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OZET

Belirli ruhsal bozukluklarin tedavisinde etkili bir yontem olan
elektrokonviilzif tedavide (EKT) temel prensip elektriksel olarak
uyarinmis nébetlere dayanmaktadir. Son yillarda tedavi
endikas-yonlarinin belirlenmesi, EKTde yeni teknik ve cihazlarin
gelisti-rilmesi, ayrica EKT sirasinda anestezi ve kas gevsetici
ajanlarin kullanimi bu tedavi modelinin daha fazla kabul gérme-
sine yol agnustir. Bu yazida, hem emniyeti hem de hastamin kab-
uliinii arttiran anestezi ve kas gevseticili modifiye EKT uygula-
malart gozden gegirilecektir.

Anahtar Sozciikler: Elektrokonviilzif tedavi, anestezi, kas
gevsetici ajanlar.
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SUMMARY

Administration of Modified Electroconvulsive Treatment
with Anesthesia and Muscle Relaxants

The basic principle of electroconvulsive therapy (ECT) which is an
effective intervention in certain mental disorders rely on electri-
cally induced seizures. In recent years with the determination of
indications for use of ECT, the innovation in ECT techniques and
devices and the administration of anesthesia and muscle relax-
ants during ECT have contributed to a growing acceptance of
this modality. In this article the administration of modified ECT
with an anesthesia and muscle relaxants which were introduced
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to increase the safety as well as patient acceptability is reviewed.

Key Words: Electroconvulsive therapy, anesthesia, muscle relax-
ants agents.

GIRIS

Giiniimiizde, sizofreni ve duygudurum bozuklugu gibi
ruhsal bozukluklar cogunlukla psikofarmakolojik
tedavi yaklagimlarina belirgin bir sekilde yanit ver-
mek-tedir. Psikofarmakolojik tedavi yaklasimlarina
yeteri kadar yanit vermeyen, ilac tedavisini tolere ede-
meyen ve hizli cevap alinmasi gereken Kklinik tablo
gosteren hastalarda giivenli bir sekilde tercih edilen ve
halen yaygin olarak uygulanmakta olan elektrokon-
viilzif tedavi (EKT); elektriksel olarak uyarilmis
nobetler olusturma prensibine dayanmaktadir
(Isenberg ve Zorumski 2000).

EKT, gecmiste semptomatik ve tanisal endikasyon
kriterleri disinda yaygin olarak uygulanmistit. EKT'nin
bu sekilde tedavide etkin olmadigi klinik endikasyon-
larda kullanimi ve yalin -anestezisiz- uygulamalar
ozellikle genc hekimler arasinda tedavinin
popiila-ritesinin kaybolmasina neden olmustur (Gaines
ve Rees 1992). 1980'erden sonra endikasyon alanina
giren klinik tablolarin belirginlesmesi, tedavi siirecinin
ve etki diizeneginin kismen daha iyi aydinlatiimasi,
mo-dern EKT cihazlarinin gelistirilmesi, farkl elektrod
yerlesimleri, farkli akim tarzlan, anestetik ve kas
gevsetici ajanlarn kullanildigl giiniimiiz "Anestezili-
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Kas Gevseticili EKT Uygulamalar" modem psikiyatrik
tedavi yaklagimlar icinde tekrar yerini almigtir (Beyer
ve ark. 1998, Gaines ve Rees 1992).

EKT'de elektrot yerlesimi (unilateral-bilateral),
elek-t-riksel uyaranin bicimi, siddeti ve beraber alinan
ilaclar tedavi etkinligini olumlu ya da olumsuz yénde
etkilemektedir (Dilbaz 1998). Bu yazida, son yillarda
tilke-mizde uygulamalarn yayginlasan "Anestezili-Kas
Gevseticili EKT Uygulamalar" gézden gecirilecektir.

TARIHCE

Psikiyatrik hastalarin tedavi segeneklerinin sinirh
ol-dugu 1930'lu yillarda temel tedavi yaklasimi
psikote-rapi, sosyal destek, sedasyonu saglamak ve
koruyucu tedavilerdi (Beyer ve ark. 1998). 1934 yilinda
bir Macar noropsikiyatrist ve patolog olan Ladislas
Joseph von Meduna; hem sizofreni hem de epilepsisi
olan has-talarin, epileptik atak gecirdikten sonra
sizofreninin klinik belirtilerinde iyilesme oldugunu
goz-lemlemistir. Baslangicta Meduna, ndbet olustur-
mak icin int-ramiiskiiler kafur (camphor) ve daha son-
ralart bu amacla metrazol (pentilentetrazol) kullan-
mistit. Korku ve 1zdirap duyulan kisa bir donemden
sonra ndbetin olusmasi ve nobeti sonlandirmada
olusan problemler nedeniyle bu uygulamadan
vazgecmistir (Fink 2001).

