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Elektrokonviilsif Tedavide Anestezi Yaklagimi
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OZET

Elektrokonviilsif tedavi (EKT) ilaca direngli depresyon ve
diger bazi psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde uygulanan
glivenli ve etkin bir ydntemdir. Ginlimiizde, diinyada genel
anestezi altinda uygulanmaktadir. Bu tedaviyi alacak hasta-
larin, islemden dnce psikiyatri ve anestezi doktoru tarafin-
dan birlikte degerlendirilmesi olasi yan etkileri azaltirken,
islemin etkinligini artirir. Anestezi yaklagimi, genellikle kisa
etkili bir barbitiirat, 6rnegin tiyopental ile indiiksiyonu izle-
yen kas gevsetici kullanimini kapsar. Metoheksital tiim
diinyada "altin standart" kabul edilen kisa etkili bir barbiti-
rattir ancak tlkemizde bulunmadig igin yerine tiyopental
kullanilmaktadir. Siiksinilkolin ise uygulamada yeglenen
kisa etkili depolarizan kas gevseticidir. Giiglii antikonviil-
zan etkileri, propofol ve benzodiyazepinlerin indiiksiyonda
kullanimini kisitlamaktadir. Etomidat ise en uzun konviilsi-
yon siiresi saglayan indiiksiyon ilacidir. Bu ilaglar, hastala-
ri konviilsiyonun olusturabilecegi ortopedik yaralanmalar-
dan korur. islemin etkinligini konviilsiyon siiresi belirledi-
ginden, anestezi doktoru siireyi etkileyebilecek faktdrlerin
bilincinde olmali, eslik eden hastaliklara ve kullanilan anti-
depresanlarla diger psikotrop ilaglarin olasi gegimsizlikleri-
ne dikkat etmelidir.

Konviilsiyon sirasinda sempatik uyariya bagl olarak ortaya
¢ikan hemodinamik yanit, bradikardi, tasikardi, hipertansi-
yon ve kafaici basing artigi gibi kardiyovaskiiler ve sereb-
rovaskiler degisikliklere neden olur. Bu yanitlarin dzellikle
her iki sisteme ait sorunlari olan hastalarda B-blokér ve
benzeri ilaglarla 6nlenmesi 6nem tasimaktadir.

Bu g6zden gecirme yazisinin amaci, givenli ve etkin EKT
uygulamasinda anestezi yaklagiminin irdelenmesidir.

Anahtar Sozciikler: Elektrokonviilsif tedavi, intravendz
anestezi, genel anestezi

SUMMARY: Anaesthesia in Electroconvulsive Therapy

Electroconvulsive therapy (ECT) is a safe and efficient
procedure performed for the treatment of drug resistant
depression and other psychiatric disorders. Nowadays, its
administration under general anaesthesia is a worldwide
process. Anaesthetic management generally involves a
short acting barbiturate such as thiopental in induction
followed by a muscle relaxant. Succinylcholine is the drug
of choice for muscle relaxation. This approach prevents
patients from suffering hazardous orthepaedic injuner due
to convusion. The effectiveness of ECT depends on an
adequate seizure, and so the anaesthetist should be aware
of the factors that influence the duration of seizures as
well as concomitant diseases and potential adverse
antidepressive drug reactions.

An acute haemodynamic response due to sympathetic
discharge in the course of the seizure provokes abrupt
cardiovascular and cerebrovascular changes such as
bradycardia, tachycardia, hypertension and raised
intracranial pressure.

The control of responses by B-blockers and similar agents
is especially important in patients with cardiac or
intracerebral problems. ECT is applicable in nearly all age
groups and even in pregnant subjects.

The aim of this article is to review the aspects of
anaesthetic management of safe and effective ECT.

Key Words: Electroconvulsive therapy, intravenous
anaesthesia, general anaesthesia
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GIRIS

Elektrokonviilsif tedavi (EKT), farmakolojik
yaklagima yanit vermeyen agir depresyonlarda
uygulanan, temeli elektriksel uyar1 yoluyla yay-
gin konviilsiyon olusturmaya dayanan etkin ve
yasam kurtarici bir yontemdir. Sizofreni, katato-
ni, Parkinson hastaligi, noroleptik malign send-
rom ve epilepsi uygulandig1 diger hastaliklardir

(Simpson ve Lynch 1998, Sakamoto ve ark.
1999, Stek ve ark. 1997).

Tarihi kaynaklar, 1785’te Oliver’in ‘kafuru’
kullanarak konviilsiyon olusturdugunu ve dep-
resyonu bu yolla tedavi etmeye calistigini bildir-
mektedir (Simpson ve Lynch 1998). Daha sonra-
lar1 metrazol ve insiilinin de bu amagla kullanil-
digin1 goérmekteyiz. Ancak ‘sok tedavisi’ olarak
adlandirilan bu yontem 1930’lu yillara kadar be-
nimsenmemistir. 1938°de, Italya’da Cerletti ve
Bini ilk kez elektriksel uyar1 uygulamis, ancak
bu ilk denemeden giiniimiize dek yontemin etki
sekli tam olarak aydinliga kavugsmamigtir (Simp-
son ve Lynch 1998, Frey ve ark. 2001, Ding ve
ark. 2002). Yontemin psikiyatrik tedavideki yeri
de halen tartismalidir. Cagdas EKT uygulamalari
ile ila¢ tedavilerini karsilastiran caligmalar yeter-
sizdir. Elektrokonviilsif tedavi her ne kadar ilac-
tan hizli sonug¢ verse de, yinelenmelerin engel-
lenmesi icin ilaclarin birlikte kullanim ile igle-
min yenilenmesi gerekebilir (Simpson ve Lynch
1998, Naguib ve Koorn 2002).

