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Elektrokonvllsif terapi (EKT) beyin dokusunu elektrik akimiyla uyararak
genellesmis (jeneralize) konvllsiyonlar olugsturma islemi olup, psikiyatrideki ilk
biyolojik sagaltim yéntemlerinden biri olarak 1938'den bu yana ruhsal
hastaliklarin sagdaltiminda etkin bir ara¢ olarak uygulanmaktad|r1'5. 1950’
yillarda  psikotrop ilaglarin  (6nce  antipsikotiklerin  ve  ardindan
antidepresanlarin)  gelistiriimesiyle birlikte EKT’nin  kullanimi  giderek
kisitlanmis ve daha az tercih edilir olmustur. Ancak 1980’li yillarda psikotrop
ilaglarin bazi hastalarda etkisiz oldugu gérilince EKT’nin yildizi yeniden
parlamaya ba§lam|§t|r6‘7.

Bu yazida EKT’nin genel tarihsel gelisim sureci, etki dizenekleri, teknik
Ozellikleri, uygulama yéntemleri, endikasyonlari, yan etkileri, komplikasyonlari,
etkilesimleri ve EKT'ye yonelik tutumlar ayrintih olarak agiklanmaya
cahsiimigtir.

1. EKT’nin Tarihsel Gelisimi

Paralizi Jenerale'de uygulanan ates sagaltimi sayilmazsa, EKT'den 6nce
psikiyatride biyolojik sagaltim denebilecek bir uygulama yoktus. Ruhsal
hastaliklarin  elektrik akimiyla sagaltimi galismalari, 1804 yilinda Aidini'nin
bir melankolik hastanin sagaltiminda galvanik akim kullanmasi ile
baslamistir®.  Fritsch ve Hitzig 1870'de beynin elektrik akimi ile
uyarilabilecegini ileri sirmusler, 1877'de Ferrier bu goérusu desteklemistirm. ik
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kez 1882'de Albertoni beyni elektrik akimi ile uyararak, hayvanlarda deneysel
konvdilsiyonlar olugturmustur”. 19. yuzyilin sonlari ile 20. yuzyilin baslarinda
psikiyatri cevrelerinde "sizofreni ile epilepsinin birlikte bulunamayacagi" ve
genellesmis konvilsiyon geciren sizofreni hastalarinin belirtilerinin azaldigi
yoninde oldukga yaygin olan izlenim ve goézlemler, arastirmacilarin yapay
konviilsiyon olusturma konusuna ilgi duymalarina yol agmistir'®™. Sizofrenik
ve katatonik hastalarin kendiliginden (spontan) konviilsiyon gecirdikten sonra
duzeldiklerini gézlemleyen bir Macar néropsikiyatr olan Ladislas von Meduna,
bu dislince dogrultusunda 1934'te kafuru (camphor) ile farmakolojik olarak
konvilsiyon olusturmustur. Calismalarini surdiren von Meduna etkisi ge¢
ortaya c¢ikan ve guvenilir bir konvilsan olmayan kafuru yerine damar igi
pentilentetrazol (metrazol) ile konvilsiyon olusturmayr basardi ve bu
uygulama, kisa sirede farmakolojik konvilsif sagaltim yontemi olarak
benimsendi. Yillar iginde ayni amagla farkli kimyasal maddeler (inhalan
heksafluorodietil eter) de kullanilmaya baslandi. Daha sonra, von Meduna’nin
sizofreni ile epilepsi birlikteliginin (coexistance) beklenenden daha az
goruldiigl yonindeki géristniin gergegi yansitmadigr anlagildi®” ™.

Konvilsiyon ortaya g¢ikarmak amaciyla kullanilan kimyasal maddelerle
bazen konvulsiyon olusturmakta glglikler yasanmasi veya konvilsiyonlarin
gecikmesi gibi olumsuz nedenlerden dolayi; 1938 yilinda Cerletti ve Bini,
hayvanlarin kesimden o©nce elektrik akimiyla sersemlestiriimesinden
esinlenerek, ilk EKT aygitini gelistirdiler. Carpici etkinligi ve uygulama
kolayhdi olan bu sagaltim ydntemi kisa slirede dinyada yaygin olarak
benimsendi. Uygulamadaki guglukler ve riskleri nedeniyle farmako- konvulsif
terapi yerini zamanla, hemen tiimiyle EKT’ye birakti”"">®.

1940'larda kdrar'in, daha sonra da, slksinilkolin gibi glvenli kas
gevseticilerin kullanima girmesi EKT’nin kas iskelet sistemiyle ilgili yan
etkilerini azaltmis; bir slire sonra da, premedikasyon i¢in barbitiratlar ve kisa
etkili anestezik maddeler kullaniimaya baslanmistir. 1942'de Friedman
elektrotlarin tek yanli (unilateral) uygulamasini baglatmlgtlre.

Onceleri sizofreni sagaltimi icin 6nerilen EKT, Ikinci Diinya savasini
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izleyerek, biyolojik yaklasimh merkezlerde sizofreni, depresyon ve nevrotik
bozukluklar gibi hemen tim psikiyatrik hastaliklarda, biraz da sinirsizca
kullanilmaya baslandi. Zaman igerisinde en ¢ok depresyonda etkili oldugu
g6ruldi. 1950'lerden sonra, fenotiyazinler ve trisiklik antidepresanlar gibi
psikotrop ilaclarin sagaltim alanina girmesiyle, ¢agdas psikiyatrinin seyri de
degismeye baslamistir’®. Oyle ki, 1950-1970 arasi farmakoterapinin 6ne
ciktigi, EKT'nin ise giderek o6nemini vyitirdigi ve sadece birkag merkezde
kullanildigi  yillar oImU§tur17. EKT’nin uygulamaya girdigi ilk vyillarda
yayimlanmis olan; bu yodntemin kalici beyin hasarina yol agtigina iliskin
yayinlar, daha sonraki vyillarda farmakoterapi kargisinda EKT’nin deger
yitirmesi sonucunu dogurmustur18-20. Yine bu doénemde, c¢esitli tani
kategorilerinde EKT’nin etkinligini dlgen kontrolli ¢alismalarin da katkisiyla
kullanim alanlarina 6nemli sinirlamalar  getirilmistir’?"?.  Cronholm ve
Ottosson 1960'da serebral konvilsiyonun &énemini goéstermis, 1970'lerde
baskin-olmayan (nondominant) hemisfer uygulamasinin daha etkili oldugu,
Ozellikle bellek kusurlarini azalttigi ortaya konmustur®. 1975-1980 arasinda
A.B.D.'de EKT uygulamasi %46 oraninda azalmistir®.

1970’li yillardan baglayarak, farmakoterapinin yan etkileri ve sakincalari
g6zlemlenmis, dolayisiyla ilag sagaltiminda da bazi kisitlamalara gidilmistir.
Ote yandan gelismig tekniklerin sagladigi olanaklarla, EKT’nin daha givenli
ve daha etkin olarak uygulanabilecegi, ayni zamanda hastanin yatis suresini
ve masrafini azaltacadl Umidi belirmig; bdylece EKT’nin yildizi yeniden
parlamigtir. EKT ilag verilemeyen, ilaglardan yararlanmayan ve hizla
sagaltiimasi gereken hastalarda birinci segenek olmustur®'***. Ote yandan
antipsikiyatri akimlari ABD’de 5 eyalette EKT uygulamalarina vyasal
sinirlamalar getirilmesini saglamigtir (ilki 1947°de Kaliforniya'da ve sonuncusu
1993'te Teksas'da). Amerikan Psikiyatri Birligi'nin (American Psychiatric
Association, APA) calisma grubu 1974'te EKT'nin depresyon, mani ve direngli
sizofrenide yararli oldugunu bildirmistir. Yine APA 1990’da EKT'nin major
depresyon, mani, sizofreni ve sizoaffektif bozuklukta etkili oldugu yéninde
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g6ris bildirirken, bu raporunda, ilk kez, koruyucu EKT'ye de yer vermistir17’25.
Antipsikiyatri akiminin en gugli oldugu italya’da bile Saglik Bakanhigi 1997’de
EKT’nin etkin bir sagaltim yontemi olarak kabul edildigini duyurmustur”®.

GUnimuzde calismalar EKT’nin etkinligini azaltmaksizin yan etki ve
komplikasyonlarin en aza indiriimesi izerine yogunlasmistir. Bunlar arasinda
elektrik akim dozunu belirleme ydntemlerinin gelistiri,bmesine yodnelik
calismalar, yeni anestezik ilaglarin kullanimi, EKT sirasinda olugsan sempatik
aktivasyonu denetleyebilmek amaciyla c¢esitli beta-adrenerjik reseptér
antagonistlerinin  kullanimi, bilissel yan etkilerin degerlendiriimesi igin
noropsikiyatrik testlerin kullanimi, bilissel yan etkileri azaltmaya ydnelik
ilaclarin kullanimi sayilabilir”% .

2. EKT’ye Yonelik Tutumlar

EKT ilk kez kullanildidi 1938 yilindan giinimuze kadar etkinliginden higbir
sey kaybetmemis ve yeri hala tam olarak doldurulamamigtir. Ancak
gunimizdeki teknolojik ilerlemelere karsin yapilis bigimi, gegici bellek
zayifligi yaratmasi, sagaltimin 6zel kosullari ve yonteminden dolayi toplumda,
hastalarda ve hasta yakinlarinda, hatta ruh saghg: profesyonellerinde EKT'ye
yonelik kaygilar, olumsuz tepkiler ve tartismalar bugiin de sirmektedir. Ancak
genel olarak bir¢ok klinisyen ve arastirmaci EKT’nin gereginden ¢ok daha az
kullanildigina ve bdylece EKT'den vyarar gorebilecek bir yigin hastanin
sagaltim sansin yitirdigine inanmaktadirlar.

APA hizli yanit alinmasi gereken ya da tibbi nedenlerle ilag kullanilamayan
durumlarda EKT'nin birincil sagaltim ydntemi oldudunu vurgularken; ilaca
yanitsiz olduklari bilinen ya da daha 6énceden EKT ile olumlu sonug¢ alinmig
hastalarda ya da hastanin tercihi durumunda EKT'nin birincil sagaltim yéntemi
olarak uygulanmasini énermektedir' .

Hastalarin EKT'ye yonelik tutumlarini aragtiran sinirli sayida calisma; EKT
uygulanan hastalarin bu yonteme bakislarinin, EKT uygulanmamis hastalara
gore daha olumlu oldugunu ve bu hastalarin gerekirse yine EKT'yi kabul
edeceklerini géstermektedir”.
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APA'nin bir arastirmasinda, Uyelerinden %72'si EKT 'yi guvenli, ucuz ve
etkili, %7'si gereksiz bulmus; Ulkemizde yapilan bir calismada ise ¢alismaya
katilan psikiyatristlerin %68'i EKT'nin uygun ve yeterli oldugunu, %21'i daha
dar alanda kullaniimasi gerektigini, % 2'si terk edilmesi gerektigini, % 9'u
daha genis alanda uygulanmasini istediklerini biIdirmisIerdirS.