Ardillant Ugo Cerletti ve Lucio Bini 1937 yilinda, insan-
da elektrik akimiyla beyin dokusunu uyararak
jenera-lize konviilziyonlar olusturmug ve nébet olustu-
rarak tedavi edilen hastalarda psikotik semptomlarin
belirgin derecede azaldigini gostermistir (Fink 1984,
Accornero 1988). Bu gelisme sonrasinda, farmakokon-
viilzif tedavi yerini zamanla tiimiiyle EKT'ye birak-
mustit. Boylece hem EKT'yi tanitmuglar hem de psikiya-
trik bozukluklarin tedavisinde yeni bir secenek yarat-
miglardir. Olusturulan konviilziyonlarin
modifikas-yonundaki yeni gelismeler siiksinilkolinin
1952'de Holmberg ve Thesleff tarafindan bulunmasin-
dan sonra olmustur. 1959'da Friedman, intravendz
metoheksitali nébet aktivitesini degistirmek amaciyla
kullanmistir. 1960t yillarda kisa etkili barbituratlar ile
depolarizan kas gevsetici ajanlarin oksijen ve venti-
lasyon destegi ile birlikte EKT'de kullanilmasi, tedavi
sirasinda olusan kasilmalarin azaltilmasi icin en giive-
nilir yol olarak kabul edilmistir (Gaines ve Rees 1992).

ANESTEZI ONCESI DEGERLENDIRME

Oncelikle EKT uygulanacak her hastadan ve ailesinden
veya mahkeme karari ile tedavinin yapilmasina dair
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bilgilendirilmis onay almak gerekmektedir. Tedavi
oncesinde hasta bir anestezist ve EKT konusunda bil-
gili bir ic hastaliklart hekimi tarafindan deger-
lendirilmelidir. Bu yaklagim genis capli belli bir tantya
yonelik olmayan bir¢ok tetkik yapmaktan daha anlam-
I1 olmaktadir. Hem psikiyatrik bozukluklarin dogasin-
dan hem de ilk tedavi uygulamalarinda hastalarda
korku ve anksiyete yaygin olarak gozlenmektedir.
Sanrilart bulunan ve intihar egilimi olan hastalarla
iletisim kurmak zordur. Miimkiinse anestezist ve
psikiyatrist tarafindan, uygulanacak anestezi ve tedavi
ile ilgili gerekli agiklamalar yapilarak hastalarin sikin-
tis1 kismen de olsa giderilmeye ¢alisiimalidir.

EKT uygulanacak hastalari, ameliyat olacak hastalar
gibi degerlendirmek gerekmektedir. Hastalarin pre-
ope-ratif degerlendirmesi detayli bir tibbi Oykii
(6zgecmis, soygecmis) ve fizik muayeneyi icermelidir.
Rutin uygulamalarda; son 24-48 saat icinde alinmig
hemogram, rutin biyokimya (6zellikle elektrolitler),
akciger grafisi, elektrokardiyografi (EKG) ve bunlarin
sonuclart ile gere-kirse ilgili konsiiltasyonlar yapil-
malidir. EKT giinlimiizde ciddi bir sistemik hastalig
olan hastalara da uygulandigindan hastalarin kardiy-
opulmoner sisteminin ve ndrolojik  deger-
lendirmelerinin yapilmasina 0zen gosterilmelidir.
Ozafagiyal reflii, bilinen allerji 6ykiisii, daha oénce
anestezi alip almadigl, hastanin yakin zamana kadar
ve simdi kullandigl ilaclar EKT formuna kaydedilme-
lidir.

ileri degerlendirme ve tetkikler, hastanin Klinigi ile
iliskili olarak diisiiniilebilir. Rutin fizik, ndrolojik
muayene ve laboratuvar tetkikleri yer kaplayan santral
sinir sistemi lezyonlarini, artmis kafa ici basincini,
yakin zamanda gegirilmis serebro vaskiiler olaylari,
miyokard enfarktiisii, vaskiiler anevrizmalar, retina
dekolmani ve feokromositoma gibi hastaliklar1 ortaya
cikaracakti. EKT Oncesinde vertebra grafileri ve ileri
tetkik olan magnetik rezonans goriintiileme ile diger
tetkiklerle saptanamayan hastaliklarin  tespit
edi-lecegine dair bir veri bulunmamaktadir (Gaines ve
Rees 1992).