Elektrokonviilsif tedavi genellikle giivenli bir
yontem olarak kabul edilmektedir. Ortalama
mortalite % 0.02-0.04 olarak bildirilmektedir. En
onemli morbidite ise bellek bozuklugu ve kon-
fizyondur; bu durum kendiliginden tamamen dii-
zelir. Hastada 6nceden var olan konfiizyon, kon-
viilsiyon siiresinin uzamasi, iki tarafli elektrot
yerlestirilmesi, eski ve yliksek enerji veren maki-
nalarin kullanilmasi morbiditeyi artiran baglica
nedenlerdir (Simpson ve Lynch 1998). Giinii-
miizde diisiik enerji ve kisa uyar1 veren sabit
akimh araclar kullanilmakta, hedef secerek uyari
verebilen yeni araclar denenmektedir. Engellen-
meden dokudan gecebilen manyetik uyariyla
korteksteki hedef bolge secilebilmekte, uyarinin
biligsel yan etkilerden sorumlu orta temporal bol-
gelerden uzaklastirilmasi saglanabilmektedir
(Lisanby ve ark. 2003).

Minor morbidite ise bas agrisi, kas agrilari,
bulanti, dalginlik, yorgunluk, istahsizlik ve ame-
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noredir. Tedaviye bagli hicbir yapisal beyin hasa-
11 gosterilememigtir (Simpson ve Lynch 1998).

Yas, EKT i¢in kisitlayict bir degisken degil-
dir; cocuk, ergen ve ileri yastaki hastalarda basa-
riyla uygulanabilmektedir. Gebeligin tiim do6-
nemlerinde ve dogum sonrasinda uygulanabilir,
hatta ilk secenek oldugu ileri siiriilmektedir
(Rabheru 2001, Hordynska ve ark. 2002, Brown
ve ark. 2003). Kontrendikasyonlar1 arasinda bazi
serebrovaskiiler hastaliklar, yakin zamanda gegi-
rilmis miyokard enfarktiisii, servikal vertebra
hastaliklar1, feokromasitoma ve aort anevrizmasi
sayilabilir. Amerikan Psikiyatri Birligi (Hick ve
Black 1999) ise EKT’nin kafai¢i basing artisi ile
seyreden beyin tiimorii diginda mutlak kontrendi-
kasyonu olmadigini kabul etmektedir (Simpson
ve Lynch 1998, Kadar ve ark. 2002, Ding ve ark.
2002, Hick ve Black 1999).

Basarili bir EKT icin konviilsiyon olusturmak
gerekmektedir. Tedavinin etkinligi ve konviilsi-
yon siiresi arasindaki iligki tartismali olmakla bir-
likte onerilen en kisa siire 25 saniyedir (Smith ve
ark. 2003). Konviilsiyon sirasinda kirik ve cikikla
sonug¢lanan travmalar, solunum sorunlar1 ve fiz-
yolojik yanitlarin ortaya ¢ikmasi zaman iginde ig-
lemin genel anestezi altinda ve kas gevsekligi
saglanarak uygulanmasi gereksinimini dogur-
mustur. (Simpson ve Lynch 1998, Malsh ve ark
1991, Mollenberg 1997). Konviilsiyon siiresinin
islemin etkinliginde rol oynamasi, anestetiklerin
bu siireyi etkilemesi, hastalarin eslik eden diger
sistemik sorunlart ve kullandig: ilaclar EKT nin
bagar1 ve giivenliginde dnemli rol oynamakta, bu
nedenlerle uygulama 6ncesi dikkatli bir degerlen-
dirme onem tasimaktadir (Simpson ve Lynch
1998, Smith ve ark. 2003, Andersen ve ark.
2001, Swartz 1992, Sakamoto 1999, Folk ve ark.
2002, Celebioglu ve ark 1999, Kellner ve ark.
2000, Lassner 1998, Schreinzer 2001, Naguib ve
Koorn 2002, Tecoult ve Nathan 2002, Hick ve
Black 1999).

Diinyada yaygin olarak kullanilan EKT’de,
anestezinin yeri ve kullanilmasi dngériilen izlem
yontemleri heniiz belli kurallara baglanamamig-
tir. Ancak genel goriis, bu uygulamada uzman bir
anestezi doktoru gozetiminde egitimli bir aneste-
zi ekibinin psikiyatri ekibine eslik etmesi gerekti-
§i dogrultusundadir (Simpson ve Lynch 1998,
Hick ve Black 1999, Falk ve ark. 2000).



TABLO 1. Elektrokonviilsif Tedavi Sirasinda Sik Goriilen Hemodi-
namik Yanitlar ve Yan Etkiler.

ETKILENEN SiSTEM YANIT

Kafaici basing artigi
Kafaici kan akimi artigi
Kafaici metabolizma artigi
Konfiizyon

Sersemlik

Ajitasyon

Amnezi

Basagrisi

Santral sinir sistemi

Hipertansiyon
Tasikardi
Aritmi
Bradikardi

Kardiyovaskiiler sistem

Miyoklonik-tonik kasilma
Kirik ve ¢ikiklar
Kas ve eklem agrisi

Kas ve iskelet sistemi

Diger Tiikriik salgisinda artma
Bulanti-kusma
Dis hasart

Ag1z boslugunda yaralanma

Yazimizin amact ¢agdas EKT uygulamasinda
anestezi yaklasimin irdelenmesidir.

ELEKTROKONVULSIF TEDAVIYE
FIZYOLOJIK YANIT

Uygun anestezi kogsullarinin saglanmasi igin;
elektriksel uyariya kars1 gelisen hemodinamik
yanit, EKT’ye anestetiklerin etkisi, EKT nin yan
etkilerini azaltmak i¢in kullanilan ilaglarin farma-
kolojik etkilerinin bilinmesi gerekir (Ding ve ark.
2002, Schwartz 2000) (Tablo 1 ve 2).