Yapilan bir calismada EKT uygulamalarinin tanilara gére dagihmi: % 72,6
major depresyon, % 11 bipolar bozukluk (mani ve depresyon), % 2 sizoaffektif
bozukluk, % 0,9 sizofreni ve % 13,5 diger bozukluklardir. Bu c¢alismada
EKT'nin arastirmalarla etkili oldugu kanitlanmig hastaliklarin sagaltiminda
(majoér depresyon, bipolar bozukluk, sizoaffektif bozukluk ve sizofreni)
kullaniima orani % 86,5 bulunmustur. ABD'de yilda yaklasik 100 bin hastaya
EKT uygulanmakta ve son 10 yilda gocuk hastalarin sagaltiminda da oldukga
yaygin kullaniimaktadir'’.

Kanita-dayali (evidence-based) tip yaklasimi da, EKT'nin standart bir klinik
uygulama olarak kabul edilmesini desteklemektedir. Diger sagaltim
secenekleri ile karsilastirildiginda, EKT, etkisinin erken baslamasi ve kullanim
alaninin  genigligiyle 6ne c¢ikmakta, ancak ABD'de resmi sagaltim
algoritmasinda listenin alt sirasinda yer almaktadir'”.

3. EKT’nin Etki Diizenegi, Teknik Ozellikleri ve Uygulama Bigimi

Cesitli ruhsal hastaliklar tizerine EKT'nin olumlu etkisi gézlenmekle birlikte
iyilesmeyi nasil sagdladigi tam olarak agiklanamamigtir. EKT'nin etki
dizenegini agiklamak amaciyla gesitli varsayimlar ortaya atiimistir:

Amnezi kurami: EKT uygulamalarinin ilk basladigi yillarda psikiyatriye
egemen olan Freudcu gorus; ruhsal bozukluklarin bilingdigi ¢catismalardan
kaynaklandigini ve EKT'nin bu g¢atismalari bilingdisinin ulasilamayacak
derinliklerine iterek iyilesme sagladigi ileri sUruliyordu. Ancak teknolojinin
gelismesiyle EKT'nin amnestik etkisi ¢ok az gorilir olunca, bu kuram eski
onemini yitirmistir.

Otonom sinir sistemi kurami: EKT'de kolinerjik etkinligin artirmasi,
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sempatik ve parasempatik sinir sistemleri arasindaki dengeyi bozar; sagaltim
surecinde BOS'da asetil kolin ve kolin esteraz diizeyleri ylkselir. Ote yandan
antikolinerjik ilaclarla EKT'nin duygudurum ve fizyolojik islevler Uzerindeki
etkileri tersine cevrilebilmektedir. Bu goérig bugin de gegerliligini
korumaktadir.

Antikonviilsan kurami: Uygulanan EKT sayisi arttikca ndbet esigi de
yukselir ki, bazi yazarlara gére EKT'nin antidepresan etkinliginin temeli buna
baglanmaktadir; oysa GABA dlzeylerini arastiran c¢alismalar, bu gorisu
dogrulamamistir.

Noérohumoral kuram: Antidepresanlarin dopamin, noradrenalin ve
serotonin Gzerinden etki etmelerinden yola ¢ikilarak yapilan insan ve hayvan
¢alismalari bu kurami ¢uratmustar.

Noéroendokrin kuram: Beynin endokrin iglevleri tim yasamsal sturegleri
denetlemektedir. Fink ve bagska bazi vyazarlara gdére EKT'nin etkisi,
konvdlsiyonlarin beyin sapi yapilarindaki hormonal dengeleri degistirmesine
baglanmistir (iki tarafli EKT'nin tek tarafli EKT’den istiin olmasi beyin sapini
etkilemesine baglanabilir). BOS bol miktarda hipotalamus ve hipofiz kaynakli
peptid icermektedir. Néronal konvilsiyon bir yandan hiptalamus ve hipofizden
BOS'a peptid salinmasina yol agarken &bir yandan hcreleri peptid
Uretmeleri icin uyarir ve peptid yetersizligi giderilince hastalik da duzelir.
Duygudurum, dislnce, bellek ve motor islevlerdeki bozukluklarin peptid
duzeylerindeki bozukluklarla iligkili oldugu dusunulmektedir. Ancak bu
peptidler heniiz kesfedilememistir'”.

3.1. EKT Aygiti (Elektrokonviilsator)

Gunimuizde elektrokonvilsatorler 110 ya da 220 voltluk sehir elektrigine
baglanabilen, 70-130 volt alternatif akim verebilen ve zaman ayari olan
aygltlard|r11. EKT’de kullanilan elektrigin niteligi “Ohm Kanunu” ile tanimlanir
[Voltaj(E)=Akim(l) X Rezistans(R)]. EKT’deki elektrigin dozu veya yodunlugu,
sarj (miliamper-sn) ya da enerji (watt-sn veya joule) cinsinden olgulebilir. En
onemli direng (rezistans) noktalari elektrodun bedene degdigi yerler ve beden
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noktalarinin yapisidir. Kafatasi yliksek bir dirence sahipken, beyin disuk bir
direng g('jsterir31. Hastaya verilen akimin voltaji yaninda suresi ve dolayisiyla
yogunlugu da ayarlanabilmektedir. Clinki verilen akimin voltaji, siiresi ya da
ikisi birden dozu olusturmaktadir. Akim siresi 0.1-1 sn arasinda degdismekte
ve bu slire aygitta bulunan bir kumanda digmesi ile denetlenebilmektedir®.
EKT aygitlari akim siddetini, voltaji ya da enerjiyi sabit tutabilir®. Hastaya
uygun konvilsif nobet olusturacak doz ve slrede elekirik akimi
uygulanmalidir. Bu genellikle 80 volt ve 0.2 sn'dir®. Aygit ile elektrik akimi
surekli veya aralikli olarak ayarlanabilmektedir”. Elektrik akimi ile ilgili
caligsmalar gelismeleri de artirmigtir. Akim (uyaran), dalga bicimi belirli bir EKT
aygitinin olusturdugu elektriksel akim tipidir. Akim sinds dalga (sinliizoidal,
sine wave) ya da vurumlu (pulse) olabilir. Vurumlu akim ise kisa vurumiu
(brief pulse), ultra kisa vurumlu (ultra brief pulse) olarak ikiye ayrilir. Kisa
vurumluda akim slresi 1-2 milisaniye, ultra kisa vurumlu da ise 0.5
milisaniyeden kisadir®®. Daha onceleri sabit voltaj, sinls dalgasi ve yiksek
enerji akimi kullanilan aygitlara karsi, son kullanilan EKT aygitlari sabit voltaj,
kisa vurumlu ve dusiik enerjili akim verir. Yani bu yeni aygitlar bir blytk
konvilsiyon olusturmak igin gereken enerjinin sadece 1/3'Une gereksinim
duyarlar ve bilissel (kognitif) bozukluklarin altinda yatan énemli bir etmen olan
akim yogunlugunun azalmasina katkida bulunurlar. Bdylece kisa vurumlu
EKT kullanimi; geleneksel sinlds dalga uygulamasina goére konvulsiyon
sonras! bellek bozuklugunu azaltabilir®***. Kisa vurumlu akim, siniis dalga
akimindan daha az yan etkili ancak biraz daha dislk etkinliktedir®®. En iyi
sonug 6zellikle tek yanli kullanildiginda bir sabit voltaj aygitiyla, ndbet esigini
orta derecede gegen kisa vurumlu akim verildiginde elde edilir. Bu tipik olarak
5-40 joule enerji verilmesi ile sonuglanir. Kardiyak defibrilasyon veya
kardiyoversiyon igin verilen elektrik miktarinin 200-400 joule oldugu
distiniiliirse aradaki fark gériilecektir®. Ultra kisa vurumlu akimin konviilsiyon
olusturabilmesi icin ¢ok ylksek pik akim diizeylerine ihtiya¢c vardir. Ancak
klinik uygulamada ultra kisa vurumlu akimin gerek sagaltici etkinligi, gerekse
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bilissel yonden Ustiinligu tartismahdir*"3.

3.1.1. EKT’de Elektrodlar

Elektrodlar iki yanl (bilateral, bitemporal) veya tek yanh (unilateral,
temporal ve mastoid Uzerine) konarak uygulanir. Tek yanl uygulama baskin
olmayan hemisfere uygulanir. Gerek iki yanli EKT, gerekse tek yanlh EKT
anestezi ile veya yalin olarak uygulanabilir®*®,

Elektrodlarin iki yanh yerlestirimesi ile tek yanh vyerlegtiriimesi
karsilastirildidinda, her iki ydontemin etki ve yanit orani arasinda anlaml fark
bulunmamistir. Bu bulgular, yontem segimini klinisyene birakmayi éneren
APA'nin o6nerilerini desteklemektedir. Cok agir ve/veya hizla kétilesen
durumlarda veya Oykusinde tek yanli uygulamaya yetersiz yanit bulunmasi
durumunda, iki yanli uygulama baslanmasi onerilmektedir®***®*°  Akut
manide iki yanli uygulamanin tek yanliya uygulamaya goére yararh oldugunu
savunan caligmalar bulunmaktadir. Tek yanli uygulama, iki yanli ile ayni
zaman diliminde ayni etkiyi yapiyorken, kisa dénemde daha az bilissel
bozulmaya neden olmaktadir®. Elektrot yerlesimine gore etkinlik siralamasi iKi
yanl uygulama, tek yanli baskin (dominant) hemisfere EKT, tek yanli baskin
olmayan hemisfere EKT bigimindedir, ancak bu bilgi tartismalidir. Yan etki ve
serebral toksisite siralamasi da ayni sekildedir. En azindan, tek yanli
sagaltimda 6 uygulama ile sonu¢ alinamayan hastalarda iki yanl uygulama
denenmelidir®. Sol tek yanli EKT’'nin endikasyonlari iyi belirlenmelidir. Bu
uygulama, sag serebrovaskiler hastalik gecirmis veya sagda kafatasi defekti
olan hastalarda ve sag hemisferin gegici islev yitiminin bile en aza indirilmek
istendigi, sanatgilar gibi 6zel gruplarda bir segenek olabilir®. iki ya da tek
yanh EKT’nin yeglendigi durumlar Tablo I'de 6zetlenmeye c¢alisiimistir.