Diger genel anestezi uygulamalarinda oldugu gibi EKT
uygulanacak hastalar, anestezi 6ncesi en az 6 saat ag
birakilmali, hastanin oral alip almadigi iyi takip
edilmelidir. Hastanin aglikla ilgili huzursuzlugunu en
aza indirmek icin EKT'nin sabah saatlerinde uygulan-
masi daha dogrudur. Bircok merkezde EKT uygu-
lanacak hastalara EKT uygulanmadan hemen Once
sodyum sitrat ve sitrik asit seklinde antiasit tedavi
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Tablo 1. EKT uygulamasinda kullanilan ajanlar
(Isenberg ve Zorumski 2000)

ilaglar Doz Arahgi

Antikolinerjikler

Atropin 0.4-1.0 mg IV ya da IM
Glikopirolat 0.2-0.4 mg IV ya da IM
Anestetikler

Metoheksital 0.5-1.0 mg/kg IV
Tiyopental 1.5-2.5 mg/kg IV
Etomidat 0.1-0.3 mg/kg IV
Propofol 0.75-1.5 mg/kg IV
Ketamin 0.5-1.0 mg/kg IV
Alfentanil 0.2-0.3 (mikro)/kg IV
Midazolam 0.15-0.3 mg/kg IV

Kas Gevseticiler

Depolarizan

Siksinilkolin 0.75-1.5 mg/kg IV

Nondepolarizan

Mivakuryum 0.1-0.2 mg/kg IV

Atrakuryum 0.3-0.4 mg/kg IV
Antihipertansifler

Esmolol 0.05-0.1 mg/kg IV
Labetolol 0.04-0.2 mg/kg IV
Nifedipin 10-30 mg PO

uy-gulanmaya baslanmistir (Gaines ve Rees 1992).
Nobet aktivitesini baskilamasi ve iyilesme siiresini
uzatmalart nedeniyle sedatifler ve narkotiklerin pre-
medikasyonda kullanimi uygun degildir.

ANESTEZININ UYGULANMASI

1960'lardan Once EKT, anestezisiz ve kas gevsemesi
yaptlmadan uygulaniyordu. Bu tarihten sonraki
gelismeler dogrultusunda elektrokonviilzif tedavide;
tonik-klonik kasilmalarin sonucunda olusabilecek ver-
tebra, ¢cene ve ekstremite kemiklerinin kirik ve ¢ikik gibi
komplikasyonlarini 6nlemek, tedavinin bigimsel -hos
olmayan dramatik goriintiisel sekli- nedeniyle kabul
edilebilirligini saglamak icin tedavi uygulamasinda
kisa siireli kas gevsemesini saglayacak ajanlar
arastinlmustir. ilk olarak kiirar bu amacla etkili bir se-
kilde kullanilmugtir (Beyer ve ark. 1998). Fakat uygula-
ma sirasindaki degisken etkinligi nedeniyle, bu bitki
ekstresinin kullanimi sorun yaratmistir. 1952'de
stiksinilkolinin kesfi iyi bir alternatif olusturmustur.
Kas paralizinden dolayr olusan kisa siireli solunum
depresyonu anin1 hastalarin yasamamast icin hipnotik
olarak kisa etkili genel anestezik ajanlar kullanilmaya
baslanmistir (Fink 2001). Bu yeni uygulama bigimiyle;
"Anestezili Elektrokonviilzif Tedavi Uygulamast" olarak
adlandirilmast hem teknik olarak hem de psi-kiyatrik
tedavilerdeki yerini tekrar almasi agisindan énemlidir.
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Bu tedavide ndbet, uygulanmak istenen tedavinin
amaci olsa da tedavi sirasinda en basta serebral ve
kardiyovaskiiler sisteme ait olmak iizere gesitli sistem-
lere ait fizyolojik sonuglar-bulgular ortaya ¢itkmaktadir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) "giivenilir ve kabul
edilebilir" bir EKT uygulamasi igin anestezi, kas
gevsetici ve oksijen destegi kosullarini koymaktadir
(APA Task Force 1990). Bu nedenle tedavi uygula-
malar, psikiyatri ve anestezi klinik ekiplerinin igbirligi
ile gerceklestirilmektedir.

Tedavinin rasyoneli ve devamu icgin psikiyatri ve
anestezi boliimleri arasindaki iliski 6nemlidir. Bir EKT
ekibinin (psikiyatrist ve anestezist dahil) rotasyonu te-
davi kiirti (ortalama 8 seans) tamamlanincaya kadar
devam etmelidir. Tedavi devam ederken ekibin
degismesi ya da ekipten bir tarafin degismesi hastanin
anesteziye girisini, uyanmasini ve nobet Kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (Simpson 1995, Pippard
1992).

EKT uygulanacak her hastaya ilag uygulanabilmesi
icin damaryolu acilit. EKG, kan basinci monitdrizas-
yonu ve puls oksimetresi olmalidir. Nobet sirasinda
hastanin dilini ve dislerini korumak igin agzina dislerin
arasina 1sirma blogu konulmalidir. EKT siiresince ve
sonrasinda hastaya maske veya nazal yol ile oksijen
verme olanagi oldugu siirece preoksijenasyon yapmaya
gerek yoktur.

Basarili bir EKT icin anestezistin gérevleri; ilag ve bazi
teknikler kullanarak hizli indiiksiyon saglamak, olusa-
cak nobetin aktivitesini ve tedavinin sonucunu et-
kilemeden EKTnin fizyolojik yan etkilerini 6nlemek,
EKT'den sonra hizl iyilesmeyi (uyanma) saglamak ve
anestezik ajanlarin ndbet siiresine olan etkilerini en
aza indirmektir.