A) Kardiyovaskiiler etkiler

Elektrik uyarilarina tipik bir kardiyovaskiiler
yanit 10-15 saniye siiren parasempatik ve bunu
izleyen, belirgin bir sempatik yanittir. Yaklagik 5
dakikalik bu siirecte hipertansiyon, tagikardi ve
ventrikiiler ekstrasistoller izlenir (Ding ve ark.
2002, Wajima ve ark. 2002, Wajima ve ark.
2001, McCall 1993). Bu yanitin boyutlar1 kon-
viilsiyonun niteligine bagh olarak degisebilir ve
elektriksel uyar1 dozunun iyi bir klinik yansima-
sidir. Hemodinamik degisiklikler bilinen kalp
hastalig1 olanlarda iskemi, miyokard enfarktiisii,
akciger 6demi, kardiyak riiptiir ve asistoliye ne-
den olabilir (Kwong Tang ve Ungvari 2000). Sol
ventrikiil sistolik ve diyastolik islevlerinin EKT
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sonrast 20 dakika ile 6 saate kadar azaldig1, nor-
mal kisilerde sorun yaratmayan bu azalmanin
ozellikle yash ve kalp sorunu olanlarda ciddi so-
nuclara yol acacagi unutulmamalidir (Ding ve
ark. 2002, Wajima ve ark 2002, McCall 1993,
Swartz 2000, Urabe ve ark 2001, Otsuka ve ark.
2000, Kadoi ve ark. 2001, Dolinski ve Zvara
1997). Bu nedenle EKT siiresince hastalarin he-
modinamik verileri, elektrokardiyografi (EKG),
transkiitan oksimetre ve kapnolog aracilig ile iz-
lenmelidir (Tsutsumi ve ark 2001, Saito ve ark
2003, McCormick ve ark. 1996). Ozellikle beyin
tiimort, kalp ileti bozuklugu, aritmi, hipertansi-
yon, gecirilmis miyokard enfarktiisii, kalp kapak
hastaligi, serebrovaskiiler olay, aort ve beyin
anevrizmasi Oykiisii olan hastalarda ani hemodi-
namik yanitin baskilanmasi veya onlenmesi ge-
rekmektedir. Bu amacla bircok ilag denenmistir.
(Wajima ve ark. 2002, McCall 1993, Berkenstadt
ve ark. 2002, Fu ve ark. 1998, Wajima ve ark.
2001, van den Broek ve ark. 1999, Rasmussen ve
ark. 1997, Recart ve ark. 2003). Bazilar1 soyle si-
ralanabilir:

B-blokorler

Ozellikle kisa etkili B-blokorler segilmektedir.
Esmolol intravenoz yolla uygulanabilmesi ve kisa
yarilanma omrii nedeniyle kardiyovaskiiler yani-
tin baskilanmasi i¢in siklikla secilen bir ilag ol-
makla beraber konviilsiyon siiresini kisaltarak
EKT’nin etkinligini azaltabilir (van den Broek ve
ark. 1999, Berkenstadt ve ark. 2002). Hemodina-
mik yanit1 labetolole gore daha etkin bicimde
baskilar (Ding ve ark. 2002). Ayrica konviilsiyo-
nun baglangicinda goriilen bradikardiyi artirabilir.
Bu nedenle B-blokor profilaksisi uygulanan has-
talarda atropin premedikasyonu onerilmekte, ay-
rica hastalarin intravaskiiler voliim ve kan basing-
larinin uygulama oncesinde iyilestirilmesi gerek-
mektedir (McCall 1993, Kwong Tang ve Ungvari
2000).

Kalsiyum kanal blokorleri

Verapamil’in, ani hemodinamik yanit1 baski-
larken konviilsiyon siiresini uzatmadigi, bu ne-
denle de EKT nin etkinligini azaltmadig1 bildiril-
migtir. Diger bir kalsiyum kanal blokori olan dil-
tizem ise konviilsiyon siiresini uzattig1 i¢in kulla-
nimi Onerilmemektedir. Nifedipin ve nikardipin
de bu amacla uygulanan diger kalsiyum kanal
blokérleridir, labetolol ve esmolol gibi 3-blokor-
lerle kullanildiklarinda 6zellikle hipertansif has-



TABLO 2. Bazi Anestetiklerin ve {laglarin Konviilsiyon Siiresine Etkisi.

ILACLAR ARTIRIR KISALTIR DEGISIKLIK YOK
ANESTETIKLER Etomidat Tiyopental Metoheksital
Remifentanil Propofol
Midazolam
Ketamin
Fentanil
DIGER Aminofilin Diltizem Klonidin
Kafein Lidokain Nifedipin
Esmolol Nikardipin
Labetolol Nitrogliserin
Nitroprusit
Trimetafan

talarda sempatik yanitt daha iyi kontrol edebil-
mektedir (Wajima ve ark. 2002, Wajima ve ark
2001, Ding ve ark 2002).

o, -agonist/antagonistler

Santral etkili bir o,-agonist/antagonist olan
klonidin oral yolla uygulandiginda EKT sirasin-
da olugan hipertansiyonu kontrol edebildigi halde
tasikardi ilizerinde etkili olamamig, konviilsiyon
ve uyanma siiresini ise uzatmamigtir. EKT uygu-
lamasindan 60-90 dakika 6nce verilmesi Oneril-
mektedir. o,-agonist deksmetomidin, konviilsi-
yon siiresini uzatmamakla birlikte hemodinamik
yanitin kontroliinde etkin bulunmamaigtir. Benzer
sekilde o,-antagonist urapidil de kalp hiz1 artigini
engellememistir (Fu ve ark. 1998, Wajima ve
ark. 2002, Ding ve ark. 2002).