3.2. EKT’de olusturulan Konviilsif Nébet’in Ozellikleri
EKT'nin etkili olmasi igin konvdlsif nébetin, néronal diizeyde ortaya
¢ikmasi gerekir. Uyaranin elektrik akimi ya da kimyasal madde olmasi bu
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durumu degistirmez. Akim ¢ok glgli de olsa, konvilsiyon olusmamigsa EKT
etkisiz kalir. Nobet egigi, en az 20-25 saniye suren genellesmis konvilsiyon
olusturmak igin gerekli en az (minimum) elektrik siddetidir. Sagaltici etkinin
ortaya clkabilmesi icin, konvulsiyonun tim beyni kapsamasi gerekir. Yani,

Tablo I. iki yanli ve tek yanli EKT’nin segimine yénelik éneriler*.

iki yanl EKT’nin yeglendigi durumlar Tek yanh EKT’nin yeglendigi durumlar

Hizli ve tam yanit alinmasi gerekiyorsa Sagaltima yanit hizinin dnemli
olmadigi durumlar

Tek yanh uygulama etkili olmamigsa Daha 6nce tek yanli EKT uygulamaya
iyi yanit alinmigsa

Daha 6nceki iki yanl EKT uygulamalarinda yakin bellek | Bellek bozuklugunun en aza
bozuklugu olmaksizin iyi yanit alinmissa. indiriimesi gereken durumlar (ayaktan

Serebral baskinhig belirlemek glic ise EKT'de oldugu gibi)

Yasli hastalarda nébet esigi daha ylUksek oldugundan, iki
yanl EKT’ye daha iyi yanit alinabilir

Erkeklerde ndbet esigi kadinlardan %50-100 daha
yiksek oldugundan, erkekler iki yanli EKT’ye daha iyi
yanit alinabilir

akim ndbet esiginin yeterince Uzerinde degilse konvilsiyonun sagaltici etkisi
de disuk olur. konvilsiyonun ortaya cikisinda “ya hep ya hi¢” kurali
islediginden, gugli akimin uzun sureli konvilsiyon olugturmasi kural degildir.
Buna karsin, nébet esiginin beynin her bdlgesinde ayni olmamasi nedeniyle,
akimin gugld olmasi konvulsiyonun iligkili subkortikal yapilara yayilmasini
garanti edebilir®. Yaygin olarak ileri strtlen goris “EKT’nin sagaltici etkisinin
genellesmis konvilsiyondan, yan etkilerinin ise elektrik akimindan ileri geldigi”
seklindedir. Bu dislinceden hareketle, EKT'den en iyi yanit almanin yolu
hastaya konvdlsiyon olusturacak en disuk dizeyde elektrik akimi vermektir.
Ancak psikiyatrik hastalarda uygun konviilsif nébeti olusturacak belirlenmis bir
doz yoktur. Hastalarda nébet esigi de oldukga yiiksektir®. Bilissel yan etkileri
en aza indirecek ve en fazla sagaltici etkinligi elde etmek icin orta derecede
esik Ustl doz verilmesi Onerilmektedir. Verilecek elektrik dozu degisik
modeldeki EKT aygitlarina, iki yanh veya tek yanh elektrot yerlesimine ve
hastanin fiziksel 6zelliklerine goére degismektedir. Bu 6zellikler g6z 6nine
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alindiginda, EKT uygulanmasinda terapétik pencere yeterince tanimlanmamig
olmasina ragmen, orta derecede esik Ustl doz, ndbet esiginin %50-200
tizerindeki degerdir (esik dozunun 1.5-3 kati)***".

3.2.1. Nobet Esigini Etkileyen Etkenler

Konvilsiyon olustururken, en dislk esigi kullanmak bellek bozuklugunu
azaltabilir. Sackeim ve arkadaslari kisa vurumlu iki yanh EKT uygulamasinda,
esigin bireyler arasinda 40 kata varan oranlarda degisebilecegini
bildirmiglerdir. Daha énce EKT uygulanip uygulanmamasi da nébet esigi ile
iliskisiz bulunmustur®**®*'. Nobet esigini etkileyen etkenler hastaya veya
sagaltima ait 6zelliklerden kaynaklanabilir. Genelde ndbet esigini ylkselten
etkenler, konvilsiyon siiresini de kisaltma egilimindedir. Ancak beta-blokerler
gibi bazi ilaglar, esigi dedistirmeksizin, konvilsiyon suresini kisaltirlar. EKT'de
nobet esigini etkileyen bazi temel faktorler sunlardir:

Cinsiyet: Erkeklerde kadinlara gére daha y'L'lksektir34’41.

Yas: Yasla birlikte nobet esiginde yikselme gesitli arastiricilar tarafindan
gosterilmistir. Bu nedenle yash hastalarda konviilsiyon olusturmak igin daha
yogun uyariya gereksinim duyulmaktadir ****.

Tani: Bazi ¢galismalarda manik ve sizofrenik hastalarda kovilsiyon esiginin
daha diisiik olabilecegi ileri strtimistur®* 2.

Birlikte ilag sagaltimi: Antikonvilsan ilaglar beklenebilecegi gibi, ndbet
esigini etkilerler, bu ilaglar konvilsiyon siiresini kisaltip EKT’nin antidepresan
etkisini azaltabilirler. Teofilin (adenozin antagonisti) ile EKT uygulandiginda,
konviilsiyon sliresinin uzadigi, ayni sekilde EKT 6ncesi i.v. uygulanan kafeinin
de konvilsiyon suresini uzattigi biIdiriImistir34’43'44. Benzodiyazepinlerin hem
nobet esigini ylkselterek, hem de konvilsiyon siresini kisaltarak EKT
sagaltminda daha zayif etkije neden oldugu bildirilmistir™**>*’.
Benzodiyazepin kullanimi gerekli oldugunda, lorazepam gibi daha kisa yari
Omdarlt  bir ilacin secilmesi ve mimkinse, gereginde uygulanmasi
Onerilmektedir. Antipsikotiklerin hem prokonviilsan hem de antikonvilsan
etkileri vardir. Trisiklik antidepresanlarin EKT’de konvilsiyon Uzerine ¢ok az
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etkisi vardir***®, EKT ile birlikte lityum kullaniminda, uzamis konvdilsiyonlar ve
status oldugu, konflizyonel tablolar ve bipolar depresif hastalarda manik
kayma bildirilmistir®*“®*°. Metoheksital ve pentotal gibi barbitiirat anestezikler
konvulsiyonu dnleyebilirler. Bu nedenle EKT yapilacak hastalarda anestezi
yuzeysel olmalidir.

Standart iki yanh elektrod uygulamasinin, sag tek yanl yerlesimden daha
fazla nobet esiginde ylkselmeye neden oldugu belirtiimektedir. Pratik agidan,
tek yanh uygulamadan iki yanliya gegiste, elektrik dozunun arttinimasi
gerektigi unutulmamalidir. EKT'nin  kendisi de olduk¢ga gugli bir
antikonvilsandir ve bir sagaltim kirt boyunca ndbet esigi %25-200 oraninda
artar, yani kendi esigini yukseltir, bu nedenle her iki EKT’den sonra uygulanan
dozun %25 oraninda artiriimasi gerekmektedir®*3%404",

3.2.2. Konviilsiyon Siiresi ve Etkinligi

EKT'de etkinlik icin toplam konvilsiyon slresinin 20-30 sn olmasi
gerektigine inaniliyordu. Ancak bu inanig zayif ampirik bulgulara
dayanmaktadir. Ayrica toplam konvulsiyon siresini ortaya koymak da olduk¢a
zordur. EKT'de konviilsiyon siliresinin sagaltim etkinligi ile iligkisi yoktur.
Sagaltim etkinliginin streden ¢ok, genellesmis bir konvilsiyon olusmasi ve
bunun sayisina bagh oldugu goértsu buglin igin yaygin destek bulmaktadir.
Elektrik dozu ile konvllsiyon suresi arasindaki iliski karmasiktir. Elektrik akimi
esikten az olursa, konvllsif aktivite olmayabilir, esige ¢ok yakin olursa kisa bir
konvlsif ndbet yasanabilir veya gecikmis olarak 2-20 sn sonra konvulsiyon
olusabilir. Konvilsif esigin ¢cok lGizerinde elektrik akimi veriimesi de, daha kisa
sureli konvilsif ndbet ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Ortalama 40 saniye ile
baslayan konviilsiyon siresinin 6 EKT sonrasinda 18 saniyeye indigi gortsu
yaygin olarak kabul edilmektedir. Konvilsiyon slresi, benzodiazepinler,
antikonvilsanlar ve fazla anastezik madde kullanimina bagh olarak da
kisalabilir’. Yani EKT uygulamasinda esigin altinda ve ¢ok Uzerinde verilen
uyarilar konvdlsiyon stresini kisaltir®. Eger epilepsi esigi ¢ok ylkselmisse,
akimin etkili olabilmesi icin bu esik dusdrulebilir; bu amagla nébet esigini
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yukselten ilaclar kesilebilir, hastaya konvilsiyon o6ncesi hiperventilasyon
yaptirilabilir, uygun hidrasyon yaptirilir, anestezik ilacin dozu azaltilabilir ya da
nobet esigini ylkseltmeyen bir anestezik verilebilir. Konvilsiyon olusumunu
kolaylastirmak amaciyla, EKT'den 5-10 dakika 6nce 500-2000 mg kafein
sodyum benzoat ya da 60-90 saniye 6nce 500-800 mg pentilentetrazol i.v.
yolla verilerek uygun konvdlsiyon olusturulabilire.

3.2.3. EEG Uzerine Etkileri

EKT santral bélgelerden baslayip kortekse yayilan genellesmis (jeneralize)
konvlilsiyonlar olusturur. Genellesmis konvtlsiyon sonrasi 60-90 saniye kadar
suren bir baskilanma dénemi (postiktal supresyon peryodu) ortaya ¢ikar. Bu
doénemi vyiksek voltajli delta dalgalari ve ardindan teta dalgalar izler.
Konvilsiyon éncesi EEG druintustne (pattern) dénis 20-30 dakika surer. EKT
sagaltimi siresince, konvilsiyonlar arasi (interiktal) EEG olagandan daha
yavas ve daha yuksek amplitidli bir 6rinti gdsterir. EEG'nin sagaltim éncesi
durumuna donebilmesi bir ay ile bir yil arasinda olur'®*".

3.2.4. Beyin Kan Akimi Uzerine Etkileri

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) galismalarinda EKT ile olusturulan
konvilsiyon slresince beyin kan akiminda, kan-beyin engeli (bariyer)
gecirgenliginde, oksijen ve glikoz tiketiminde artislar oldugu goértlmustar.
Konvilsiyon sonrasi dénemde, beyin kan akiminda ve glikoz kullaniminda,
Ozellikle frontal kortekste global bir azalma olur. Bu azalma EKT'ye yanit
verenlerde daha belirgin olarak bulunmustur®'.

