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Elektrokonviilsif terapi (EKT), tedaviye direngli major depresyon,
katatoni, ciddi intihar riski ve segilmis agir psikiyatrik bozukluklar-
da hizh klinik yanit saglayabilen etkili bir tedavidir. Modern EKT
genel anestezi ve néromuskiiler blokaj altinda uygulanir; bu ne-
denle anestezik yaklagsim hasta glivenligi ve konforunun yani sira
ndbet 6zelliklerini, hemodinamik yaniti ve derlenmeyi de etkiler.
Bu derlemede EKT uygulamalarinda, preoperatif degerlendirme,
monitdrizasyon, indiiksiyon ajanlari, néromuskiler blokaj, hava
yolu ve ventilasyon yonetimi, ndbet degerlendirmesi, postiktal
bakim ve 6zel hasta gruplari glincel kanitlar cergevesinde ele alin-
mistir. Propofol hizli derlenme ve sempatik yanitin baskilanmasi
acisindan avantajli olmakla birlikte nobet siresini kisaltabilir.
Etomidat yetersiz ndbet gelisen hastalarda, rokuronyum-sugam-
madeks ise siksinilkolinin uygun olmadigi durumlarda segenek
olusturur. Ketaminin olasi antidepresan katkisi kardiyovaskiler ve
psikomimetik etkileriyle birlikte degerlendirilmelidir. Deksmede-
tomidin belirgin sempatik yanit veya postiktal ajitasyon riski bu-
lunan secilmis hastalarda yararh olabilir. Tek bir Ustiin anestezik
strateji bulunmadigindan yaklasim; komorbiditeler, eslik eden
ilaglar, dnceki seans verileri, nobet kalitesi ve derlenme hedefleri-
ne gore bireysellestirilmelidir.

Anahtar sozciikler: Elektrokonvilsif terapi, anestezi, propofol,
etomidat, néromiskuler blokaj, nobet

ABSTRACT

Electroconvulsive therapy (ECT) is an effective treatment that
can provide a rapid clinical response in treatment-resistant ma-
jor depression, catatonia, severe suicidal risk, and selected severe
psychiatric disorders. Modern ECT is performed under general
anesthesia and neuromuscular blockade; therefore, anesthetic
management affects seizure characteristics, hemodynamic re-
sponses, and recovery as well as patient safety and comfort. This
review addresses preoperative assessment, monitoring, induction
agents, neuromuscular blockade, airway and ventilation man-
agement, seizure evaluation, postictal care, and special patient
populations in light of current evidence during ECT procedures.
Propofol provides rapid recovery and attenuates the sympathetic
response but may shorten seizure duration. Etomidate is an op-
tion for inadequate seizures, whereas rocuronium-sugammadex
may be used when succinylcholine is unsuitable. The potential an-
tidepressant contribution of ketamine should be weighed against
its cardiovascular and psychomimetic effects. Dexmedetomidine
may be useful in selected patients with marked sympathetic re-
sponses or a risk of postictal agitation. Because no single anes-
thetic strategy is superior for all patients, management should be
individualized according to comorbidities, concomitant medica-
tions, previous session data, seizure quality, and recovery goals.

Keywords: Electroconvulsive therapy, anesthesia, propofol, eto-
midate, neuromuscular blockade, seizure

GIRIS
Elektrokonvdlsif terapi (EKT), agir psikiyatrik hastaliklarin te-
davisinde uzun siiredir kullanilan ve 6zellikle tedaviye direncli
depresyon ile katatoni ve sizofreni gibi psikiyatrik bozukluk-
larda 6nemini koruyan bir tedavi yéntemidir. Elektrokonviil-
sif terapi, hastanin kafa derisi (izerinden transkutanoz beyin
dokusuna kontrolli elektrik akimi vererek beyin korteksinde
nobet benzeri desarjlar olusturmak suretiyle hastaliklar te-