ANESTEZI INDUKSIYON AJANLARI

Genel anestezinin olusumunda kullanilan anestezik
ajanlarin ¢ogu, EKT uygulamalarinda kullanilmistir.
Anestezinin saglanmasi icin ¢ogunlukla kisa etkili
intravendz (IV) anestezik ajanlar kullanilmaktadir
(Simpson 1995). Hizli etki etmeleri 6nemli bir avantaj
olmasina ragmen cogunun nébet siiresini azalttig1 ama
EKTnin etkinligini degistirmedigine inanilmaktadir
(Avramov ve ark. 1995). Hastanin yiizeysel anesteziye
girdigi saptamincaya kadar anestezik ajan IV verilir.
Esneme, sdylenenleri isitmeme, horlamali uyku ve kir-
pik refleksinin kaybolmasi gibi belirtiler anestezinin
istenen diizeye geldigini gostermektedir.
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Antikonviilzan aktiviteleri olmasina ragmen barbi-
tiiratlar EKT sirasinda anestezi icin sik kullanilmak-
tadir. EKT icin standart anestezik ajanlar metoheksital
ve tiyopentaldir. Barbitiiratlara karsi allerjik reaksiyon
gosteren olgularda etomidat onerilmektedir (APA Task
Force 1990). Anestezi indiiksiyon ajanlarinin, uyanma
zaman ve hafiza iizerine etkileri arasinda herhangi bir
farklilik olmadig1 belirtilmistir (Beyer ve ark. 1998).

Metoheksital: Bir oksibarbitiirattir. Tercih edilmesinin
nedeni etki siiresinin kisa olmasi ve tiyopentale gore
postiktal aritmilerle iligkisinin az olmasidir. Nobet
esigini yiikseltmesi, uygulanan tedavinin yetersiz
kal-masmma yol acabilir. Uygulanan dozun nobet
akti-vite-sini nasil etkiledigi heniiz belirlenmemistir
(Jones ve Callender 1981). Psikotik depresyonu olan
hastala-rin indiiksiyon ajanlarinin sedatif ve hipnotik
etkileri-ne duyarhiliklarinin arttigl bildirilmistir (Gaines
ve Re-es 1992). Metoheksitalde postanestezi konfiizy-
on ris-ki diger ajanlara gore daha azdir (Beyer ve ark.
1998).

Tiyopental: Kisa etkili bir barbitiirat olan tiyopental
metoheksitale gore kardiyak aritmi insidansini 2-3 kat
arttirmaktadir. Yine metoheksital ile karsilastirldigin-
da, tiyopentalde iyilesme doénemi daha uzun olmak-
tadir (Gaines ve Rees 1992). Yapilan calismalarda iki
ilacin kullaniminda da spontan solunumun geri dénme
zamanlarmnin ayni oldugu gosterilmistir (Gaines ve
Rees 1992).

Etomidat: Etomidat barbitiirat yapida olmayan ve cok
kisa etkili bir anestetik ajandir. Hizli etki ve iyilesme,
kardiyovaskiiler stabilite ve ndbet esigini yiikseltmeme
tercih edilmesinde sagladig1 avantajlardir (Trzepacz ve
ark. 1993). Baslangicta yapilan képek calismalarina
gore potansiyel bir antikonviilzan oldugu
diisiiniil-mesine ragmen, insanlarda ndbet aktivitesini
arttirdigt bulunmustur (Gancher ve ark. 1984).
Etomidat ayni zamanda temporal lobektomi uygu-
lanacak hastalarda nobet odaginin aktivasyonunda
kullanilmaktadir. Etomidatla, nobet dykiisii olmayan
anestezi yapilan kardiyak operasyon geciren hastalarin
%20'sinde intraoperatif EEG monitérlerinde jeneralize
epileptiform aktivite gozlenmistir (Krieger ve ark.
1985). Ayni zamanda anestezinin baslangici sirasinda
myoklonik hareketlere sebep olmasina karsin ciddi yan
etkileri daha azdir. Bir calismada etomidat kullanilan 3
vakada gecikmis ikinci nébet tanimlanmis ve etomi-
datla indiiksiyonda, hipereksitabilitenin gézoniinde
bulundurulmas gerektigi vurgulanmistir. EKT igin kul-
lanildiginda giivenli oldugu ve iyi tolere edilebildigi
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gosterilmistir (Gaines ve Rees 1992). Yashlarda nébet
esiginin artmasi bu ilacin ozellikle yashlar igin kul-
lanimint  giindeme  getirebilir.  Adrenokortikal
fonksi-yonlar iizerine etkileri oldugu diisiiniilse de
tekrarlayan anestezilerde kullaniimaktadir.