Dogrudan etkili vazodilatorler

Nitrogliserin EKT’den 45 dakika once uygu-
landiginda kalp hiz1 ve ortalama arter basincini
etkin sekilde diisiirmekte, serebral kan akimi arti-
sin1 da engellemektedir. Benzer sekilde periferal
etkili vazodilator nitroprusit de B-blokorlerle bir-
likte kullanildiginda hemodinamik yanit1 baskila-
maktadir. Her iki ila¢ da konviilsiyon siiresini et-
kilememekte, 6zellikle kalp sorunu olan hastalar-
da onerilmektedir (Ding ve ark 2002).

Ganglion blokorlerinden trimetafan da, hiper-
tansiyon, EKT sonrasi hipotansiyon, aritmi ve
konviilsiyon siiresini uzatma gibi yan etkiler yap-
maksizin hemodinamik yaniti kontrol etmektedir
(Ding ve ark. 2002).

Lokal anestetikler

Lidokain de bu amacla kullanilmig ancak he-
modinamik yanit1 dnleyemedigi gibi doza bagh
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olarak konviilsiyon siiresini uzatmigtir (Ding ve
ark. 2002).

B) Serebrovaskiiler etkiler

Elektrokonviilsif tedavi, sistemik dolagimda
oldugu gibi beyin dolagiminda da ani bir artiga
yol acar. Bu artigin orta serebral arterde normalin
iki katindan fazla oldugu ileri siiriilmiistiir. Boyle
belirgin bir artis, EKT nin yol actig1 katekolamin
salintmina bagli vazokonstriksiyona veya artan
serebral oksijen gereksinimini karsilamak iizere
tetiklenen serebrovaskiiler diizenlemeye baglana-
bilir (Ding ve ark. 2002). Sistemik hemodinami-
nin diizeltildigi durumlarda bile beyin dolagimi-
nin degisebildigi goriilmiistiir. Kan basincini dii-
stirmesi ve giiclii bir damar genisletici olmasi ne-
deniyle sodyum nitroprusit ve B-blokérlerin bir-
likte kullaniminin bu ani artig1 kismen engelleye-
bildigi gosterilmistir (Viguera ve ark. 2003).

EKT’ye bagli dogrudan noron hasar1 gosteril-
memekle birlikte, gecici ndrolojik iskemik bulgu-
lar, kafaici kanama ve kortikal korliik bildiril-
mektedir (Simpson ve Lynch 1998). Kisa siireli
biling kaybi ve ciddi bilissel islev bozukluklar1 da
tanimlanmaktadir (Ding ve ark 2002, Saito ve ark
2000).

C) Diger

Norolojik ve kardiyovaskiiler etkilerin yanisi-
ra yaygin konviilsiyon, kirik, ¢ikik ve kas agrila-
11, bas agrisi, ajitasyon ve ani 6liim de goriilmek-
tedir (Simpson ve Lynch 1998).

Deri yoluyla elektriksel sinir uyartmi EKT
sonrasinda goriilen migren benzeri basagrisi teda-
visinde serotonin agonistlerine ve diger agr1 kesi-
cilere, etkin bir secenek olarak bildirilmistir
(Ghoname ve ark. 1999).



TABLO 3. EKT ve Kas Gevseticiler.

EN SIK KULLANILAN

Siiksinilkolin

ENDER KULLANILAN

Mivakuryum (asagidaki durumlarda)
Malign hipertermi
Malign néroleptik sendrom
Katatonik sizofreni
Organofosfat zehirlenmesi

EKT UYGULAMASINDA
YERI OLMAYAN

Atrakuryum
Sisatrakuryum
Vekuronyum
Rokuronyum
Rapakuronyum

Fenotiyazin, trisiklik antidepresan veya anti-
parkinson ilaglarin uzun siire kullanilmast midri-
asis ve dar acili glokoma yol acabilir. EKT sira-
sinda g6z i¢i basing artig1 yoniinden dikkatli
olunmalidir (Ding ve ark 2002, Van Den Berg ve
Honjol 2003).

ELEKTROKONVULSIF TEDAVIDE ANES-
TETIK YAKLASIM

Anestetiklerin ‘ideal’ olarak tanimlanmasi
icin hizli indiiksiyon ve derlenme saglamalari, et-
ki siirelerinin kisa, yan etkilerinin az olmasinin,
yanisira EKT’ nin etkinligini azaltmamalar1 ge-
rekmektedir (Saito ve ark. 2000, Celebioglu ve
ark 1999, Ding ve ark 2002). Ancak bu kosullar1
tam olarak gerceklestirebilen bir anestetik madde
yoktur. 15 saniyenin altinda ve 120 saniyenin
tizerindeki konviilsiyon siireleri EKT nin basari-
sizligina neden olabilir. Anestetiklerin pek ¢ogu
antikonviilsan etkiye sahip oldugundan doza bag-
l1 olarak konviilsiyon siiresini kisaltmaktadir
(Tablo 2). Goriildiigii gibi ideal bir konviilsiyon
siiresi saglamakla, yeterli bir anestezi derinligi
saglamak arasinda ¢ok duyarl: bir denge vardir
(Ding ve ark. 2002, Celebioglu ve ark. 1999, De-
mirel ve ark. 2002).