davi etme yontemini ifade eder. Kas gevsetici ile birlikte ge-
nel anestezi altinda uygulanan, giivenli, etkili ve kanita dayali
bir tedavidir. Gincel kilavuzlar EKT’nin belirli hasta gruplarin-
da, hizl klinik yanit gerektiren durumlarda ve diger tedavilere
direncli hastalarda 6nemli bir tedavi se¢cenegi oldugunu be-
lirtmektedir (1,2). Gliniimizde EKT’'nin etkisi yalnizca indikle-
nen nobet siuresiyle aciklanmamakta; monoaminerjik iletim,
norotrofik sinyalleme ve sinaptik plastisite Gzerindeki degisik-
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liklerin birlikte rol oynadigi distuntlmektedir (1-4). Elektro-
konviilsif terapiilk kez 1938 yilinda Cerletti ve Bini tarafindan
uygulanmis; kisa etkili hipnotikler ile néromdiskiler blokajin
klinik kullanima girmesiyle anestezisiz uygulamadan modern
“modifiye EKT” yaklasimina gegilmistir (4,5). Elektrokonvdilsif
terapinin modern uygulamasinda kisa siireli genel anestezi ve
néromdiskiler blokaj kullaniimasi, istemsiz motor yanitin ve
buna bagh travmanin azaltiimasini saglamistir. Bu donisiim
ayni zamanda islem deneyimine bagh psikolojik yiki de be-
lirgin bicimde azaltmistir (1-4).

Elektrokonvdlsif terapinin anestezi agisindan temel o6zelligi,
anestezi uygulamasinin tedavinin fizyolojik hedefi olan elekt-
riksel nobeti dogrudan etkileyebilmesidir. Anestezik ajanin
tird ve dozu; nobet esigi, elektroensefalografi (EEG) ve mo-
tor nobet sliresi, hemodinamik yanit ve derlenme 6zellikleri
Uzerinde etkili olabilir (4-6). Bu nedenle EKT anestezisi yal-
nizca “kisa sureli genel anestezi” olarak ele alinmamaldir.
Anestezist, yeterli biling kaybi ve kas gevsemesi saglarken
terapotik nébetin baskilanmasini da 6nlemelidir. Glvenli ve
basarili bir EKT igin uygun anestezi tercihi dnem tasir. Isle-
min anestezi agisindan barindirdigi incelikler, anestezistlerin
sadece islemi anlamalarini degil, ayni zamanda anesteziklerin
ve yardimci ilaglarin fizyolojik degisikliklerini, komplikasyon-
larini ve farmakolojik etkilerini daha iyi anlamalarini ve has-
tanin eslik eden hastaliklarinin sonucu nasil etkileyebilecegini
de kavramalarini zorunlu kilmaktadir (5,6). Son yillarda farkli
intravendz hipnotikleri karsilastiran sistematik derlemeler ve
meta-analizler, deksmedetomidin ve remifentanil gibi yar-
dimci ajanlar, ventilasyon stratejileri ve rokuronyum-sugam-
madeks kombinasyonu konusunda yeni kanitlar ortaya ¢ikar-
mistir (7-11). Ancak mevcut bilimsel kanitlar, EKT anestezisin-
de kullanilan herhangi bir anestezik ajanin tiim hastalar igin
digerlerinden daha Ustiin oldugunu gostermemektedir.

Bu derlemenin amaci, EKT’nin klinik uygulama alanlarini ve is-
lemsel 6zelliklerini 6zetlemek; anestezikler, adjuvan ilaglar ve
néromiskiler blokerlerin farmakolojik etkilerini, peri-prose-
direl fizyolojik degisiklikleri, olasi komplikasyonlari ve islem
sonrasi yaklasimi giincel kanitlar i1siginda degerlendirmektir.
Ayrica, EKT uygulamalarinin yayginlagsmasiyla birlikte bu isle-
min guvenli ve etkili bicimde yiritilmesinde daha fazla so-
rumluluk Gstlenecek anestezistler icin temel klinik noktalarin
bitlncul bir cercevede sunulmasi amaglanmistir.