3.3. EKT Uygulama Bigimi

EKT’nin uygun bir endikasyonla (kullanim alani) uygulanacagi konusunda
netlesmenin ardindan hastayla isbirligi saglamak icin hastaya ve yakinlarina;
hastaligi, uygulanacak sagaltimin ézellikleri, bu sagaltim yénteminin dnerilme
nedenleri, ortaya cikabilecek yan etkiler, elde edilebilecek yararlar, diger
sagaltim secenekleri ve EKT’nin uygulanmamasinin getirebilecedi sonuclar
konusunda en st diizey bilgiler verilmelidir®'. Ardinda uygulamadan o6nce
yasal sorunlar acgisindan hastanin ya da ondan sorumlu olan Kkisinin

351



Arsiv, 2003 Zeren ve ark.
“bilgilendirilmis onay!” alinmaldir®™2, Psikiyatrik degerlendirmenin ardindan
tam bir fizik muayene, tibbi, nérolojik ve anestezyolojik degderlendirmeler
yapilmahdir. EKG, akciger grafisi, tam kan sayimi, 6zellikle elektrolitleri iceren
kan biyokimyasi degerleri, idrar tahlili incelemeleri gergeklestiriimelidir. Kas
gevseticilerinin kullanima girmesi ile omurga grafisi ¢ekilmesi zorunlulugu
kalkmistir. Ancak bdyle bir sorundan kuskulanildigi durumlarda, omurga
grafisi mutlaka cekilmelidir. Norolojik 6ykii ve degerlendirmenin sonuglarina
gore EEG veya beyin goriuntileme tetkiklerinin yapilip yapilmayacagina karar
verilir. EKT uygulamasinin 6 saat dncesinden baslayarak ya da gece saat
24’ten sonra hastanin oral alimi kesilmelidir. Solunumu zorlayacak digme,
yaka, kemer gevsetilmeli, takma disleri varsa ¢ikariimali; isetiimeli; korku ve
kaygilari azaltiimali, hastaya glven verilmeli ve destek olunmahdir'®'. EKT
genellikle vagal uyarilmaya ve buna bagli bradikardiye —hatta seyrek olarak
asistoliye— neden olmaktadir. Bu nedenle ve oral salgilarin azaltiimasi igin
EKT oOncesinde antikolinerjik ilag (atropin) yeterli bir vagolitik etki yapabilecek
dozda (s.c. veya i.m. veriliyorsa énerilen doz 0.3-0.6 mg, i.v. yoldan ise 0.1
mg) verilmesi standart bir klinik uygulama haline gelmistir. Burada dikkat
edilecek nokta eger i.v. yol kullaniliyorsa EKT’den 2-3 dakika, eger s.c. veya
i.m. yolla atropin veriliyorsa 30-60 dakika ©nce enjeksiyonun
uygulanmasidir’™®,

3.3.1. Anestezili EKT Uygulama

EKT yalin ya da anestezili olarak uygulanabilir. Ozellikle kemik butinlGgi
bozulmus, kirigi, ¢ikigi veya 6zellikle kemiklerde osteoporoz gibi kirik riski
olan hastalara ve EKT’den asin korkan hastalarda EKT uygulanmasi zorunlu
ise anestezili yontem yeglenmelidir. Bununla birlikte anestezi uygulanabilen
her sagaltim biriminde mimkuin oldugunca yalin EKT uygulanmamalidir.
Cunkl konvilsiyonlar sirasinda olusabilecek kas ve sinir yaralanmalarinin
onlenmesi amaciyla kas gevsetici ilaglarin verilmesi, hipnotik ilaglarla amnezi
olusturulmasi ve konvilsiyon sirasinda hastada olusan hemodinamik
degisikliklerin kontroli ve hava yolu agikhdinin saglanmasi gibi sorunlarin
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¢6zUmu anestezili EKT uygulamasinin belirgin avantajlaridir. 30 yili agkin
sureden beri gelismis Ulkelerde anestezili-kas gevsetimli yontemle EKT
yapilimaktadir. EKT sirasinda uygulanacak genel anestezi slresi ¢ok kisadir
(1-5 dakika). Sagaltici konvulsif ndbetin travmatik etkisinin en aza indirilmesi
icin kas gevseticinin etkisi gecinceye kadar, kisa sireli amnezi olusturulmasi
icin i.v. anestezik ilacin verilmesi gereklidir. Bu nedenle ylzeysel anestezi
saglamak amaciyla en sik olarak tiyopental (Thiopental sodium) 2-3 mg/kg
veya metoheksital (Methohexital sodium) 0.5-1.0 mg/kg olacak sekilde
ayarlanarak i.v. bolus dozlarinda kullanilir. Ketamin (0.5-1 mg/kg, i.v.),
etomidat (0.15-0.3 mg/kg, i.v.) gibi anestezikler de kullanilabilir®******"_ Son
zamanlarda kisa etkili bir anestezik olan propofol'de (0.75-1.5 mg/kg, i.v.)
kullaniimaktadir®™®®*, Yuzeyel anesteziyi takiben, konvdlsif aktivitenin bitimine
kadar kas paralizisini saglamak igin ortalama 0.5-1.5 mg/kg suksinilkolin
(depolarizan kas gevsetici ilag) i.v. yolla verilerek ardindan EKT uygulanir.
Kas-iskelet sistemi hastaligi, pseudokolinesteraz eksikligi veya kardiyak
hastaligi gibi bazi 6zel durumlarda siksinilkolin yerine mivakuryum (0.15-0.20
mg/kg, i.v.), atrakuryum (0.3-0.5 mg/kg, i.v.), rokuronyum ve vekuronyum gibi
nondepolarizan kas gevsetici ilaglar kullanilabilir"**®*°. Tek yanh EKT
uygulandiginda, manson akimla ayni taraf kola yerlestiriimelidir. Cogunlukla
konvllsiyona tasikardi de eslik edecedi igin, konvilsiyon suresi, biraz daha
uzun olmak (zere palpasyonla ya da EKG monitériinden de belirlenebilir. 180
saniyeden daha uzun EEG konvulsiyon sureleri, uzamis kabul edilir ve i.v.
metoheksital (30-80 mg) veya i.v. diazepam (2,5-7,5 mg) ile konvdlsiyon
kesilir. Grand mal nébetin olusup olusmadigini belirlemek gerektiginde, ayrica
plazma prolaktin diizeyi yardimci olabilir. Grand mal ndbetle salgilanan
prolaktin, konvulsif aktiviteden 20 dakika kadar sonra zirveye gikar. "Uygun
ndbet", periferal iziemede, 25 saniyeyi asmalidir®.

3.3.2. Yalin EKT Uygulama
Tek yanh ya da ¢ift yanli secime goére yerlestirilen elektrodlara daha
onceden EKT aygitinda ayarlanmis olan doz verilir'”. Sagaltim sirasinda
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hasta sirtistlii yatar. Bas ve omuzlar, kollar ve bacaklar en az g gorevli
tarafindan hafifge tutulur. Hastanin uygulama &éncesinde agzina koyulacak
esnek bir tampon ile kasilmalara bagli olarak diglerin kirilmasi énlenmis olur.
Uygulama sirasinda elektrodlar Gzerine ince bir gazli bez konur ve tuzlu su ile
islatiir. Bu akimin iletimini kolaylastirir ve yaniklarin olusmasini onler®.
Elektrik akimi verilince biling yitimiyle birlikte kol ve bacaklarda bir sigrama
hareketi gorilir. Bu durum dogal grand mal epilepside goriilmeyen bir durum
olup 1-2 saniye surer ve elektrospazm diye adlandirilir. Bundan sonra verilen
doza ve hastanin epilepsi esigine bagl olmak lzere gizli (latent) bir dénem
g6rillr. 1-2 saniyeden bir dakikaya kadar uzayabilen bu dénemin uzun olusu
dozun yikseltiimesi geregini belirler. Gizli dénemi bedenin ayni anda hem
agonist hem antagonist kaslarinin kasilmasiyla tonik dénem izler. Tonik
dénemin basinda diyafram ve gogdus kaslarinin kasilmasiyla hastanin
cikardidi sese epileptik c¢ighk denir. Hasta bu dénemde opustotonus
durumunda olup ayak bas parmaklari kendiliinden Babinski pozitif
durumundadir ve g0z bebekleri midriyatiktir. Kan basinci 10-40 mmHg
artmigtir. Deri kirmizi, penis ereksiyon durumunda olabilir. Akim verilmesiyle
baslayan apne devam etmektedir. Genellikle 10 saniye kadar siren tonik
dénemi agonist ve antagonist kaslarin art arda kasilmasiyla belirli klonik
doénem izler. Apne nedeniyle kirmizi olan hasta énce sararir, sonra siyanoza
girmeye baslar. Bir dakika kadar sliren klonik kasilmalardan sonra kaslar
gevser ve hiriltih bir solunumla koma dénemi denilen déneme gegcilir. Bu
dbénemle birlikte aspirasyonu 6nlemek igin hasta yan yatirilir. Giderek 5-10
saniye icinde hastanin bilinci agilmaya bagslar. Uyanirken degisik sirelerde
mental konflizyon dénemi izlenir. Bu konfiizyon doneminde hasta ajitasyon
gOsterebilir; bu sirada sagaltim ekibinin tutumu, konflizyonun yarattigi panigi
yatistirici, koruyucu, giiven verici, sevecen ve kesin olmalidir. Eksitasyon ve
ajitasyon durumunda hasta kendine ve gevresine zarar verebileceginden kas
ici klorpromazin ya da i.v. diazepam yapllabilir”. Hastalardan bazilari da
koma dénemini takiben uykuya dalar®. Konvdlsiyonlar akimin verilisinden
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sonra 20-40 saniye gecikmeyle baslayabilir. Eger akim verildikten 40 saniye
sonra konvulsiyon gérilmemigse elektrotlarin baglantilari ve deriyle temasi
yeniden gbézden gegcirilir ve dnceki akimin siddeti %25-100 oraninda artirilarak
yeniden denenir; bir seansta konvilsiyon olusturuncaya kadar 4 kez akim
verilebilir®. EKT yapilan odada acil girisim icin gerekli ilag ve donanimlar
bulunmalidir. Oksijen ve entubasyon gerecleri olmalidir®®, Konvdlsiyon
sonrasl, solunum yolu, kalp-damar durumu, cilt rengi, kan basinci, solunum
hizi, uyanma durumu, hasta odasina déniinceye kadar izlenmelidir®®.

4. EKT’nin Kullanim Alanlari (Endikasyonlari)

EKT c¢agdas psikiyatrinin en eski biyolojik sagaltim yontemidir. EKT'nin
etkileri ve yan etkileri konusundaki bilgiler klinik deneyimlerden elde edilmistir.
EKT'nin sagaltici etkisi depresyon, mani ve sizofreni disinda kalan
hastaliklarda plasebo ile karsilastiriimamistir®.

