmes inde başvurulan 

en sık yöntemdir (2). Tarif edildi ğ i 1962 y ılın

dan zamanıımza kadar EKY güvenli ve e tkili 

bir şekilele kull anılmaktadırC3l . Ekste rn a l 

KY'nun yaygın kull anılınasına rağmen iş lemele 

kullanıl acak baş langıç enerji miktarı konusunda 

ha le n bir fikir b irli ğ i yoktur. Amerikan Kalp 

Cemiyeti başlang ıç şok eneıji sinin 100 J olmas ı 

ve he r başarı s ı z KY adıınında eneıjinin artırıl 

mas ı şeklinde bir protokol tavsiye e tmekteyeli 
<4l . Ancak bu önerinin temelini teşkil eden, KY 

e nerjis i olarak 100 J'ün kull anıldığ ı ve başarı 

oranının ortalama %67 olarak verildiği çalışma

lardaki hastaların çoğunluğunu AF'da kalı ş sü

resi 24 saatten az olanl ar oluşturmaktayd ı (3.5) . 

Bunun aks ine aritminin 48 saatin üzerinde de

vam ettiğ i pers istan AF'lu has talarla yapılmış 

bir çalı şmada 100 J (% 14) ve 200 J (%39) ile 

başarı oranları hayli düşük bulunmuştur<6l. Ya

pılan çaLı şmalarda SR'ne döndürmek iç in gerek

li eneıjinin ve SR'de ka lış ın AF süresiyle doğru 

orantılı olduğu artık bilinmektedir <7l. Konuyla 

ilg ili ortak hazırlanan son kılavuzcia Avrupa 

Kardiyoloj i Derneği Aritmi Çalışma Grubu ve 

Amerikan Kalp Cemiyeti KV'da baş l angıç ener

jis inin en az 200 J olmasını önermektedir csı . 

Kardiyoversiyonun başarı oranını etkileyen has

taya ait değ i şkenler, hastanın vücut şekli ve 

ağırlığ ı , klinik karakteris tikleri ve transtorasik 

empedans ı e tkileyebilecek defibrilatöre ait di

ğer nedenle rdir (9·!0). Başlangı ç eneıji miktarı

nın doğru seçilmesi başarıs ı z şok say ı sını en 

aza indirerek , işlem süresini ve sedasyon süresi
ni azaltacak, uygulanan kümülatif enerji miktarı 

di.i ş ürülerek direk akıma bağlı muhtemel miyo

kard hasarı en aza indirilecektir. Çalışmamızda 

persistan AF nedeniyle EKY yapılan hastalarda 

optimal başlang ıç enerji miktarının belirlenmesi 

amaçlanmıştır. 
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MA TERYEL ve METOD 

Çalı şmaya Ocak 2000 il e May ı s 20 0 1 aras ı nda 

kard iyoloj i polikliniğinde görülen AF süres i 1 aydan 
fazla olan has talar alı n dı. Ça l ı şmaya kat ıl an tüm 
hastala rın t ı bbi hikayesi al ın ı p , fiz ik muayeneleri 
yapı l d ı. Hasta ları n akci ğer grafisi , 12 de ri vasyon lu 
EKG , M-mode, iki boyu tlu ve re nkli D opple r 
ekokard iyografileri (Acuson-Sequia 256) çekildi . 
Tam kan sayımı , serum potasyum ve kreatin in ve ti
roid fonks iyon te stlerin i içeren laboratuar testleri ça
lışıl d ı. Dijital toksis ites i, e lektro lit bozuk l uğu , hipo 
veya hipertiroidi zm, son 4 hafta içinde akut koroner 
olay veya cerrahi operasyon geç iren le r, geçiri l m i ş 

e mboli hikayesi bulunanla r, ekokardiyografik ince
lemede tronıbüs tesb it edilenler, perİka rd i r geçir
me kte o lanlar, AF süres i 1 aydan az o lanlar çalı~ma

ya al ınmad ı. 