KLiNiK UYGULAMALAR

Elektrokonviilsif Terapi Uygulamasi ve islemin Teknik
Ozellikleri

Elektrokonvdlsif terapi, beyin dokusundan kontrolli elekt-
rik akimi gegcirilerek jeneralize nébet olusturulmasina daya-
nir. Elektriksel uyarinin dalga bigimi ve dozu ile elektrotlarin
yerlesimi nobet esigini, terapotik yaniti ve biligssel sonuglari
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etkileyebilir. Klinik uygulamada en sik bitemporal, bifrontal
ve sag unilateral yerlesimler kullanilmaktadir. Yerlesim se¢imi
psikiyatrik endikasyon, beklenen yanitin hizi, 6nceki seansla-
rin sonuglari ve bilissel yan etki riski birlikte degerlendirile-
rek bireysellestirilmelidir (5). Elektrot yerlesimi ve elektriksel
uyarinin fiziksel 6zelliklerinin yani sira hastaya ve tedaviye
iliskin cesitli faktdrler de ndbet esigini etkileyebilir. ileri yas,
kraniyal kemik kalinhginin artmasi, bilateral elektrot yerlesi-
mi, tekrarlayan EKT uygulamalari ile barbitiirat, benzodiaze-
pin veya antikonvilzan kullanimi ndébet esigini yukseltebilir.
Buna karsilik gergcek nébet aktivitesi, hiperventilasyona bagh
hipokapni, kadin cinsiyet, hiperoksi ve kafein, antidepresan
veya klozapin kullanimi ndébet esigini dusirebilir (5).

Elektriksel uyari, 6zellikle Ust ekstremitelerde belirgin olmak
Uzere yaygin kas aktivitesine neden olabilir. Isirma blogunun
dogru yerlestirilmesi, ekstremitelerin korunmasi ve yeterli
néromiskuler blok saglanmasi travmatik yaralanma riskini
azaltacaktir. Elektrotlara yeterli miktarda iletken jel uygulan-
masi ise ylizeyel cilt yaniklarini 6nlemeye yardimci olur. Kalici
kardiyak cihazi bulunan hastalarda cihazin islem 6ncesinde
elektrofizyoloji uzmani tarafindan uygun moda ayarlanmasi;
yeniden programlama yapilmadiginda ise gerektiginde kulla-
nilmak UGzere miknatis bulundurulmasi onerilir. Nobet akti-
vitesi gozle goriliir kas hareketleri ile izlenebilse de EEG ile
monitorizasyonu daha dogru olacaktir (3).

Akut EKT cogunlukla haftada iki veya ¢ seans seklinde uy-
gulanir ve hastalarin 6nemli bir bélimiinde bir terapi 6-12
seanstan olusur. Ancak toplam seans sayisi taniya, semptom-
larin dizelmesine, bilissel yan etkilere ve hasta toleransina
gore belirlenir. Katatoni gibi hizli yanit gerektiren secilmis
durumlarda daha sik uygulama distnilebilir. Bas agrisi, bu-
lanti, anesteziye iliskin kaygi veya belirgin bilissel yan etkiler
tedavinin araliginin degistirilmesini ya da gegici olarak durdu-
rulmasini gerektirebilir (5).

idame EKT, akut tedaviye yanit veren ve yineleme riski yiiksek
hastalarda yeni bir depresif ya da psikotik atagin énlenme-
si amaciyla uygulanabilir. Seans araliklari ¢cogunlukla birkag
haftaya cikarilmakla birlikte program, klinik gereksinime gore
haftalik uygulamadan daha uzun araliklara kadar bireyselles-
tirilebilir (5).