Uygulama oncesi

Elektrokonviilsif tedavi yapilacak tiim hasta-
lar, uygulamadan 6nce bir psikiyatri ve anestezi
doktoru tarafindan birlikte degerlendirilmelidir.
Boylece tedavinin etkinligi artirilirken olasi yan
etkiler de azaltilmaktadir (Celebioglu ve
ark.1999). Ozellikle tekrarlanan ve bipolar elekt-
rot yerlesimli uyarilar bradikardi ve tiikiiriik sali-
niminda artisa yol agmaktadir. Ancak bu yanitin
baskilanmasinda antikolinerjik premedikasyon
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kullanimu tartigmalidir. Ciinkii bu uygulama, pa-
rasempatik yanit1 izleyen sempatik yanitin daha
siddetli olmasina neden olurken miyokardin is
yikiini ve oksijen gereksinimini artirmaktadir
(Kwong Tang ve Ungvari 2000). Ancak antikoli-
nerjik premedikasyonun uyar1 6ncesi mutlaka uy-
gulanmasini Oneren aragtirmacilar da vardir. 3-
blokor kullanan veya ileti bozuklugu olan kisiler-
de kullanimi ise kesinlikle gereklidir (Kwong
Tang ve Ungvari 2000). Atropin veya glikopiro-
lat bu amacgla uygulanan baslica ila¢lardir
(Kwong Tang ve Ungvari 2000). Atropine gore
daha zayif bir antikolinerjik olan glikopirolat, da-
ha az tasikardi yapmasi, tiikiiriik azaltic1 etkisinin
daha kuvvetli olmas1 ve santral etkili olmamasi,
uygulama sonrasi biligsel islevleri etkilememesi
nedeniyle segilebilir, ancak iilkemizde bulunma-
maktadir (Kwong Tang ve Ungvari 2000, Otsuka
ve ark. 2003, Mayur ve ark. 1998, Ding ve ark.
2002).

Hastalar bir gece once ag¢ birakilmali, oral pre-
medikasyon icin islemden bir saat 6nce az mik-
tarda berrak sivi almalarina izin verilmelidir.
Kardiyovaskiiler sorunu olan hastalar kullandik-
lar1 ilag¢ ve ozellikle antihipertansiflere uygulama
glinii de devam etmelidir (Ding ve ark. 2002).
EKT sonrasi kas agrilarinin 6nlenmesi i¢in ente-
rik kapl salisilik asit veya asetominofen preme-
dikasyonu verilebilir. Daha agir kas ve bas agrisi
goriilme olasilig1 olan geng hastalarda indol tiire-
vi bir antienflamatuar agri kesici olan ketorolak
onerilmektedir (Ding ve ark. 2002). Genel olarak
haftada ti¢ kez uygulanan ve birka¢ dakika siiren
EKT sirasinda gebeligin son ii¢ ay1 icinde olan
veya tok hastalara acil yaklagim diginda trakeal
entiibasyon 6nerilmemektedir (Brown ve ark.
2003). Obez hastalarda regiirjitasyon ve aspiras-



yon saptanmamasina kargin dikkatli olunmalidir
(Kadar ve ark. 2002). Laringoskop, trakeal tiip,
laringeal maske gibi hava yolunun agilmasini
saglayan araglar, anestezi makinasi, ventilasyon
maskeleri, oksijen kaynagi, bulundurulmasi ge-
rekli ara¢ ve gereclerdir. Noninvazif hemodina-
mik izlem, EKG, end-tidal karbondioksit ve deri
yoluyla oksijenasyon izlemi yapilmalidir. Ayrica
elektroensefalogram (EEG), elektromiyogram
veya kas gevsetici verilmeden Once kola uygula-
narak konviilsiyonun izlenmesini saglayan turni-
ke de bulundurulmalidir (Ding ve ark. 2002,
McCormick ve Saunders 1996, Saito ve ark.
2003).

Uygulama sonrasinda da hastalar olast komp-
likasyonlara karg1 en az 30 dakika izleme alinma-
Iidir. Derlenme sirasinda ortaya cikan ajitasyon
diisiik doz (0.5-1 mg i.v) midazolam ile tedavi
edilebilir (Ding ve ark. 2002).

ELEKTROKONVULSIF TEDAVIDE KUL-
LANILAN BASLICA ANESTETIKLER

Kisa etkili barbitiiratlar

Metoheksital, tiim diinyada yaygin olarak kul-
lanilan ve ‘altin standart’ oldugu kabul edilen ki-
sa etkili barbitiirattir, iilkemizde bulunmamakta-
dir. EKT sirasinda kisa siireli bilin¢ kayb1 olus-
turmakta standart bir ila¢ olmasina karsi doza
bagli olarak konviilsiyon esigini artirirken siiresi-
ni kisaltmaktadir. Ozellikle yash hastalarda kisa
etkili bir opioid olan remifentanil ile birlikte do-
zu azaltildiginda ise konviilsiyon siiresi uzamak-
tadir (Andersen ve ark. 2003, Ding ve ark. 2002,
Dinwiddie ve ark 1995, Smith ve ark. 2003,
Recart ve ark. 2003, Nishihara ve Saito 2002).

Diger bir kisa etkili barbitiirat tiyopental de
konviilsiyon siiresini kisaltmaktadir. Ulkemizde
EKT uygulamalar: sirasinda yaygin olarak kulla-
nilan bir ilagtir. Onerilen ortalama doz 1.5-2.5
mg/kg’dir. Tiyopentalin, metoheksital ile karsi-
lastirildiginda daha sik bradikardi ve ventrikiiler
aritmilere yol actig1 bildirilmektedir (Tablo 2)
(Ding ve ark. 2003, Karaca ve ark. 1995, Giirsoy
ve ark. 1998).