Hastalara ça lışmanın yararl arı ve riskleri an l atılarak 

onayl arı a lındı. Antiari tnıik ilaç alan has ta ların EKV 
i şleminden e n az beş yarı ö mü r süre öncesi o lacak 
şekilde ilaçl arı kesild i. H astalara EKV iş lem inden 

önce ve i ş lem esnasında herhangi bir antiaı· i tınik i laç 
verilmedi. Bütün hastalar EKV işlemi öncesi antiko
agule edildi. Oral antikoagülan kullanan olgularda 
"internat iona l normalized ratio" (INR) 2-3 arasında 

ol ması istenirke n, önceden o ra l antikoagulan ku l
lanmayan hastalarda EKV öncesi heparinle kısa dö
ne m an ti koagulasyon yapıl dı (2-3 gün süreyle aPTT 
1.5- 1.7 kat artacak şekilde) . Hastaların EKV iş lem i 

transözofajiyal ekokard iyog raf iy le sol atriyumda 
troınbu sun olmadığı görüld ükte n sonra yap ıl d ı. 

İşlem sonrası SR'ne dönenlere en az 4 hafta , dönme
yeni ere ise devamlı surette olacak şek ilde kumadin 
ve rildi. 

İş lem iç in en az 6-8 saat aç olmaları istenen hastala r 
EKV esnas ında intravenöz damar yo lu aç ılarak seda
ti ze ed ild iler. Bu amaçla i ş lem sabah ı S ıng diaze
paın oral yo lla ve rilirken , KV'dan he me n önce ınida

zolam 0.1 mg/kg intravenöz yolla uygu land ı. Şok lar 

nıonofaz i k olarak eksternal bir de fibri latörle (Nihon 
Kohden) kaş ıkl arı sternuın ve apekse yerleşt i r il i p 

(ante rolateral konfigürasyon) R dalgas ı ile senkro
ni ze olacak şekilde verildi. Başarı lı olmayan cle
fibr ilasyon i ş l emle ri a rası nda bir son raki şoku 

uygulamadan önce muhtemel bi r miyokarcl hasa
rından kaçınmak iç in en az iki dakika süreyle bekle
niidi ( ll l . 

S inüs ritmi sağlanana kadar sı ras ıy l a 100 J, 200 J, 
360 J ve te krar 360 J (kaşı kların yerleri deği ştiri lerek 

ve göğüse baskı uygulayarak ikinci kez) miktarl arı n-
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da olacak şek il de di rek akım uygulanırken işlem sı 

rasında sürekl i EKG kaydı yap ıl d ı. Şok sonrası 30 sn 
içinde bir tek P dalgasının görülmesi hal inde i şlem 

başarılı olarak değerlendiri ld i . İstat ist i ki değerlendir
mede klin ik ve e kokard iyografik karakteristikler or
ta lama± standart sapma olarak verildi. 

BULGULAR 

Çalı şmaya prospektif olarak değerlend irilen 72 

has ta alındı. Olguların yaş ortalaması 59 ± l l 

yıl (4l 'i erkek, 3 l 'i kadın), ortalama AF süresi 

143±1 12 gündü. Hastal arın klinik karakteristik

leri tablo 1 de gösterilmiştir. Çalışman ın akış 

şemas ı şekil ı de gösterilmiştir. İ l k 16 olguda 

baş l angıç KV eneıjis i o larak kullanıl an 100 J 
ile çok az say ıda hastanın (% 12) SR'ne dönmesi 

üzerine bu basamak kal d ırıl arak sonraki 56 ol

g uda s ıras ıy l a 200 J, 360 J basamakları uygu

l and ı. B u basamakla r sonunda başarıs ı z olunan 

17 AF'lu hastaya şok kaş ıklarının yeri deği ştiri

Ie rek ve toraksa hafif basınç uygulayarak yapı 

lan ikinc i 360 J'lü k uyg ul amayla 5 has tada 

(%29) daha SR elde edildi. Sonuçta bütün olgu

ların %83'ünde başarı sağ lanmıştır. Ancak I 00 

J ve 200 J ile yapılan EKV'da beklenenden daha 
az başarı sağlanmı ştır (%22) . T üm bulgular tab

lo 2'de verilmiştir. İşlem sırasında ve sonrasın 
da herhangi bir komplikasyona rastlanmamıştır. 