Elektrokonviilsif Terapi Endikasyonlari ve
Kontrendikasyonlari

Elektrokonvdilsif terapi; psikotik 6zelliklerin, katatoninin, yik-
sek intihar riskinin veya besin ve sivi reddinin eslik ettigi agir
depresif donemlerde hizh ve etkili yanit gereksinimi nedeniy-
le ilk basamak se¢eneklerden biri olabilir. Majér depresyonun
tek veya yineleyen donemleri, bipolar bozuklugun depresif,
manik ya da karma donemleri, sizofreni, sizoaffektif bozuk-
luk ve atipik psikoz EKT’nin baslica psikiyatrik endikasyonla-
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ri arasindadir. Onceki EKT’ye olumlu yanit alinmis olmasi ve
hastanin tercihi de karar slrecinde 6nemlidir. Psikoterapi ve
farmakolojik tedaviye yeterli yanit vermeyen agir major dep-
resyonda ise EKT giicli bir ikinci basamak tedavi secenegidir.
Obsesif kompulsif bozukluk ile gebelikte gelisen agir depres-
yon, ciddi postpartum depresyon veya postpartum psikoz
gibi secilmis durumlarda da bireysel yarar-risk degerlendir-
mesi sonucunda uygulanabilir (1,5).

Elektrokonvdlsif terapinin daha seyrek kullanilan noropsiki-
yatrik ve norolojik endikasyonlari arasinda Parkinson hasta-
lig1, noroleptik malign sendrom, direncli status epileptikus,
deliryum, davranissal bozukluklarin eslik ettigi demans, ikin-
cil katatoni ve dopa-yanitli distoni (Segawa sendromu) bulun-
maktadir. Cocuk ve ergenlerde kullanimi daha sinirli olmak-
la birlikte direngli depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni ve
katatoninin yani sira otizm spektrum bozuklugunda goriilen
siddetli kendine zarar verme davranislarinda multidisipliner
degerlendirme sonucunda distnlebilir. Bu daha nadir endi-
kasyonlarda kanitlarin cogunlukla sinirli olmasi nedeniyle EKT
karari; hastaligin siddeti, standart tedavilere yanit, islemin
potansiyel yararlari ve anesteziyle iliskili riskler dikkate alina-
rak bireysellestirilmelidir (5).

Elektrokonvdlsif terapi icin mutlak kontrendikasyon kabul
edilen bir klinik durum bulunmamakla birlikte ¢ok sayida tibbi
eslik eden hastalik, EKT uygulamasini yiksek riskli hale getire-
bilir. Goreceli kontrendikasyonlardan bazilari sunlardir: Yakin
zamanda gecirilmis serebrovaskiler olay, intrakraniyal basing
artisi, serebral anevrizma, bilinen feokromasitoma o6ykisd,
kontrolsiiz hipertansiyon, koroner arter hastalig, kalp yeter-
sizligi, ciddi aort darligi, 6nemli aritmiler, ciddi ve stabil ol-
mayan ortopedik kiriklardir (3). Bu hastalarda endikasyonun
glict, hastaligin optimizasyonu, anestezik plan ve peri-pro-
sedirel monitdrizasyon bireysellestirilmelidir (5,12-14). Kalp
pilleri ve otomatik implante edilebilir kardiyoverter-defibrila-
torler, derin beyin stimilatéri veya duyarli nérostimiilasyon
sistemi bulunan hastalar EKT igin kontrendikasyon olarak ka-
bul edilmez, ancak tedaviden dnce yeniden programlanmala-
ri gerekir (3). Koklear implant varliginda EKT uygulanmasinda
her ne kadar FDA onayi bulunmasa da sinirli sayidaki klinik
olguda hasta veya implant hasari bildirilmemistir. Bu nedenle
koklear implant mutlak klinik kontrendikasyon olarak deger-
lendirilmemeli; EKT’nin zorunlu oldugu durumlarda multidi-
sipliner risk—yarar degerlendirmesi, tercihen implantin karsi
tarafina unilateral elektrot yerlesimi ve islem 6ncesi—sonrasi
cihaz kontroliiyle uygulanmalidir (15).