Diger
Propofol

Propofol EKT’de kullanilan intravendz anes-
tetikler icinde en gii¢lii antikonviilsan etkiye sa-
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hip hipnotiktir. Konviilsiyon siiresini diger ilacla-
ra gore belirgin olarak azalttig1 i¢cin EKT’de kul-
lanimu1 tartigmalidir (Ding ve ark. 2002, Celebiog-
Iu ve ark. 1999, Karaca ve ark. 1995, Giirsoy ve
ark. 1998). Kisa EKT siiresi olan hastalarda al-
fentanil veya remifentanil gibi kisa etkili narko-
tiklerin propofole eklenmesi siire yoniinden
olumlu sonuglar vermektedir (Demirel ve ark.
2002, Dinwiddie ve Isenberg 1995, Smith ve ark.
2003). Ancak propofol esliginde uygulanan
EKT’nin diger ilaglar kadar etkin oldugunu, ayri-
ca propofoliin hemodinamik yanit1 ve kafaici ba-
sinc1 daha etkin olarak baskiladigini bildiren ¢a-
lismalar vardir (Kadoi ve ark. 2003, Nishihara ve
Saito 2002, Swartz 1992). Derlenme siiresi de di-
ger ilaglara gore hizli olup bilissel iglevlere etkisi
metoheksital ile benzerdir. Sonug¢ olarak propo-
fol, barbitiiratlarin kontrendike oldugu porfiride,
cok uzun konviilsiiyonu olanlarda, bulant1 ve kus-
manin sik goriildiigii ergen yas grubunda uygun
bir secenek olabilir (Ding ve ark. 2002, Kadoi ve
ark. 2003, Zaidi ve Khan 2000, Bailine ve ark.
2003, Walder ve ark. 2001, Geretsegger ve ark.
1998, Simpson ve Lynch 1998, Sakamoto ve ark.
1999).

Etomidat

Etomidat, metoheksital, tiyopental ve propofol
ile karsilagtirildiginda en uzun konviilsiyon stiresi
saglayan ilactir. Onerilen dozu 0.15-0.3
mg/kg’dir (Ding ve ark. 2002). En yiiksek elekt-
riksel uyariya karsin kisa konviilsiyon siiresi olan
hastalarda ozellikle secilir (Conca ve ark. 2003).
Kardiyovaskiiler yanit1 barbitiiratlar ve propofol
kadar etkin baskilayamamakta ve daha siklikla
EKT sonrasi konfiizyona ve kusmaya yol agmak-
tadir (Ding ve ark. 2002, Celebioglu ve
ark.1999).

Ketamin

Sedatif, hipnotik ve analjezik 6zellikleriyle
intravendz anestetikler arasinda benzersiz olan
ketaminin diisiik dozlarinda bile konviilsiyon sii-
resini kisalttig1 goriilmektedir. Yiiksek elektrik
uyarisina karsin yeterli konviilsiyon siiresi sagla-
namayan hastalarda yeglenebilir. Ancak sempatik
uyar1 yapici etkisi, artmig hemodinamik ve kafa-
i¢i basin¢ olusturdugundan EKT’de kullanimi ki-
sithdir (Ding ve ark. 2002, Rasmussen ve ark.
1996).



Benzodiyazepinler

Belirgin antikonviilsan etkileri nedeniyle ben-
zodiyazepinler konviilsiyon esigini yiikseltirken
stiresini kisaltirlar. Ancak katatonideki hastalarda
lorezepamla bagarilt EKT bildirilmigtir (Ding ve
ark. 2002). Tiyopental ile kargilastirildiginda mi-
dazolamin konviilsiyon siiresini belirgin olarak
azalttig1 gosterilmistir (Ding ve ark. 2002).

Volatil anestetikler

Sevofluran

Elektrokonviilsif terapi uygulamalar1 ameli-
yathane ortamindan uzakta yapildig: i¢in inhalas-
yon yerine intravendz anestetikler secilmektedir.
Sevofluran, uygulamasinin uzun siire almasi ve
diger intravendz anestetiklere iistiin olmamasi
nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir. An-
cak gebeligin son ii¢ ayinda uterus kontraksiyon-
larin azalttig1 i¢in yeglenebilir (Ding ve ark.
2002).

Kas gevseticiler

Kas gevsetici kullanilmadan yapilan EKT uy-
gulamalarinda siddetli kas agris1 ve ciddi iskelet-
kas hasarlar1 oldugundan bu ila¢ grubu siklikla
kullanilmaktadir (Tablo 3) (Ding ve ark. 2002).

Siiksinilkolin

Kisa etki siiresi nedeniyle siiksinilkolin diin-
yada en sik kullanilan depolarizan kas gevsetici-
dir. EKT’de 6nerilen dozu 0.5 mg/kg olmakla
birlikte 0.75-1.5 mg/kg dozlarinda da uygulan-
maktadir (Ding ve ark. 2002). Ozellikle baz1 has-
talarda EKT sonras1 goriilen ajitasyon laktat biri-
kimine baglanmakta ve siiksinilkolin dozunun ar-
tirtlmast ajitasyonu azaltmaktadir (Auriacombe
ve ark. 2000). Ancak tekrarlayan dozlarinin da
bradikardi yapma olasilig1, alinan dnlemlere kar-
sin kas agrisi olugturabilecegi, malign hipertermi,
malign noroleptik sendrom (MNS), katatonik si-
zofreni ve organofosfat zehirlenmelerinde kulla-
niminin riskli olabilecegi unutulmamalidir (Tab-
lo 3) (Ding ve ark. 2002, Dillard ve Webb 1999).

Mivakuryum

Kisa etki siireli bir non-depolarizan ila¢ olan
mivakuryum siiksinilkoline secenek olarak goste-
rilmektedir (Cheam ve ark. 1999). Cesitli calis-
malarda agir osteoporoz, amiyotrofik lateral skle-
roz, aritmi, malign hipertermi ve organofosfat ze-
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hirlenmelerinde basariyla kullanildig1 gosteril-
mistir. Onerilen etkin doz 0.15-0.25 mg/kg’dur.
Daha diisiik dozlarda kas kontraksiyonlarini en-
gelleyememektedir (Cheam ve ark. 1999). Ancak
yiiksek dozlarda histamin salinimina yol agmakta
ve etkisinin antikolinesterazlarla geri dondiiriil-
mesi gerekmektedir (Ding ve ark. 2002) (Tablo
3).