Propofol: Antikonviilzan ozellikleri oldugu bilinen, bar-
bitiirat yapida olmayan bir anestezi indiiksiyon
ajanidir. Propofol EKT igin anestezik ajan olarak kul-
lanildiginda nébet siiresini 6nemli dercede azaltmak-
tadir (Martin ve ark. 1998). Hizli etkili ve iyilesmesi
tamdir. Enjeksiyonda agr olusturabilir. Propofoliin EKT
sirasinda goriilen hipertansiyon ve tasikardiyi meto-
heksitalden daha etkili bir bicimde azalttigl, buna
karsin kardiyak aritmi insidansinda degisiklik yarat-
madigl bildirilmistir (Weinger ve ark. 1991, Nguyen ve
ark. 1997). Propofol, nobetle iligkili sistolik kan basinci
yiiksekligini Onlemesi nedeniyle, yiiksek
kardi-yovaskiiler risk tasityan hastalar icin uygun bir
ajan olabilir (Martenson ve Bartfai 1994). Giiglii
antikonviilzan potansiyele sahip olmasi nedeniyle
nobet siirelerini %40 oraninda azalttigl, bu nedenle de
anestezili EKT uygulamalarinda sorun yaratabilecegi
tartisiimaktadir (Beyer ve ark. 1998).

Ketamin: Ketaminin hayvanlarda serebral bir antikon-
viilzan etkisi oldugu bilinmesine ragmen, insanlarda
yapilan ¢alismalarda elektriksel nobet siiresini uzattig
saptanmustir (Gaines ve Rees 1992). Metoheksital ve
ketamin ile yapilan bir calismada, metoheksitalin keta-
minden daha iistiin oldugu gosterilmistir. Bu calismaya
gore ketaminin etkisinin daha yavas basladig, iyiles-
menin (uyanmanin) daha uzun siirdiigii, iyilesme
doneminde psikotik belirtilerin devam ettigi, bulanti ve
ataksinin sik goriildiigli saptanmistir (McInnes ve
James 1972).

Benzodiazepinler: Diazepam ile anestezi indiiksiyonu
gec baslar ve uyanma uzar. Diazepam ndbet esigini
yiikselterek, nobet siiresini kisalti. EKT anestezisinin
indiiksiyonunda midazolam kullanilmasi halinde de
benzer dezavantajlar goriilmiistiir. Midazolamin giiclii
anestetik ve kas gevsetici etkisi vardir (Loimer ve ark.
1992). Benzodiazepinler ile EKT iligkisi farkli klinik
calismalarda gosterilmistir (Boylan ve ark. 2000).
Benzodi-azepin alan hastalara EKT uygulandiginda
nobet siiresi kisalmakta ve bu hastalar benzodiazepin
almayan hastalardan daha fazla sayida EKTye ihtiyag
duymaktadir (Loimer ve ark. 1992). Bu kategorideki
ilaglar antikonviilzif 6zelliklerinden dolay1 EKT ile bir-
likte ve-rilmemelidir.
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Alfentanil: Alfentanil ve diger kisa etkili opiyatlar nobet
siiresini uzatirlar. Alfentanil ile yeterli anestetik yanitin
olusmasi icin beraberinde amnestik bir ajanin (barbi-
tiirat, metoheksital gibi) kullanilmasi gerekir (Isenberg
ve Zorumski 2000).

KARSILASTIRMALI CALISMALAR

McCleave ve Blakemore (1975), yaptiklan birka¢ kont-
rollii calisma ile EKT anestezisinde indiiksiyon ajan-
larin1 karsilagtirmiglar. Metoheksital ve tiyopentalin
indiiksiyon ve uyanma zamani karsilastirildiginda,
ikisi arasinda bir fark bulunmamugtir. Diger taraftan
tiyopental ve metoheksitalin karsilastirilmasinin
yapil-dig1 diger iki calismada tiyopental verilen grupta
indiiksiyon ve uyanma siiresinin metoheksitalden
daha uzun siirdiigii ileri siiriilmiistiir (Woodruff ve ark.
1968).

Avramov ve arkadaslarinin (1995), EKT icin kullanilan
metoheksital, propofol ve etomidatin etkilerini
karsilastirdiklart bir calismada ise EEG ve motor nébet
stireleri etomidat sonrasi en uzun ve propofol sonrasi
en kisa bulunmustur. Etomidatin diisiik, orta ve yiiksek
dozlari, motor ve EEG ndbet siireleri iizerine doz bagim-
Ii etkinlik gdstermemesine karsin, metoheksital ve
propofol ile doz bagiml olarak azalmistir. Ayni calis-
mada hipnotiklerin uygulanma dozunun uyanma
siirelerine etki etmedigi saptanmisti. Etomidat ve
ti-yopental ile indiiksiyonun yapildig1 diger bir calis-
mada; etomidat seanslarinda nobet siireleri belirgin
olarak uzun bulunmustur (Trzepacz ve ark. 1993).

Major depresyonun tedavisi icin tiyopental veya etomi-
dat indiiksiyonuyla EKT yapilan 37 hastanin EEG ve
EMG ile nobet siirelerinin olciildiigii diger bir calisma-
da da etomidatin tiyopentalden énemli derecede daha
uzun nobet siiresiyle iligkili oldugu gosterilmistir
(Saffer ve Berk 1998).