4.1. Ruhsal Bozukluklar

4.1.1. Depresyon

Glnimizde EKT'nin birincil kullanim alani majér depresyondur. Bir
depresif bozuklukta EKT’ye iyi bir yanitin gerceklesme olasiiginin en iyi
belirleyicisi depresif rahatsizligin tipik belirti ve bulgularinin  miktaridir.
Ozkiyim dislince velveya girigimleri, katatoni, psikomotor yavaslama,
depresif icerikli sanri ve varsanilari, psédodemansi, beslenme sorunu olan
hastalarda EKT’nin 6zgll bir sekilde yarar goésterdigi bulunmu5tur6°’61’62’63.
EKT psikotik 6zellikli depresyonda 6zellikle etkilidir. Ayrica klinik deneyimler
antidepresan ila¢ sagaltimina yanit vermeyen depresyonlu hastalarin
sonradan uygulanan EKT ile iyilestiklerini ortaya koymustur. Bu klinik gdzlem
Prudik ve arkadaslarinin 1990’da yaptiklari bir ¢alismada dogrulanmistir.
EKTye iyi bir sekilde yanit verecek hastalarin segiminde, bu gibi klinik
gozlemlere Ustiinliik saglayabilecek biyolojik Slcekler yoktur®"®.

EKT’nin major depresyonda %80-90 oraninda etkili oldugu belirtiimektedir.
flaca yanit vermeyen depresyon hastalarinin %50 kadari iki yanli EKT
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uygulamasina yanit verir’?®®*. EKT'nin taklit uygulamalara oranla %31,
plaseboya oranla %41, heterosiklik antidepresiflere oranla %20,
monoaminoksidaz inhibitérlerine (MAOI) oranla %45 daha etkin oldugu
gésterilmigtirs’es. EKT’nin major depresyon hastalarinda klinik etkisi daha hizl
baglamaktadlraz. Bu hizli etki, Gangadhar ve arkadaslarinin 1982’de yaptiklari
calismada gdsterilmigtir; iki yanli EKT uygulanan ve yani sira plasebo verilen
bir grup depresif hasta ile imipramin alan ve yani sira taklit EKT (sham EKT)
uygulanan diger grup karsilastirimis ve 6 kez EKT uygulanan hastalarda
depresyonun belirgin olarak diizeldigi gorilmustir®™.

EKT'ye higbir yanit ortay ¢ikmazsa, sagaltimin sonlandiriimasina dair yol
gOsterebilecek arastirma kanitlari yoktur. EKT’nin etkili oldugu sinirlar birbiri
ardinca kesintisiz bigimde yapilan 6 ile 12 uygulama arasindadir. APA 6-10,
ingiltere'de Kraliyet Psikiyatristler Koleji (RCP) 6-12 uygulamanin ardindan
daha fazla EKT icin tani ve endikasyonun yeniden degerlendiriimesini
onermektedir. Zaman zaman sagaltima direncli agir depresyonu olan
hastalarda EKT’nin uzun sdreli kullanimi gegerli olabilir 631,

EKT, Birlesik Krallikta haftada iki kez, ABD’'de haftada (¢ kez uygulanir.
lyilesme hizi agisindan, haftada 2 ya da 3 EKT uygulamasi arasinda bir fark
bulunmamistir. Hizl iyilesme elde etmek igin her giin EKT yapilabilir ya da
ayni seansta 2 kez konviilsiyon olusturulabilir®”.

EKT ile iyilesen hastalarin yarisindan fazlasinda (%80), ilag sagaltimi
olmazsa 12 hafta icinde depresyonun deprestigi (relapse) gérilmustir. Bu
nedenle EKT'den sonra ilag sagaltimi temel ilkedir ve antidepresan ilaglar
hastaligin yinelemesini %20 oraninda azaltirlar®®. Tiim hastalar icin basarili
bir EKT'den sonraki ilk dort ay depresme riskinin en yilksek oldugu
donemdir®. EKT éncesi ilaca yanit alinamayan hastalarda EKT'den sonra
depresyonun yineleme orani, EKT o6ncesi ilag almayanlara goére daha
yijksektir32. idame sagaltiminda, EKT 6ncesi sadaltimda basarisiz olan ilacin
EKT sonrasinda verilmesinin yarari olmadigi, diger bir grup antidepresan
ilagla sagaltima devam edilmesi gerektigi belirtiimektedir®>®.
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Depresyonun psédodemanstan ayirimi zorluk yasatan konulardan birisidir
ve kimi zaman bu ayrimin yapmanin en iyi yolu antidepresif sagaltimin
dogrudan denenmesidir. Bu uygulamanin yaninda EKT psddodemansta ilk
tercih edilen sagaltim secenedi olmamasina karsin, bazen tek bir
uygulamayla dahi sonug¢ vermesi nedeniyle daha hizli, daha belirleyici ve
daha giivenilirdir®.

4.1.2. Mani

EKT'nin manik eksitasyonda etkili ve hizli bir sagaltim segenegi oldugu
hem 1940'lar, hem 1950’lerdeki c¢alismalardan, hem de klinik olarak da
g6zleniyor olmasina ragmen, antipsikotiklerin ve lityumun varhgr EKT'yi ilk
secgilecek sagaltim uygulamasi olmaktan c¢ikarip, manik atak sirasindaki
kullanimini  yalnizca sagaltima direncli hastalarla sinirlamaktadir. Hem
ABD'de, hem de Ingilterede manik hastalarin  %2-3'line EKT
uygulanmaktadir. Ginuimuizde manide EKT uygulama endikasyonu oldukga
sinirlanmigtir ve su kosullara indirgenmistir: a) Ug hafta slreyle antipsikotik ya
da antipsikotik ilagla birlikte lityum kullanimina karsin sagaltima yanit
alinamamasi b) Hasta icin risk olusturabilecek siddette eksitasyonun varligi
ve tablonun fiziksel olarak da agirlasan bir seyir izliyor olmasi c) gebeligin ilk
U¢ ayinda mutlak olmak Uzere gebelik donemi d) néroleptik malign sendrom
oykiisi®.

ilac sagaltimina yanitsiz hastalarda 6fke, irritabilite ve siiphecilik gibi
belirtilerin varhidinin EKT'ye iyi yanit ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir.
Manide EKT uygulamasinin depresif atak igindeki uygulamaya gore en dnemli
farki uygulama sikhgidir. Depresif hastalarda EKT gunagiri ya da iki ginde bir
uygulanirken, manideki her giin ya da gecmiste daha siklikla 6nerildigi gibi
gunde iki kez uygulanmaktadir. Taylor, manide EKT’nin ilk zamanlarda gunlik
olarak uygulanmasini énermistir®>".

Manik hastalarin % 80'inin EKT'ye yanit verdigi, ayrica ilaglara direncli akut
manik hastalarin da EKT'den vyararlandigi belirtiimektedir. Small ve
arkadaslarinca 1988'de yapilan karsilastirmali bir ¢galismada, EKT lityumdan
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daha etkili bulunmus, lityuma yanit vermeyen hastalarin %70'i EKT ile belirgin
diizelme gostermistir®®.

EKT gercek anlamda "cift etkili" olan tek somatik sagaltim yontemidir. EKT
disinda, ayni hastaligin manik ve depresif dénemlerinde etkin bigcimde
kullanilabilen ilaglar ise antikonvilsanlar ve Iityumdurs. Klinisyenlerin
¢ogunlugu, mani sagaltiminda, iki yanli EKT'nin tek yanli EKT'den daha Ustin

oldugunda birlesmektedir®.

4.1.3. Sizofreni

EKT sizofreni sagaltiminda oldukga yogun bigcimde kullaniimistir ve
kullanilmaktadir. Ancak gunimuizde antipsikotiklerin kesfinden énceki EKT
kullanimina gére daha seyrek olarak uygulanmakta ve sinirli bir hasta
populasyonu igin bir sagaltim secenegi olmayi surdirmektedir. Bugin
genellikle ila¢g sagaltimina yanit vermeyen ya da ilaci yan etkilerinden oturi
birakan sizofren hastalarda kullaniimaktadir. Bunun yaninda affektif belirtileri
on planda olan ya da katatonik bir tablo gdsteren hastalarda da EKT
kullaniimaktadir. Bu son iki grup hastanin EKT'ye daha iyi yanit verdikleri
gorilmastir'>’®™. Bir grup arastirmanin sonuclarina gore sizoafektif ve
sizofreniform bozuklugu olan hastalar EKT sagdaltimina diger hasta gruplarina
go6re daha iyi yanit vermektedirler. EKT pozitif belirtili (Tip I) sizofrenide eftkili,
ancak negatif belirtili (tip 1) sizofrenide etkisizdir ve 6nerilmez (tek istisna
depresif belirtilerin eslik ettigi durumladir). Ozellikle psikotik belirtilerin affektif
belirtiler ve/veya motor davranis degisiklikleri ile beraber bulundugu 6zgl tip |
alt gruplarinda EKT'nin etkili oldugu klinik olgu c¢alismalari ile
desteklenmektedir. Bu gruplar:

Akut katatonik durumlar (katatonik eksitasyon ve hareketsizlik),

Sizoaffektif bozukluk,

Akut ilaca bagh sizofreniform bozukluk (Parkinson hastalgindaki
dopaminomimetik psikoz, fensiklidin psikozu),

Akut paranoid sendromlar,

Noroleptik malgn sendromdur®®".
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Sizofren hastalarda EKT'ye olumlu vyaniti belileyen (iyi prognoz
belirtecleri) en 6énemli haberci akut baslangictir. Ayrica depresif 6zelliklerin
bulunmasi, hastalik veya ataklarin kisa sireli olmasi, zihinsel karmasanin
bulunmasi, hastalik 6ncesi kisilik 6zelliklerinde sizoid ve paranoid yapinin
bulunmamasi da olumlu yanit habercileridir®"?. Depresif belirtilerin bulunmasi
EKT’ye olumlu yanit alinmasi igin bir belirleyici olmasina karsin, sizofreniye
ikincil olarak gelisen depresyon birincil psikotik depresyona goére EKT’ye daha
az yanit verir’®. Sizofren hastalar iginde EKT'ye en iyi yanit veren grup,
katatonik hasta grubudur. Katatonik sizofreni disinda EKT'nin sizofreni alt
tiplerine yonelik 6zgul bir endikasyonu yoktur. Ancak ilaglara direncli diger alt
tiplerde, EKT antipsikotiklerle birlikte kullanildiginda klinik tabloda daha
belirgin bir dizelme saglanir. Hostilite ve persekisyon sanrilari olan sizofrenik
hastalarda EKT ve antipsikotik ila¢ birlikte kullanimi iyi sonu¢ vermektedir.

Siddet ve saldirgan davranista ise EKT'nin etkisi yoktur®">.