TARTIŞMA 

Elektriksel KV atriyal fibrilasyonun sinüs ritmi

ne döndürülmesinde en önde gelen tedavi yak

laş ım ıd ır. Eksternal KV ınaksiınal enerji kulla

nılarak uygulansa da has taların %5-30'unda ba
şarısızdır c ı2, l3) . Atriyal f ibrilasyonda kalış süre

si, altta yatan kalp hastalığ ı , sol atriyum büyük

lüğü ve bas ıncı , v ücut ki tle indeksi, hastanın 

yaşı olmak üzere başarı s ızlı ğa katkıda bulunan 

pek çok faktör vardı r. Defi brilatöre ait direncin 

sebeple ri arasında; depolanan enerj i miktarı , 

şok elektro tlarının boyutu, e lektrot kompozis

yonu, elektrot ve deri aras ındaki mesafe, e lek

trotlar arasındaki uzaklı k, önceki şokların sayı
s ı , önceki ve şimdiki şok arasındak i zaman ara-
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Tablo 1. Hasta ve kontrol gmbwwıı klinik, ekokardiyog
rafik ve elektrokardiyografik ijzellikleri 

Yaş (yıl ) 59 ±l l 

Erkek/Kadın (say ı , yüzde) 4 1 (%57) 131 (%43) 

Boy (cm ) 16 1.7 ± 88.3 

Vücuı ağırlığı (kg) 69.7 ± 13.0 

Sol venıriklil ejeksiyon fraksiyonu (%) 57 ± l l 

Sol aıriyuın çap ı (ının) 50. 1 ± 6.4 

Aıriyal fibrilasyon süresi. sayı(%) 

1-3 ay 25 (%34 .7) 

3-6 ay 14 (% 19.4 ) 

6- 12 ay 6 (%8.4) 

> 12 ay 27 (%37.5) 

Daha önce kardiyovers iyon , sayı (%) 

İ lk kez 48 (%66.6) 

2. kez 19 (%26.5) 

Üç veya daha fazla 5 (%6.9) 

Eşli k eden hastalık, sayı(%) 

Romaıizmal kapak has ta lığ ı 33 (%45.8) 

Kardiyoıniyopaıi 14 (% 19.4) 

Koroner aı1cr hasta lığı ı ı (% 15.2) 

Hipenansiyon 9 (% 12.5) 

"Lonc" Aıriyal fi brilasyon 5 (%6.9) 

lığ ı , elektrotlar üzerine yapılan bask ı , solu num 

faz ı , transtorasik empedansı etk ileyen hastanın 

iri vücut yapıs ı ile vücut şekli ve sternotoınİ ge

ç irmiş olması sayılmaktadır <14- 16l. Defibrilatör 

el ektrotlarının anteroposteri or yerl eşti rilerek 

yapılan çalı şmal arda antero lateral poz isyona 

göre başarı oranının yüksek olduğu bi ldiri lm i ş

ti r (17) . Rektilinear bifazik dalga şekl i yle yapılan 

EKV'l arın monofazik KV'dan daha etkil i o ldu

ğu ve daha az e nerjiyle daha fazla başarı sağ
landığı da bildirilmektedir ( I8 l . 