Bir calismada propofol ve tiyopentalin etkinligi te-davi
siiresince Kargilagtirilmigtir. Onceki ¢alismalar-da gos-
terildigi {iizere propofol EKT'de olusturulan nd-bet
stiresini kisaltmaktadir. Fakat tedavi etkinliginde azal-
ma olmadig1 ve ayni tedavi etkinligini saglamak icin
propofol ile daha fazla sayida EKT uygulamasi gerek-
tigi saptanmigtir (Mitchell ve ark. 1990). Propofol
anestezisi; metoheksital, etomidat ve tiyopental
anestezisi ile karsilastinldiginda, EKT'nin etkinligini
etkilemeksizin nobet siiresini kisaltmaktadir (Trzepacz
1993, Avramov ve ark. 1995, Mitchell 1990). Diger
ajanlarla kisa nobet siireleri saptanan hastalara propo-
fol anestezisi vermek bu nedenle uygun olma-yabilir.
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Midazolamin standart tiyopental ve suksametonyum
klorid anestezisinin yerine kullanildigr bir ¢alismada;
midazolamin nobet siiresini anlamli derecede
diisiir-diigii ve kas gevsetici 6zelliginin nébetin motor
bulgularini baskilamakta yetersiz kaldigi bulunmustur
(Loimer ve ark. 1992).

Propofol ve tiyopentalin EKT sirasinda orta serebral
arter akim {izerine olan etkilerinin karsilagtirildigt bir
calismada; tiyopental grubunda kalp hizi ve arteryel
kan basincinda elektrik stimulusu verildikten sonraki 5
dakika ve propofol grubunda ise 1 dakika siiresince
yiikselme oldugu saptanmistir (Saito ve ark. 2000). Her
iki grupta orta serebral arter kan akimi hizi, elek-t-rik
stimulusu verilmesi sirasinda diismiistiir. Buna karsin,
tiyopental grubunda elektrik akimu verildikten sonraki
0.5-3 ve propofol grubunda ise 0.5-1 dakika arasinda
kan akim hizi artmis olarak bulunmustur. Propofol
grubuyla karsilastirildiginda tiyopental gru-bunda,
elektrik akimi verildikten sonraki 0.5-5 dakikalar
arasinda kan akiminin daha hizli oldugu goriilmiistiir.
EKT esnasinda transkraniyal dopler
ultrasonog-rafisiyle olciilen beyin kan akim hizi
degisikligi propofol grubunda, barbitiirat grubuyla
karsilastirildiginda mi-ni-mal bulunmustur. Bu neden-
le ani beyin hemodina-mik degisikliklerini tolere ede-
meyen hastalarda propofol anestezisi daha uygun ola-
bilir. Tiyopental anes-te-zisiyle karsilastirildiginda,
propofol ortalama nobet siiresini %63.1 azaltmaktadir
(Martin ve ark. 1998).

Baska bir calismada propofol ve metoheksitalin EEG
ndbet parametreleri, ndbet kalite dlciimleri, vital bulgu-
lar, oksijen satiirasyonu ve ekspiryum sonu karbon-
dioksit (CO2) basimnci iizerine olan etkileri arastiril-
migtir. Metoheksital ile postiktal ortalama kan
basincinda yiikselme olurken, propofol ile artis saptan-
manustir (Geretsegger ve ark. 1998). Nabiz sayisinda
ise metoheksital ile postiktal donemde dakikada 10
atima varan artig goriiliirken, propofol ile anlamli bir
fark bulunmamistir. Metoheksitale (52.7 sn) gore
propofol (34.1 sn) ile nébet siireleri belirgin derecede
kisa bulunmugken ndbet kalite dlciimlerinde bir fark
bulunmamustir.

Metoheksital ve propofoliin alfentanil ile ya da alfen-
ta-nil olmadan EKTde ndbet siiresi ve klinik iyilesme
tizerine olan etkileri arastinlmigtir (Nguyen ve ark.
1997). Metoheksital, alfentanil ile beraber kul-
lanildiginda ortalama motor ve EEG ndbet siireleri
sirastyla (44.7/70.5 sn), yalniz metoheksital ile
(37.6/52.6 sn) olandan daha uzun bulunmustur.

257



KISA C, OKAY T, DILBAZ N.

Benzer olarak propofol ve alfentanil ile ortalama motor
ve EEG nobet siireleri sirastyla (36.8/54.5 sn), yalniz
propofol ile (27.8/39.2 sn) olandan daha uzun bulun-
mustur.