4.1.4. Postpartum Psikoz

Postpartum (puerperal) psikoz hastalarinin %40'iInda manik ve sizomanik
sendromlar; % 40'nda sanrili depresif duygudurum ve % 20'sinde affektif
bileseni belirgin pozitif (tip 1) sizofreni belirtileri goriliir'"®. 4 haftalik bir ilag
sagaltimina yanit alinamazsa EKT Onerilmektedir. Postpartum psikoz
sagaltiminda EKT ile antipsikotik ilaglari karsilastiran bir c¢alisma
yapilmamistir, ancak klinik deneyimler affektif belirtilerin egemen oldugu
durumlarda EKT'nin secilmesini telkin etmektedir. EKT, belirtilerin hizla
kontrol altina alinmasini saglarken, siit veren anne ve bebegi igin psikotrop
ilaclara gore daha diisk bir toksisite riski tagir "

4.1.5. Diger Ruhsal Bozukluklar

Atipik psikoz, agir obsesif-kompulsif bozukluk, anoreksiya nervoza ve
kronik agrn bozukluklarinda basariyla kullanildidi bildiriimekteyse de bu
bozukluklar genellikle EKT'nin endikasyonlari arasinda sayllmaz3’74’75.
Distimik  bozukluk, disosiyatif bozukluk, hipokondriazis, konversiyon
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, cinsel durti bozukluklari, denetim altina
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alinamayan hiperaktivite bozuklugu, madde kullanim bozukluklari ve kigilik
bozukluklarin sagaltiminda EKT’nin yarari olmadidi bildirilse de, 6zellikle bu
bozukluklara eslik  eden depresyonlarin sagaltiminda EKT’nin

uygulanabilecegi bildirilmistir®".

4.2. Organik Bozukluklar

4.2.1. Katatonik Durumlar

Katatoni 6zglin olmayan bir sendromdur ve ¢ogul etyolojiye sahiptir.
Duygudurum bozukluklarinda, sizofrenide, bilissel bozukluklarda, organik
hastaliklarda (SLE gibi) ya da bu hastaliklarin birlikte olabildigi durumlarda
gorulebilen katatoni, birkag EKT ile dizelebilir. Psikiyatrik ya da organik
katatonilerde EKT’nin etkin oldugu pek ¢ok ¢alismada gésterilmistirS‘m.

Katatoniye neden olan organik nedenler arasinda entoksikasyonlar
(antipsikotikler, karbonmonoksit, fensiklidin ve diger halllisinojenler, ugucu
gazlar ve organik flor, ACTH), noérolojik bozukluklar (ensefalitler, Parkinson
hastaligi, multipl skleroz, serebrovaskuler olaylar-beyin sapi lezyonlari,
timorler-11l.ventriktl timorleri, epileptik bozukluklar) ve sistemik hastaliklar
(SLE, diyabetik ketoasidoz, hepatik ensefalopati, hiperkalsemi, akut
intermittan porfiri, bobrek yetmezlikleri) say|labilir3.

Letal ya da malign katatoni olarak tanimlanan 6limcul tabloda, EKT en
hizlh etki gdsteren sagdaltim ydntemidir ve EKT uygulanmayan hastalarda
mortalite orani daha ylksek bulunmugtur3‘77. Letal katatoni ve noroleptik
malign sendrom ayirici tanisi net degilse EKT yasam kurtarici olabilir®.

4.2.2. Deliryum

EKT'nin kafa travmasi, sistemik infeksiyonlar, ates, Uremi, epilepsi,
dejeneratif beyin hastaliklari, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, multipl
skleroz, lupus serebriti, zehirlenme ya da yoksunluk sendromlari gibi
nedenlere bagl deliryumun sagaltiminda etkili oldugunu bildiren ¢ok sayida
c¢alismanin sonucunda, APA 1990'da EKT'nin deliryumda endike oldugunu
kabul etmistir. Altta yatan hastalik diizelmese de deliryumla ilgili duygusal ve
davranigsal belirtilerin semptomatik kontroli yapilmaktadir. Kimi hastalar 1-2
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EKT'den sonra diizelirken kimi hastalara 10-12 EKT gerekebilir®®"*"°,

4.2.3. Hareket Bozukluklari

4.2.3.1. Parkinson Hastaligi

Depresyonun eslik ettigi ndrolojik hastaliklarda EKT etkin bulunmugture.
Parkinson hastaligi siklikla depresyonla birlikte bulunur. Belirtiler genellikle 3-
6 kez uygulanan iki yanh EKT ile dizelir. Daha fazla EKT uygulamanin bir
yarari yoktur. Genellikle 4-6 hafta sonra belirtiler yineler, 2-4 haftada bir

koruyucu EKT uygulamasi alevlenmeleri énledigi ileri stiriimuistiir®”®.

4.2.3.2. ilaca Bagh Hareket Bozukluklari

Son 20 yildir ilaca bagli parkinsonizm, tardif distoni ve tardif diskinezinin
de EKT'den vyararlandi§i bildiriimistir. Ozellikle ilaca bagli hareket
bozukluklariyla birlikte sanrili depresyonlarin varliginda EKT’nin distnUlmesi
gerektigi bildirimektedir®’®.

Noroleptik malign sendrom (NMS) psikotrop ilaglarin énemli ve élumcil bir
yan etkisidir (otonomik islev bozuklugu, hipertermi, mutizm ve rijidite). Durumu
agir hastalarda, daha hizli etki ettigi icin EKT yeglenir. Yeterli 6zgul ilag
sagaltimina (dantrolen, bromokriptin, amantadin, L-dopa) 48 saatte yanit
vermeyen hastalarda EKT yararl olabilir. NMS sagaltiimazsa 46lum orani
%24'lere kadar cikabilir. NMS'lu hastalarda 6lum orani, 6zgul ilaglarla yapilan
sagaltimda %9.7; EKT uygulamalarinda ise %10.3 olarak bulunmustur®"*%°.

4.2.4. Epilepsi

EKT uygulanan hastalarda nobet esidi ortalama % 80 oraninda yukselir ve
konvlilsiyon suresi kisalir, bu gézlem EKT'nin antikonvilsan etkileri oldugunu
dustindurmektedir. Yapilan hayvan g¢alismalari ile EKT’nin insanlarda epilepsi
sagaltiminda kullanilabilecegi ileri sUrUImU§tUr81. Ozellikle status epileptikus
ve ilaglarla kontrol altina alinamayan epilepside EKT kullaniminin
denenebilecedi belirtiimistir. Ayrica psikotik belirtiler gosteren epileptik
hastalarda EKT iyi bir segenektir75. Ancak epileptik hastalarda EKT
uygulamasi seyrek basvurulan bir ydntemdir ve higbir ileriye déntk, kontrolli
¢alisma yoktur.
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4.2.5. Diger Endikasyonlar

EKT’nin glgli nérokimyasal ve néroendokrin etkileri nedeniyle deneysel
olarak bazi tibbi durumlarda kullanimi Onerilmistir. Bunlar arasinda
panhipopituitarizm, idiyopatik hipotiroidizm ve hafif diyabetes mellitus
sayllabilir3’74. EKT’nin hipotalamo-hipofizer islev bozuklugu Uzerindeki etkisi
kuramsaldir ve kontrolli ¢alismalara gereksinim vardir.

Hastalarin ilag sagaltimini kaldiramadidi durumlarda; dolasim bozuklugu,
prostat hipertrofisi, glokom, gebelik gibi durumlarda ila¢ yerine EKT
secilebilir' ",

5. Ozel Durumlarda EKT Uygulama

5.1. Yaglilarda EKT

EKT, yasli hastalarda yan etki c¢ikarir korkusuyla seyrek olarak
uygulanmaktadir. Yaghlik EKT icin bir kontrendikasyon olmadigi gibi, yash
hastalarin EKT'ye yaniti da genclerden farkli degildir. Ancak yasllarda EKT'ye
yanit genclere gore daha yavas bicimde ortaya ¢iktidi icin sagaltimin sonucu
konusunda sabirsiz olunmamalidir.

Yaslanmayla birlikte nobet esiginin yukselmesi ve ilag metabolizmasi
hizinin dismesi nedeniyle, yaslilarda elektrik akim siddetini ylksek, anestezik
ilagc dozunu ise dusuk tutmak gerekir. Biligsel yan etkileri en aza indirebilmek
icin uygulama sikligi, akim siddeti ve alinan ilaclara dikkat etmek yeterli
olabilir'” &,

Yash hastalarda goérilen mani, sizofreni ve katatoni tablolari EKT
sagaltiminda 6nemli kullanim alanlandir. Yash depresif hastalarin EKT'ye
yanit verme orani %80'dir. Bu oran yasli manik ve sizoafektif hastalarda
%90'dIr.

En dnemli yan etkiler kalp ve solunum sistemi ile ilgilidir. Ayrica bazi yasl
hastalar EKT'den kaynaklanan bellek bozuklugu ve akut konflizyon
gelistirmeye daha yatkin olabilir. Yan etkileri en aza indirebilmek igin
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yaslilarda, birlikte bulunabilecek fiziksel hastaliklari 6ncelikle iyi ayirt etmek
gerekir. Yaslilarda ndbet esgigi yukseldigi icin tamamlanmamis (inkomplet)
ndbet sik karsilasilan bir durum olarak gorilebilir®”>85%.

5.2. Cocuklarda ve Ergenlerde EKT Uygulama

Geng hastalarda EKT uygulamasi (zerine yapilan az sayida galismada,
hastaneye yatirilarak EKT uygulanan hastalarin %1.5'unun 11-20 yaslar
arasinda oldugu biIdiriImistir17’87. Cocuklarda EKT uygulamasi konusundaki
bilgiler ve galismalar ise daha da sinirlidir. Cocuklarda ve ergenlerde depresif
bozukluklar, katatonik stupor, mani ve sizofreni hastalarinda EKT
uygulamalarinin %61-100 arasinda iyi sonuc verdidi bildiriimektedir'”.

Cocuklarda ya da ergenlerde EKT, genellikle, psikoterapi ve/veya
antidepresan ilaglar gibi diger sagaltim ydntemleri denendikten sonra
uygulanmalidir. Yasi 12'den kuglk olanlarda EKT igin agik ve kesin bir
endikasyon yoktur. Ancak bu yas grubunda EKT'nin kesinlikle yasaklanmasi
da oOnerilemez. Cocuklarda EKT uygulamadan &nce iki psikiyatristin
konslltasyonu alinmahdir. 13-17 vyaglari arasindaki ergenlerde tek bir
psikiyatrist tarafindan EKT'ye karar verilebilir®>%.

5.3.Gebelikte EKT Uygulama

EKT'nin gebeligin birinci trimesterindeki etkileri iyi bilinmemektedir. ilk 8
haftallk ddénem embriyogenezis dénemi olarak kabul edildiginden bu
dénemde anestezik ilag uygulanmamasi uygun olur. EKT gebeligin ikinci ve
Uclnci trimesterinde guvenle kullanilabilir. Yiksek riskli gebeliklerde; yogun
bakim kosullarinda, dogum doktoruyla birlikte izlenen hastalara EKT giivenle

uygulanabilir®">.