Diger

Atrakuryum, sisatrakuryum, vekuronyum, ro-
kuronyum ve rapakuronyum gibi diger kas gev-
seticiler ise EKT uygulamalarinda yaygin kulla-

nim1 olmayan ilaglardir (Tablo 3) (Ding ve ark.
2003).

BAZI OZEL HASTA GRUPLARINDA EKT
VE ANESTEZI YAKLASIMI

Gerekli 6nlemler alindiginda giivenli ve etkili
bir yontem olan EKT sirasinda 6zellikle dikkat
edilmesi gereken hasta gruplar sunlardir:

Beyin anevrizmasi

Elektrokonviilsif tedaviye bagli ani hemodina-
mik yanit ve serebrovaskiiler degisiklikler beyin
anevrizmanin genislemesine veya yirtilmasina
yol agabilir. Anevrizma varlig1 bazi kliniklerde
kontrendikasyon kabul edilmektedir. Bu hastalara
EKT uygulama zorunlulugu varsa hemodinamik
yanit1 bagartyla baskiladigi gosterilen propofol,
-blokor ve nitroprusitin birlikte kullanimi 6neri-
len yaklagim seklidir (Ding ve ark. 2002, Simp-
son ve Lynch 1998).

Subdural kanama ve kafaici kitle

Elektrokonviilsif tedavinin subdural kanama-
y1 artirmadig1 One siiriilmekle birlikte kontrendi-
kasyon olusturabilir. Uygulama zorunlulugu var-
sa uyar1 dozunun ayarlanmasi, tek tarafli ve lez-
yona uzak bir bolgeye elektrot yerlestirilmesinin
riskleri azalttig1 bildirilmistir (Ding ve ark.
2002). Ozellikle kafaigi basing artis1 ile birlikte
olan kitleler genellikle mutlak kontrendikasyon
kabul edilmektedir (Hick ve Black 1999). EKT
uygulanmasi zorunluysa islem Oncesinde kafaigi
basincini diisiirmek amaciyla steroid, diiiretik ve
hiperventilasyon onerilmektedir (Ding ve ark.
2002, Simpson ve Lynch 1998).

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Miyokard iskemisi riskini azaltmak i¢in, EKT



oncesinde hipertansiyon, anjina, aritmi, diabetes
mellitus ve konjestif kalp yetmezligi gibi klinik
tablolarin tedavi edilmesi gerekir (Ding ve ark.
2002, Dolinski ve Zvara 1997, Kadoi ve ark.
2001). Bu hasta grubunda hipotansiyona yol ag-
mayan etomidat uygun bir indiiksiyon ajanidir,
ancak hemodinamik yanit1 baskilamadig1 unutul-
mamalidir. Koroner arter hastalig1 dykiisii olan-
larda EKT oncesi -blokor baglanmasi uygundur.
Atrial fibrilasyonda antikoagiilan tedavi verilme-
si kosuluyla EKT basariyla uygulanmig, bazi has-
talarda normal ritme doniis saglanmistir (Ding ve
ark. 2002, Kwong Tang ve Ungvari 2001).

Bradikardisi olan ya da miyastenide oldugu
gibi pridostigmin kullanilan hastalarda atropin
premedikasyonu verilmeli, siiksinilkolinin tekrar-
layan dozlarinda dikkatli olunmalidir (Otsuka ve
ark. 2000). Kalp pili olan hastalarda ‘sabit hiz’
ayar1 yapilarak etkilesim onlenmeye caligiimali-
dir. Internal defibrilator varsa EKT 6ncesi kapa-
tilmali ve iglem bittiginde agilmalidir (Ding ve
ark. 2002).

Malign néroleptik sendrom (MNS)

Antipsikotik ilaglarin ciddi bir yan etkisi olan
MNS klinik olarak malign hipertermiye benzer.
Siiksinilkolin ve inhalasyon anestetikleri tetikle-
yici ilaglardir (Ding ve ark. 2002). Bu ilaglarin
kullanimu ile hipertermi ve artmig serum kreatin-
kinaz diizeyleri izlenir. Siiksiinilkolin yerine non-
depolarizan kas gevseticiler, 6rnegin mivakur-
yum, atrakuryum Onerilmektedir (Ding ve ark.
2002).

Konviilsiyon siiresi kisa olan hastalar

En yiiksek elektriksel uyartya karsin yetersiz
konviilsiyonu olan hastalarda etomidat en uygun
ilactir. Ayrica diisilk doz metoheksital ve remi-
fentanil’in birlikte kullanimi1 da 6nerilmektedir.
Aminofilin, teofilin ve kafein de konviilsiyon sii-
resini uzatan diger ilaclardir (Tablo 2) (Ding ve
ark. 2002).

Gebe hastalar

Gebeligin son ii¢ ayinda EKT giivenli bir yon-
tem olup, baz1 merkezlerde tedavide ilk se¢enek
olarak kabul edilmektedir (Simpson ve Lynch
1998, Rabheru 2003). Ancak uterusun basisi ne-
deniyle artan karm ici basing ve mide bogsalimi-
nin yavaglamasi nedeniyle gebeler anestezi altin-
da aspirasyon riski tasimaktadir (Ding ve ark.
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2002, Brown ve ark. 2003). Bu hastalarda entii-
basyon gerekebilir. Erken eylem veya uterus
kontraksiyonu olanlarda, gebeligin son ii¢ ayin-
da, tokolitik tedavinin yanisira uterus kontraksi-
yonlarin1 azalttig1 bilinen sevofluran anestezisi
onerilmektedir (Ishikawa ve ark. 2003, Ding ve
ark. 2002).