KAS GEVSETICI AJANLAR

EKT'de nobet aktivitesinin motor komponentini
baskilamak ve kas kasilmasina bagh komplikasyonlar
Onlemek icin kas gevsetici ajanlar kullanilmaktadir.
Anestezi indiiksiyon ajanlarinin uygulanmasindan
sonraki bir dakika icinde kas gevsetici ajanlar uygu-
lanmaktadir. Modifiye edilmeyen EKT uygulamalarinda
konviilzif nobet nedeniyle fraktiirler, ozellikle de ver-
teb-ral fraktiirler ve diger travmatik zararlarin riski kas
gevsetici ajanlarin, ozellikle de siiksinilkolinin kul-
lanimiyla azaltilmaktadir. Bir kas gevsetici ajan olan
siiksinilkolinin istenmeyen bir etkisi, anestezist icin
nébetin  ortaya ¢ikip ¢kmadigint anlamayi
giiclestir-mesidir. Modern EKT cihazlar EEG aktivitesi-
ni Slcerek bu giigliigii ortadan kaldirmaktadir. N6betin
ortaya c¢ikip ctkmadigl sorununun ¢oziimlemesi klinik
olarak nobeti gozlemektir Bu amacla siiksinilkolin
uygulanmasindan Once ekstremitelerden herhangi
birine turnike uygulamak gerekir. Fink ve Johnson
(1982) bu durumdaki ekstremite kasilmasinin EEG
aktivitesi ile uyumlu oldugunu belirtmistir.

Yeterli kas gevsemesi igin 0.75-1.5 mg/kg dozda
siiksinilkolin uygulamak gerekmektedir. Uygulanan
siiksinilkolin dozu ile ndbet aktivitesi siiresi arasinda
ters bir orant1 vardir (Miller ve ark. 1985). Bu nedenle
nobet siiresi tizerindeki etkisini en aza indirmek igin,
siiksinilkolin dozu hastaya gore ayarlanmalidir.
Siiksinilkolin depolarizasyonu bloke eden hizli etkili bir
ajandir. Kas fasikiilasyonlarinin ortaya cikist ile etkisi
belirginlesir ve fasikiilasyonlar rostro-kaudal pro-
gres-yon gosterir. Periferal sinir uyarimindan sonra kas
kont-raksiyonun yoklugu, derin tendon refleks-lerinin
ve kas tonusunun azalmasi kaslarda gevsemenin olug-
tugunu gostermektedir (Beyer ve ark. 1998).

Siiksinilkolin uygulanmasi ve agir egzersizin serum
potasyum diizeyini hafif derecede yiikselttigi
bildiril-mistir. Siiksinilkolin, metoheksital ile birlikte
kullanildiginda serum potasyum diizeyi yiikselirken,
tiyopental ile birlikte kullanilmasi durumunda serum
potasyum diizeyinde yiikselme tespit edilmemistir
(Gaines ve Rees 1992). Pilditch ve Baker (1974), her iki
anestetigin kullanilmasinda serum potasyumun yiik-
seldigini gostermisler, McCleave ve Blakemore diisiik
doz siiksinilkolin kullanildiginda serum potasyum
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diizeyinde kayda deger bir artis olmadigimi ve
potas-yum seviyesinde olusan yiikselisin ise sadece
hiperkalemiye duyarli hastalarda olabilecegini one siir-
miislerdir (McCleave ve Blakemore 1975).

Siiksinilkolinin etki siiresi kisadir. Lityum tedavisi ile
eszamanli kullanilmasi durumunda bu siire uzamak-
tadir. Ozellikle ayaktan izlenen hastalarda siiksinilko-
line baglh kas agrilar olustugu ileri siiriilmektedir.
Klasik uygulamalarda EKT'i izleyen dénemdeki kas
agrilar1 (%70) oraninda goriilmekte iken modifiye
edil-mis EKT uygulamalar sonrasinda ise bu oran
ol-dukga diigmektedir (%2). indiiksiyon ajanunin gesidi
ve kas agrist arasinda bir iligki bulunmamistir
(McCleave ve Blakemore 1975).

Siiksinilkolinin etkisi plazma "psddokolinesteraz"
en-zimi ile sonlandirilir. Bu enzimin eksik oldugu
hastalarda siiksinilkolin kontrendikedir. Bu durumlar-
da kas gevsetici olarak atrakuryum ya da diger alter-
natif ajanlarin uygulanmasi iyi sonug¢ vermektedir
(Beyer va ark. 1998).

VENTILASYON

EKT uygulamalart sirasinda ve sonrasinda hastaya
oksijen verilmesi 6nemlidir. Konviilziyonu izleyen derin
siyanoz sirasinda ortaya cikan ektopik atimlarin oksi-
jen uygulanmasi ile diizelebilecegi belirtilmektedir
(Isenberg ve Zorumski 2000). Kardiyovaskiiler
komp-likasyonlar ve yan etkiler oksijen verilmesiyle
aza-labilit. Ayrica hiperventilasyonla nébet siiresinin
arttigl da diigiiniilmektedir (Beyer ve ark. 1998).