6. EKT ile ilag Etkilegimleri

EKT uygulanan hastalarin blyik bir ¢gogunluuna eszamanli olarak ilag
sagaltimi da uygulanmaktadir. Psikotrop ve anestezik ilaglarin nébet esigi ve
konvlilsiyon sliresi Uzerine belirgin etkileri vardir. Nobet esigini ylkselterek
konvlilsiyon slresini azaltan ilaglar sadaltimin basarisiz olmasina yol agabilir.
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Lityum calismalari nébet esigini dustrdigunu, yiksek dozlarda norotoksik
oldugunu ve konvdilsiyonlari uyardidini géstermistir. Lityum kullanimi EKT igin
bir kontrendikasyon degildir, ancak dikkatli olunmalidir. EKT ile birlikte lityum
kullaniminin, suksinilkoline bagli néromdiskiler blokaji uzattigi, bellek
bozukluklarinin olusumuna yol agtigi, deliryum riskini artirdigi gibi saptanmis
nedenlerden dolayi, lityum ile EKT’nin birlikte kullanimindan olabildigince
kagcinmayi destekleyen ¢ok sayida calisma bildiriimis olup, EKT'den &nce
hasta lityumdan temizlenmelidir®® %

Trisiklik antidepresan (TCA) ilaci sagaltici diizeylerde kullanan hastalarda
konvulsif nébet gelisme insidansi % 4 olarak bildiren eski ¢calismalara karsilik,
son yillarda yapilan ¢alismalarda TCA'larin hem sagaltim dozunda hem de
yuksek dozlarda konvulsiyon gelistirdigi ve konvulsiyon gelistirme riskinin
nobet Gykisi ile iliskili olmadigi bildiriimistir’®®’. Hemodinamik dizensizligi
olan hastalarda antikolinerjik etkisi yiksek olan TCA’lardan 6zellikle
kacinilmaldir. Bu ilaglarin potansiyel myokardiyal depresan ve aritmojenik
etkileri nedeniyle anestezik ilaclarla birlikte kullanilmasi da ek riskler
getirmektedir. Yasl ve oOzellikle dnceden kardiyak sorunu oldugu bilinen
hastalarda kardiyotoksik etkisi olmayan bir antidepresan kullaniimahdir®.

Segici serotonin geri-alim inhibitérleri (SSRI) kullanan hastalarda EKT'nin
cesitli sorunlara yol actigi bildiriimektedir ve bu olgu sunumlari fluoksetin,
sertralin ve paroksetin tGzerinde yogunlasmistir. Konvilsiyonlarin 2-3 dakikaya
kadar uzadidi bildirilmistir. Kaynaklara goére 06zellikle genc¢ kadinlar risk
altindadir. SSRI sagaltimina baslanmis olan hastaya EKT uygulanacagi
zaman SSRI'lar kesilmemeli, ayni zamanda EKT'ye digslk dozda akimlarla
baslanmali, konvilsiyon slirelerinin uzayabilecegi bilinmelidir*.

Moklobemid ve EKT etkilesimi, nébet esidi ve siresi Uzerindeki etkileri
konusunda henuz yeterli bilgi yoktur. Su andaki genel goriis EKT uygulanan
hastalarda, bu ilaclari kesmeye gerek olmadigi yoniindedir®.

Antipsikotik alan hastalarda EKT uygulamasi 6zel bir dikkat gerektirmez.
EKT uygulanacak hastalarda en guvenli antipsikotikler flufenazin ve
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haloperidoldiir. Hastalarda sedasyon saglamak gerekiyorsa benzodiazepinler
yerine dUsuk doz antipsikotik vermek daha uygundur6’36.

Benzodiazepinler gigli antikonvilsan ilaglardir ve konvilsiyon siresini
kisaltirlar, bu nedenle EKT slresince kullanimindan &zellikle kaginiimalidir.
Sedatif amagh veriliyorsa baska gruptan bir ilag tercih edilmeli, ancak ¢ok
gerekliyse oncelikle yari 6mri kisa benzodiazepinler kullaniimalidir®®.

Antikonvilsan ilaglar nobet esigini yukseltir ve konvllsiyon siresini
kisaltirlar, bu nedenle EKT sirasinda akim siddetini artirmak gerekebilir. Bu
anlamda c¢ok gerekmedikge EKT siresince antikonvilsan kullanimi
Onerilmemektedir. Duygudurum dizenleyici olarak antikonvilsan kullanan
hastalarda, EKT surecinde bu ilacin  kullanimi  strdirtlmelidir.
Antikonvulsanlar epilepsi igin kullaniliyor ise ilag dozu ndbet esigini normal
araliga dondirecek sekilde ayarlanmalidir®®.

Kafein, ndbet esigini disirur ve konvilsiyon siresini uzatir®.

7. Yan Etkileri (Komplikasyonlar)

Gegmis vyillarda bazi kontrendikasyonlari ve yan etkileri oldugu
sdylenmesine karsin ginimizde anestezi esliinde kas gevseticili olarak
yapllan uygulamalarda bu durumlar ortadan kalkmigtir. EKT'nin yan
etkilerinin codu =zararsiz ve gegicidir ve 06zel tedbirlerle 6nlenebilecek
niteliktedir.

Kardiyovaskiler Sistem Yan Etkilerii EKT uygulamasinin vagal ve
sempatik etkilerine bagli olarak bradikardi, tasikardi, atrial ve ventrikiler
aritmiler ve S-T ve T dalga degisiklikleri, gegici bir sistemik hipertansiyon
gorulebilir. Disritmiler, 6nceden kalp hastaligi olanlarda bile, EKT'den sonra
en ¢ok 4-6 saat surer. Hipertansiyonlu hastalarda kan basincini dizenleyici
ilaglar verilerek glvenle EKT uygulanabilir. Ayrica anestezi esliginde ve kas
gevsetimli EKT uygulamasinda kullanilan anestezik ilaglar da kardiyovaskuler
sistem yan etkilerini artirabilirler®®.

Olusmamis (infra) ya da atlanmis (missed) ndbetler, tonik ve klonik
konvlilsif donemlerin gorilmedigi durumlardir. Olusmamis ndbetlerden sonra
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genellikle uzun konflizyon dénemleri ortaya c¢ikar. Kisa bir zaman zarfinda
birgok atlanmis ndbetin ortaya ¢ikmasi hastalarda kardiyovaskiler riski ¢ok
yikseltir®®".

Yetersiz ya da tamamlanmamigs (abortive) nébetler, EEG kayitlarinda 20-
30 saniyeden daha kisa siren konvilsiyonlara yetersiz nébetler denilir.
Tamamlanmamis ndébetlerin en sik goérilen nedeni anestezik maddenin
yiiksek dozlarda verilmesidir®®">.

Uzamig ndbet, 3 dakikadan daha uzun suren konvilsiyonlara verilen
isimdir. Konvilsiyon 180 saniyeden uzun surerse postiktal (ndbet-sonrasi)
konflzyon ve amnezi asiri olur.

Geg¢ (tardiv) nobet: EKT uygulanan hastalarda sagaltim bittikten sonra
%0.1-2 oraninda spontan konvulsiyonlarin géruldugd bildirilmigtir. Uzamig
nobetler ya da ge¢ nobetler kardiyak aritmi i¢cin en onemli risk
etkenlerindendir®®"*.

EKT'den kaynaklanan bilissel bozukluklar esas olarak bellek islev
bozuklugu, yani amnezidir. Bellek islev bozukluklari, EKT’'nin en sik gorulen
yan etkisidir. Bellek islevinde anterograd amnezi (EKT'den sonra kazanilan
bilgilerin hizli bir sekilde unutulmasidir), retrograd amnezi (EKT serilerinden
once kazanilmis bilgileri hatirlamada guigliktiir) ve 6zyasamsal amnezi (uzak
belleginin 6zel bir formu olup, EKT'nin bozucu etkisine ¢ok duyarlidir)
bozukluklari gér[]lebilir5’6. Hem anterograd hem de retrograd bellek
bozukluklari EKT serilerinin bitiminden sonraki haftalar ve aylar icinde iyilesir.
Bellek performansi birkag ay icinde eski diizeyine doner®*®. Sagaltimin
bitiminden bir ay sonra hizli unutma artik sik olarak goérilmez. Bellek
bozuklugunun alti aydan uzun siirmesi ¢ok nadiren rapor edilmistir’®%°. B
¢ok calisma EKT serisinin bitiminden sonra aylarca ve hatta yillarca suren
hicbir bellek islev bozuklugunun olmadigini rapor etmektedir®*®. Yasamlari
boyunca blylk sayilarda (yuzlerce) EKT alan hastalar kontrol denekleri ile
kiyaslandiklarinda herhangi bir  bilissel farkhlik  saptanamadigi
bildirilmektedir®®’. Ayrica sagaltimdan yillar sonra, hem depresyon hem de

ir
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EKTnin etkileri azaldiktan sonra, kontrollerle EKT uygulanan hastalar
arasinda bellek iglevleri yéninden fark saptanamamistir™®.

Ayrica bir EKT serisinde her bir uygulamadan sonra hastalarin %5-10'u
kisi, yer ve zamana karsi gegici bir yonelim bozuklugu (dezoryantasyon)
yasarlar. Buna posiktal dezoryantasyon denir ve ortalama olarak 45 dakika
surer, kendine gelme tedrici bir sekilde énce kisiye, sonra yere ve en sonunda
zamana oryante olur®.

Bellek bozuklugu hastadan hastaya biiyiik élgiide degiskenlik gosterir. iki
yanli, sinis dalga akimi kullanan, siddetli akim verilen, sik araliklarla yapilan
ve yluksek doz anestezik madde verilen uygulamalarda bilissel yan etkiler
daha siddetlidir. Ayrica hastalarda EKT'den &énce bilissel bozukluk varsa -
inme v.b. olay gegcirilmisse-, birlikte psikotrop ila¢ aliniyorsa biligsel yan etkiler
daha siddetli olarak ortaya ¢ikar. Buna karsilik tek tarafli olarak uygulanan,
kisa vurumlu ve disik siddetli akim veren, seyrek yapilan uygulamalar hafif
dereceden bilissel yan etki olustururlar®®",

EKT uygulanan hastalarin yaklagik %75'i bellek yitiminin en ko6t yan etki
oldugunu ifade etmekte, ¢inkii EKT'nin kalici bellek bozukluklarina yol
agacagini sanmaktadirlar®®®. Gergekte EKT'nin; anilarin  olusumu,
saklanmasi ve animsanmasi slreci ya da zeka, yargilama, soyut disinme
gibi yuksek kortikal yetiler Gzerinde kalici bir bozulma yaptidi konusunda
nesnel bir kanit yoktur’. Ayrica MRI ile yapilan beyin goriintileme
¢alismalarinda EKT’nin beyinde herhangi bir morfolojik degisiklige sebep
oldugu gdsterilememistir®.