Endokrin hastaliklar

Sempatik aktivitenin ileri derecede arttig1 fe-
okromasitoma, ani hemodinamik yanit olugturan
EKT icin mutlak kontrendikasyondur (Ding ve
ark. 2002). Primer hiperaldesteronizm tanis1 alan
bir hastada ise propofol ve siiksinilkolin kullani-
larak basarili bir EKT uygulandigi, plazma aldos-
teron diizeyinin yilikselmesine karsin hipertansi-
yon ve aritmi goriilmedigi bildirilmistir (Tezuka
ve ark. 2003).

Obez hastalar

Gebe hastalara benzer sekilde artmig karin ici
basinci ve mide bosaliminin gecikmesi obez has-
talarin da EKT sirasinda aspirasyon sorunu ile
kargilagsmalarina yol agar (Kadar ve ark. 2002).
Bu hastalarda hipertansiyonla sik karsilagildigi,
entiibasyon isleminin de sorunu artiracagi unutul-
mamalidir. Tiim kosullar dikkatle degerlendirilip
acil entiibasyon i¢in hazir olunmali, ancak gerek-
tiginde uygulanmalidir (Kadar ve ark. 2002).

Yash hastalar

Yagh hastalar genellikle farmakolojik yaklagi-
ma iyi yanit vermeyebilirler (Rabheru 2003). Bu
durumda gerekli onlemler alinarak yapilan EKT
uygulamasi, yaghlikta giivenli ve etkin bir yon-
temdir. EKT sirasinda ortaya ¢ikan hemodinamik
yanitlar bu hasta grubunda morbiditeyi artiraca-
gindan hasta se¢imi ve hazirlig1 dikkatli yapilma-
lidir. Hipertansiyon, diyabet, serebrovaskiiler
olay, aort anevrizmasi, koroner arter hastaligi,
miyokard enfarktiisii, siiregen akciger hastaligi
gibi yandag sorunlar ayrintili olarak degerlendi-
rilmelidir (Simpson ve Lynch 1998, Hordynska
ve ark. 2002, Fu ve ark. 1998).

Farmakolojik tedavi goren hastalar

Elektrokonviilsif tedavi genellikle farmakolo-
jik yaklagim ile birlikte uygulanmaktadir. Giinii-
miizde genellikle EKT o6ncesinde trisiklik anti-
depresanlar (TSA), monoaminooksidaz inhibitor-
leri (MAOI), serotonin geri alim inhibitorleri ve



lityum gibi antidepresanlarin kesilmesi oneril-
mektedir. TSA’mn EKT ile birlikte kullanilabile-
cegine iligkin goriisler de vardir (Ding ve ark.
2002). TSA ve serotonin geri alim inhibitorleri
alan hastalarda EKT uygulamalari sirasinda kan
basinci ve kalp hizi artis1 goriilmemekle birlikte
bradikardi ve hipotansiyon tanimlanmistir. Bu
ilaglarin uzun siireli kullanimi ise derlenmeyi ge-
ciktirir. Lityum, kas gevseticilerin etkisini uzatir
(Ding ve ark. 2002).

Anestezi alacak hastalarda o6zellikle dikkat
edilmesi gereken ilag grubu MAOI’dir (Naguib
ve Koorn 2003). Bu ilaglar meperidin ve diger
sempatomimetiklerle birlikte kullanilmamalidir.
Terapotik dozlarda MAO inhibitorleri kalp hizini
etkilemeksizin ortalama arter basincini diigiiriir
(Ding ve ark. 2002).

SONUC

Elektrokonviilsif tedavi, giliniimiizde, bagta
ila¢ tedavisine yanit vermeyen agir depresyonlar
olmak iizere birgok hastalik grubunda bagariyla
uygulanmaktadir. Ender kontrendikasyonlarinin
basinda kafaigi kitleler gelir. Gelisen anestezi
teknikleri EKT nin etkinligini ve giivenligini arti-
ran unsurlardir. EKT uygulamasi kisa siireli bir
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islem oldugu icin, kullanilan anestetikler de kisa
etki siiresi ve hizli derlenme 6zellikleri tagimali-
dir. Ayrica EKT sirasinda olusturulan konviilsi-
yon siiresi de tedavinin etkinliginde rol oynadigi
icin anestetikler siireyi etkilememelidir. Ancak
bu 6zellikleri tam olarak tagiyan anestetik yoktur.
Kisa etki siireli barbitiiratlardan metoheksital bu
tanima en yakin bulundugu icin diinyada ‘altin
standart’ kabul edilmekle birlikte iilkemizde bu-
lunmamaktadir. Ayn1 gruptan tiyopental hem {il-
kemizde hem de diinyada en sik kullanilan ikinci
indiiksiyon anestetigidir. Kisa etki siiresi ile siik-
sinilkolin EKT uygulamasinda yeglenen kas gev-
seticidir.

Islem sirasinda, kisa siireli parasempatik yani-
t1 izleyen sempatik yanit seklinde hemodinamik
degisiklikler olabilir. Ozellikle kardiyovaskiiler
sorunu olan yagl hastalarda morbiditeyi artiraca-
gindan B-blokor ve benzerleriyle tedavi edilmeli-
dir. Uygulama 6ncesinde hastalar eglik eden so-
runlar ve kullandiklari ilaglar yoniinden degerlen-
dirilmeli, uygun anestezi yontemi seg¢ilmeli, he-
modinami ve oksijenlenme yOniinden izlenmeli-
dir. EKT’nin giivenli ve etkin olmasinda anestezi
ve psikiyatri doktorlarinin isbirligi onem tagi-
maktadir.
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