EKT iCIN KULLANILAN MEDIKASYONLAR

Elektrokonviilzif tedavi 6ncesi medikasyon konusu ise
tartigmalidir. Muskarinik antikolinerjik ajanlarin EKT
Oncesi kullanimi asistol ve bradikardiyi onlemek,
so-lunum ve agiz sekresyonlarini minimalize etmek
icin destek gormektedir. EKT'de vagal bradikardi
nedeniyle Oliimlerin oldugu ve bunlarin da atropin
uygulanmasi ile engellendigi 6ne siiriilmiistiir (Vereeke
ve Troch 1982). Aksine vagal hiperaktiviteden cok
hipokseminin kardiyak ektopik fenomenle iligkili
oldugu ve oksijenasyonla bu durumun diizeldigi gos-
terilmistir (Simpson 1995). Antikolinerjik ajanlarin kul-
lanim1 artmig kognitif bozukluklar ve kalp ritmi
iizerinde artmis olumsuz etkilerle iligkili olabilir.
Atropin premedikas-yonun yapilmadigi 600 EKT
tedavisinin uygulandigi bir calismanin sonugclar deger-
lendirildiginde, bu hastalarda ciddi bradikardinin
olmadigl ve solunum yollarinda sekresyonlarin prob-
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lem olusturmadig1 gozlenmistir (Gaines ve Rees 1992).
En sik kullanilan antikolinerjik ajan atropin, son yillar-
da bu amacla kulanmilan glikopirolat ile
karsilastinlmistir. Her iki ilag anesteziden hemen 6nce
intravenoz kullanildiginda EKT'nin vagatonik kardiyak
etkilerine kars1 koruyuculugu ve antisiyalik etkisi esit
gibi goriinmektedir. Atropin glikopirolattan daha fazla
kalp atiminda artisa yol agtigindan glikopirolat kul-
lanimi tercih edilmektedir (Greenan ve ark. 1983,
Vereeke 1992). Bir cok merkezde rutin olarak antikolin-
erjik ajanlar kullanilmamaktadir. Ancak ventrikiiler
ektopik atimli ve beta-adrenerjik reseptor antagonist-
leri alan hastalar icin sinirli kullaniminin olmasi gerek-
tigine inanilmaktadir (Khan ve ark. 1993).

EKT uygulamasindaki daha yakin zamandaki bir yeni-
likte EKT'ye bagl tasikardi ve hipertansiyonu azaltmak
icin b-bloker kullanimidir. Ciinkii bu hemodinamik
degisiklikler kalp yiikiinii arttirabilir ve koroner arter
hastaligina yol acabilir. Bu amacla kullanilan ilaclarla
yapilan calismalarda; sik olarak kullanilan labetolol ve
esmolol ndbet siiresini azaltiyor gibi goériinmektedir.
Yine lidokain, fentanil ve propofol gibi ilaglarin uygula-
ma sirasinda kullanilmasinin nébet siirelerini énemli
derecede kisalttiklar1 gosterilmistir (Weinger ve ark.
1991).

ANESTEZI SONRASI UYANMA

Anestezi uygulandiktan sonra hastanin uyanmasi

anestezist tarafindan takip edilmeli ve acil bir durum-
da miidahale etmek igin gerekli ekipman hazir bulun-
durulmalidir. EKT sonrasi uyanma, emir iizerine has-
tanin gozlerini acmasi olarak tanimlanmaktadir
(Gaines ve Rees 1992). Tam bir uyanma olmadan hasta
uyanma odasindan servise alinmamali yada seviste
belli bir siire hemsire tarafindan vital bulgular yoniin-
den izlenmelidir. EKT sonrasinda bir¢ok hastada aji-
tas-yon, konfiizyon ve saldirgan davranislar gozlen-
mektedir. Bir seansta goriiliirse, izleyen seanslarda da
goriilme ihtimali artmaktadir (Simpson 1995). EKT
sonrasl ajitasyonun tedavisi icin, diazepam haloperi-
dol, lora-zepam, midazolam ve diisiik doz tiyopental
kullanimu tercih edilmektedir (Beyer ve ark. 1998).

YER VE EKIPMAN

EKT uygulanacak hastalara, genel anestezi; biling
kayb1 olan hastalarin yasamsal fonksiyonlarinin
devamini saglayacak resiisitasyon olanaklarinin
oldugu ve diger acil miidahalelerin yapilmasina imkan
veren 0zel ortamlarda uygulanmalidir. Anestezili EKT
uygulamalan sirasinda, anestezinin olusabilecek her
tiirlit komplikasyonu ile bagedebilecek bir tarzda ortam
diizenlenmeli, uygun ekipman ve yetismis yardimci
personel saglanmalidir. APA raporu gerekli ekipman ve
kaynaklan yeterince aciklamaktadir. EKT ekibinde; bir
psikiyatrist, anesteziolog ve EKT prosediirii sirasinda
ve sonrasinda yeterli bakim verebilecek bir hemsire ve
yardimci saglik personelinin bulunmasi gerekmektedir.
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