Atriyal fibrilasyon yaş ı 24 saatten az olan, özel

likle yapı sa l kalp has talığ ı da olmayan vakalar

da KV'na 100 J il e başlanab i leceği , sol atriyu

mu büyük olmayan kısa süreli AF' l uların %70-
80 inin SR'ne döneceğ i bi ldirilmektedir (9) . K ro-
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nik AF' lu hasta lara nıonofazik KY yöntemle 
uygulanacak şok enerjisini n başlangıç düzeyiy
le ilg ili genel bir mutabakat yoktur. Şok enerji 
miktarı ve başarı oranıy la ilgili olmak üzere bi
faz ik ve monofazik şok uygu lamaların ı n karş ı

laştırılmas ı, eksternal ve internal KY karş ılaştır

mas ı, e l ektrotların poz i syon l arının karş ıl aşt ırıl 

d ığ ı araştırmal ar mevcuttur. Yöntemi kronik 
AF'da EKV i şleminde baş langıç enerj isini tesbit 
etme amac ıy la tasartanarak yapılmış olan çalı ş
ınaların ortak sonuç l arın ı n veril ecek ilk şok 
enerj isinin 100 J'den daha yüksek tutulmas ı ol
duğu görülmüştür. Türk Kardiyoloji Derneğinin 
atriyal fibrilasyon tanı ve tedavi kılavuzunda ilk 
eneıji sev iyesinin en az 200 J o lmas ı , başarıs ı z

lık halinde ise şok lar aras ı ndaki süre 1 dakika
dan az olmamak şartıy l a 1 OO'er J' lük enerj i ar
tış l arının uygulanınası önerilmiştir (19) . 

Kırk sek iz saatten daha uzun AF'da kalan 64 
hastan ın alınd ı ğı bir çalışmada SR'ne döndür-

Kardiyovcrsiyona uygun hastalar (n:72) 

-----------

ınede 100 J veya 200 J'e göre, 360 J ile baş 

l angıç eneıji sinin uygulanması daha etkili bu
lunmuştur (başarı oranları sıras ıy l a % 14, %39 
ve %95, p<O.OOO 1, toplam %93'ü SR'ye dön
müş) (6) . Bu çalı şmadaki SR'ye dönüş oran l arı

n ın ça lı şmamızdaki gruba göre daha yüksek 
o lmasın ı n muhtemel sebeb i EKY i ş l emi n i n 

halen antiaritm ik ilaç kullanan hastalarda (%70) 
yapılm ış olm as ıdı r. Ça l ı şmam ı zda antiaritmik 
ilaç kul lanan (%20) persistan AF'Iu hastaları
mızın en az 5 yarı ömrü do lduracak şeki l de 

ilaçl arı kesile rek EKY i ş lemi tatbik edilmi ş

tir.Yine bu ça lı şınada 360 J verilen 15 hastada 
herhangi bir kareliyak hasara rastl anınad ığı vur
gulanmıştır. 

Çalışınaın ı zın tasarımının SR sağlanana kadar 
s ıras ıy l a 100 J, 200 J, 360 J ve tekrar 360 J (ka
şıkların yerleri değiştirilerek ve göğüse baskı 
uygulayarak ikinci kez) miktarl arında olacak 
şekilde direk akım uygul anmas ı olmas ına rağ-

men 100 J il e ilk 16 hasta
dan ancak 2'si SR'ne döndü
ğü nden (b aşa r ı oran ı 

100 J başlangıç enerjisi ( 16 hasta) 

ı 
İlk 16 hastadan sonra 100 1 basamağı 
iptal edilerek başlangıç olarak 200 1 
uygulandı 

% 12.5) sonraki adımlarda 
başlangıç eneıjis i 200 J ola
rak uygu l anmıştır. Yetm i ş 

hastanın ancak %20'si 200 J 
Başarı lı Başarısız ~ 

2 hasta (% 12.5) ı 4 hasta (%87 .5) 

200 J (56 hastanın başlangıç +14 hastanın ikinci şoku : 70 hasta) 

ı 
Başarılı Başarısız 
ı 4 hasta (%20) 56 hasta (%80) 

ı 
360J 

ı 

Başarılı Başarısız 

39 hasta (% 70) 17 hasta (%30) 

(Tiim olgular gö:öniine aluıdı.~111da 
başan/ı 60 (%83). başans1: 12/ıasta 
!%/7) dir) 

Şekil J. Çalışmanın akış şcnıas ı 

Başarılı 
5 hasta 

ı 
360 J (hafif baskı uygulayarak) 

ı 
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Başarısız 
12 hasta 

ile SR e döndürü leb il mişt ir. 