Postiktal ve interiktal deliryum: EKT uygulamalarinin yaklagik vyarisi,
postiktal ve interiktal donemlerde ortaya ¢ikan yonelim bozuklugu, konfiizyon
ve EEG'de yavaslamayla belirli deliryum nedeniyle sonlandiriimaktadir.
Deliryumun dizelmesi, EKT uygulamasi bittikten sonra glinler ya da haftalar
alabilir. iki yanli EKT uygulamalarinda deliryum daha agir seyreder®®.

EKT-kokenli mani: Bazi depresif ve bipolar hastalarda EKT ile nobet
sonrasl ayllma sirasinda, konfuzyon ve amnezinin bulunmamasiyla organik
kokenli 6foriden ayirt edilen, manik belirtiler ortaya cikabilir. Eger bu tablo
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kendiliginden dizelmez ise sonradan uygulanan EKT'ler ile dizelmesi
beklenir’.

EKT'nin bir diger grup tibbi komplikasyonu bas agrisi, bulanti, kas agrilari,
zayiflik, uyku hali, anoreksi ve amenore’dir. Bas agrisi ve bulanti ndbet
sonrasi donemde ya da hemen ondan sonra gorulir. Semptomatik sagaltim
ile ortadan kalkarlar”.

Kas-iskelet sistemi yan etkilerii Ozellikle yalin EKT uygulamasinda
konvulsiyon sirasindaki kasilmalara bagl olarak mandibula ¢ikigi, vertebra
kompresyon kiriklari ve spinal ¢ikintilarda kiriklar, asetabulum, humerus ve
femur bagi kirik ve cikiklari gordlebilir. Kas lifi yirtiklar ve buna bagdli agrilar
siktir. Kiriklar genellikle sagaltimin baslangi¢ déneminde olur®®.

EKT uygulamalarinda 6lim orani seans basina % 0.002 (100 binde 2) ve
hasta basina % 0.01 (10 binde 1) olarak bildirilmistir, bu oran anestezi altinda
yapilan diger tibbi uygulamalardan daha yiksek degildir [her 10 000 kisiden
birisinde olim goéralir] . EKT ile gorilen morbidite ya da mortalite hizinin
antidepresan ilaglarla yapilan sagaltimda gérilen morbidite ve mortalite
hizindan daha az oldugu bildiriimektedir. Yetersiz sagaltim olan ya da
sagaltim olmayan agir depresif hastaliklarda %0.03-9 olan 6lim oranlarindan
¢ok daha dusuktir; yani, EKT ile hastanin 6lim riski, bir baska nedenle 6lim
riskine gore belirgin derecede azdir. EKT'den 8lum meydana geldigi zaman,
siklikla konvilsiyon sirasinda ya da postiktal dénemde meydana gelir.
Kardiyovaskuler komplikasyonlar EKT'den hemen sonra goérilen oélimlerin
2/3'sini olustururlar®.

8. EKT'nin Sakincali Oldugu Durumlar (Kontrendikasyonlar)

EKT igin kesin bir kontrendikasyon yoktur”. Yalnizca artmig risk durumlari
s6z konusudur, bu nedenle bazi durumlarda EKT uygulamak sakincali olabilir.
EKT, nabizda, kalbin is yukinde, kan basinci, kafa igi basing ve kan-beyin
engelinin gecirgenliginde artisa yol acgar; bazi hastalar bu durumlari
kaldiramayabilir.
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Kafa icinde yer kaplayan lezyonlar ve serebral infarkt varliginda tentorial
herniasyon riski nedeniyle EKT sakincalidir. Ayrica EKT anevrizmali
hastalarda hemorajik serebrovaskiler eksudalara, vaskiler malformasyonu
olanlarda kanamalara neden olabilir.

EKT, inme-sonrasi (post-stroke) depresyonda basariyla ve glivenle
kullanilabilir. Cogunluk inmeden sonraki ilk 3 ay i¢cinde EKT uygulamaktan
kacinilsa da, inme EKT igin kesin bir kontrendikasyon degildir.

Kalp hastalarinda -6zellikle vyaslilarda- EKT sirasinda kardiyak
komplikasyon riski yiksektir. Aritmileri iceren kardiyak hastaliklar, akut kalp
yetmezlikleri, aort anevrizmasi, yeni gecirilmis miyokart infarktisu EKT
sirasinda olusacak kardiyak arrest ve emboli riski nedeniyle bu hastaliklarda
EKT uygulanmasi sakincalidir. Akut MI'dan 3 ay sonra EKT uygulamanin
hicbir sakincasi kalmaz>®.

Aktif kanamali akciger tuberkulozu akcigerin havalanma sahasini
daraltarak asfiksi ve 6limlere neden olabileceginden EKT sakincahdir (5).

Kas gevsetimli ve anestezili uygulamalarda, nadir gérulen, kalitimsal ya da
sonradan edinilmis psddokolinesteraz eksikligi, siiksinil kolin’li EKT'de apne
doénemini uzatacagindan sakincalidir®.

Glokom ya da retina dekolmani olanlarda, kas gevsetimli anestezili EKT
uygulama sakincalidir®.

Feokromasitoma ve anestezili EKT igin anestezi yoninden riski yiksek
[American Society of Anesthesiologists (ASA) 4 veya 5] olan hastalarda EKT
sakincalidir®.

9. Sagaltim Siiresi ve Sikhigi

Uygulanacak EKT sayisi 6nceden belirlenmez; her EKT'den sonra
hastanin durumu yeniden degerlendirilerek, uygulamanin surdirilmesine ya
da sonlandirilmasina karar verilir.

Hastalarin ¢ogunlugu 4-8 EKT ile diizelirken, bazi hastalarda 12 ya da
daha ¢ok sayida EKT uygulamak gerekebilir. Genellikle, ilk iki EKT'ye verilen
yanit, sagaltim sonunda verilecek yanitin olduk¢a iyi bir gdstergesidir.
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Yashlarda ve erkeklerde daha ¢ok sayida EKT gerektigi yoninde kanitlar
bulunmaktadir®. Tipik olarak ortalama uygulama sayisi duygudurum
bozuklugu olan hastalarda 4-12 EKT arasinda iken, ilag sagaltimina direngli
psikozlarda 12-20 kez EKT uygulanabilir. Hastada belirgin duzelme
goriliinceye kadar EKT'ye devam edilmesi genel olarak kabul géren bir
uygulamadir®.

Klinik dizelme ya da iyilesmeden sonra EKT uygulamaya devam
edilmesinin depresmeyi (nuks, relaps) onleyici etkisi gosterilememistir. Bu
nedenle hastalar depresme riskine karsi 2-3 hafta boyunca dikkatle izlenmeli,
ancak belirtilerde bu tir bir artma saptanirsa fazladan EKT uygulanmahidir®®.

EKT'ye yanit alinamadiginda, sagaltimin ne zaman kesilecegi konusu
glcluk yaratmaktadir. Bu konuda yapilmis bir ¢calisma yoktur; genellikle 8
EKT'den sonra hastanin belirtilerinde bir degisiklik yoksa sagaltima son verilir.
Baslangigta EKT'ye kisa sureli bir yanit verdikten sonra, depresme gdsteren
hastalarda EKT sayisi 12'ye kadar g|kar|IabiIir6.

EKT haftada 2-3 kez uygulanmali, gunlik uygulamadan kac¢iniimalidir;
gunlik uygulama iyilesmeyi hizlandirmadigi gibi daha agir bellek
bozukluklarina yol acabilir. EKT vyasl hastalarda, haftada bir kez

uygulanabilir®3®,

10. Siirdiirme ya da Koruyucu EKT

Duygudurum bozukluklari yineleyici olma &zelliklerinin yani sira
kroniklesme riskini de tasirlar. Bu nedenle akut doénem belirtilerinin
dizelmesini izleyerek belli bir sire koruyucu sagaltim uygulanmalidir. EKT
uygulamalarinda ise genellikle hastalik diizelince EKT kesilir ve koruyucu ilag
sagaltimina gegilir. EKT ile duzelen hastalarda, EKT kesilince, depresme ya
da yineleme (rekirrans) oldukga sik goérulir. EKT'nin kesilmesinden 10 hafta
sonra yineleme oraninin % 80 oldugu bildiriimektedir.

APA’nin 1990 yilinda olcitlerini belirledigi koruyucu EKT su durumlarda
g6z 6ninde bulundurulmahdir:
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Yineleyici ataklarla seyreden ve akut donemde EKT ile diizelen bir hastalik
olmasi.

Erken donemde, yeterli ilag sagaltimina karsin, depresmenin ortaya
¢ikmasi ya da koruyucu ilag sagaltiminin tolere edilememesi.

Kosullarin ya da hastanin tutumunun zorlamasi veya hastanin tercih
etmesi.

Koruyucu EKT uygulamasinin sikhdi ve siresi konusunda bilgiler heniiz
yetersiz olmakla birlikte majér depresyon ve bipolar bozuklukta genel olarak
2-6 ay slreyle (en az 16- 20 hafta) uygulanmasi onerilirken, sik yineleyen
depresyonlarda ise uygulamanin daha uzun sirdirilebilecedi belirtiimektedir.
Uygulama sikhgi depresmeyi onleyecek en az dizeyde olmahdir. Klinik
uygulamada genellikle 3 yaklagsimdan biri tercih edilmektedir:

Haftada bir EKT ile baslayip sikhdi giderek azaltma ve ayda bir EKT
uygulama,

Her 1-3 haftada bir EKT uygulama,

Gereksinim duyuldugunda, depresme belirtileri ¢ikinca 1-2 kez EKT
uygulama.

Yineleyici major depresyon ve bipolar bozuklukta, daha ¢ok birinci
yaklasim 6nerilmektedir. Sik sik depresen, yineleyen ve sagaltima direngli
yineleyici duygudurum bozuklugu olan hastalar koruyucu EKT uygulamasina
en uygun adaylardir. Ayrica psikotik depresyon, sizoaffektif bozukluk,
depresyonla birlikte demansi olan yash hastalar ézellikle uygundur”.

Sonug olarak, EKT beynin iglevleri ve davranis lzerinde kapsamli ve derin
etkileri olan, bu nedenle daha ¢ok sayida arastirmayi gerektiren, etkinligi ve
guvenirliligi yapilan ¢alismalarla bilimsel olarak kanitlanmis, 6zgul bir sagaltim
yontemidir. Konvidlsiyonlarin beyin islevleri Gzerindeki etkilerinin daha iyi
anlasilmasi, agir ruhsal bozukluklarda ilaglar ile EKT arasinda yapilan segimin
daha bilimsel bir temele oturmasini saglayacaktir.
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