Çal ı şınan ın bütünü gözön ü
ne a l ındığında SR ne dön
dürme oran ı %83'dü. Li te
ratürele 100, ISO ve 200 J 
ile yapılan ça lı ş ınalardak i 

SR'e döndürıne oran ların ın 

çalı şmamızd aki nden fa zla 
olmas ının nedenleri; sol at
riyumu çok büyük olmayan, 
AF sü rele ri kısa olanların 

alınınas ı ve grup içerisinde 
anti a r itıni k il aç alan hasta
ların da bulunmas ı dır. Ça
l ışmanıızın sınırlılıkları ola
rak 2 ayrı grubun oluşturu l 

mamas ı ve şok sonrası kar
di yak enziın lerle ınİyokard 
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Tablo 2. Çalışmada kullanılan şok elıeljilerin siniise 
döndiirmedeki başarı oranları 

Enerji (.loulcJ Hasta Başarı 
(say ı , %) (say ı,%) 

ı oo J 16 (%22.2) 2 (%ı2.5) 

200 J 70 (%97 .2) ı 4 (%20) 

ı 00 ve 200 J basaıııakbrı 72 (%ıOO) 16 (%22.2) 

360 J 56 (%77.7) 39 (%69.6) 

İkinc i 360 J (ıııod ifiyc) ı7 (%23.6) 5 (%34) 

360 ve modifiye ikinci 360 J 56 (%77.7) 44 (%7R.6) 

Çaı ı~ııı:ının lıüıiinü 72 (% ı00) 60 (%X3.3) 

hasarı riskine bakılmaması say ılabilir. Çalışma

mız daha çok başarı oranı üzerine kunılduğun
dan ve EKV sonras ı ınİ yokard hasarını tayin et
meye yöneli k yapılmış pek çok çalı şma oldu
ğundan kardiyak enzimler bakılmamı ş tır. Kro
nik AF o lgularda EKV'na 100 J ya da 200 J ile 
baş lanılmas ı başarı s ız şok sayısını artırarak i ş

lem süresinin uzamas ı na, sedasyon ihtiyacının 
artmasına neden olmaktadır. Ayrıca verilen top
lam enerji miktarının artışıyla iskelet k as ı 

ve/veya ıniyokard hasar riskinin artma ihtimali
ne rağmen KY eneıjis i olarak 720 J ün kullanıl

dığı bir çalı şınada CK ve CK-MB değerlerinde 
anlam lı bir yükselme saptanm amı ştır (20) . Şok 

enerji sinin fazla olmasıyla oluşabilecek muhte
mel miyokard hasarının mekanizmal arı olarak; 
serbest radikal birikimi, mitokondriyal hasar, 
membran l ezyonl arı ve kalsiyum girişl eri so
rumlu tutulmaktadır cı ı ı . Kronik AF'Iu hastalar
da ilk şok enerjisinin 360 joule olarak kullanıl
d ığ ı son bir çalışmada 200 Joule grubuna göre 
başarı oranının belirgin bir şekilde fazla olduğu, 
miyokard hasarına rastl anmadığı bildirilmiştir 
(22) 

Sonuç olarak, persistan AF vakalarında EKV'a 
360 J ile başlamak hem güvenli, hem de şok sa
yısının ve kümülatif enerji miktarının da az ol
mas ı nedeniyle optimal seçenek gibi görülmek
tedir. 
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