Elektrokonviilsif Terapi Sirasinda Fizyolojik Degisiklikler

Elektrokonvilsif terapi sirasinda kardiyovaskiiler yanit klasik
olarak birbirini izleyen kisa parasempatik ve daha belirgin
sempatik fazlar seklinde tanimlanir. Elektriksel stimulusun
hemen ardindan kisa sireli bradikardi ve hipotansiyon gori-
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lebilir; bunu takiben belirgin katekolamin salinimi sonucunda
tasikardi ve hipertansiyon gelisir (4,16). Sempatik yanita bagh
miyokardiyal oksijen tiiketimi artmakta ve 6zellikle kardiyo-
vaskdler rezervi sinirli hastalarda klinik agidan énemli hemo-
dinamik dalgalanmalar olusabilmektedir. Bununla birlikte
EKT’ye bagh major kardiyak olaylar genel popiilasyonda na-
dirdir. Toplam 82 galismayi, 106.569 hastayi ve 786.995 EKT
uygulamasini kapsayan bir sistematik derleme ve meta-ana-
lizde, major advers kardiyak olaylarin yaklasik her 50 hasta-
dan birinde gorildigi; tim nedenlere bagh mortalitenin ise
1000 hasta basina 0,42 oldugu bildirilmistir. Bu derlemede
en sik bildirilen major advers kardiyak olaylarin yasami teh-
dit eden aritmi ve akut kalp yetmezligi oldugu; insidanslarinin
siraslyla 1000 hasta basina 25,83 ve 24 oldugu bildirilmistir
(12).

Ayni zamanda, nobet aktivitesi doku oksijen tiketimini arti-
rarak miyokardiyal oksijen sunumunu potansiyel olarak azal-
tabilir. Bu nedenle, 6zellikle 6nceden var olan bir hastalik s6z
konusu oldugunda miyokardiyal iskemi ve enfarktilis ortaya
cikabilir. Sol ventrikilin sistolik ve diyastolik fonksiyonla-
ri, EKT’den sonra 6 saate kadar azalmis halde kalabilir. Kalp
riptird de EKT sonrasi bildirilen komplikasyonlar arasindadir
(12). Bu bulgular EKT’nin genel olarak glivenli oldugunu, an-
cak yuksek kardiyovaskuler risk tasiyan hastalarda bireysel-
lestirilmis degerlendirme gerektigini gdstermektedir.

Anestezik ajan secimi kardiyak fizyolojik yaniti belirgin bigim-
de degistirebilir. Propofol ve bazi alfa-2 agonistler sempatik
yaniti azaltabilirken ketamin bu yaniti gliclendirebilir (5,9,14).

Elektrokonvdilsif terapi sirasinda serebral metabolik hiz, se-
rebral kan akimi ve intrakraniyal basing gegici olarak artar.
Noronal hasarin olusup olusmadigi ve olasi klinik 6nemi ko-
nusunda bulgular geliskilidir (13). Gegici serebral iskemi, int-
rakraniyal kanama, kortikal koérliik, uzamis nobet ve status
epileptikus nadiren bildirilmistir. En sik gorilen norolojik
komplikasyonlar bilissel yan etkilerdir. Postiktal ddnemde or-
yantasyon ve dikkat bozuklugu ile anterograd veya retrograd
amnezi gelisebilir. Kisa sireli bellek bozuklugu hastalarin ya-
risindan fazlasinda goérulebilmekle birlikte cogunlukla birkag
hafta icinde azalir ve genellikle alti ay icinde diizelir. Bununla
birlikte, nadiren kalici bellek kaybi goriilebilir. Bilissel etkiler,
onceden demansi veya bilissel bozuklugu bulunan hastalar-
da daha belirgin olabilirken, zeka ve muhakeme gibi bellek
disi bilissel islevler genellikle korunur. Uyari yogunlugunun ve
dalga formunun optimize edilmesi, unilateral elektrot yerle-
simi ve seans araliklarinin uzatilmasi bilissel yan etkileri azal-
tabilir.

Elektrokonvdilsif terapi, goz ici ve intragastrik basingta gegici
artisa neden olmakla birlikte intragastrik basing artisi genel-
likle klinik acidan 6nemli degildir. Kas gevseticilerin kulla-
nilmadigr donemlerde daha sik rastlanilan kirik ve cikiklarin
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gorilme sikligl, modifiye EKT uygulamalariyla ginimizde ol-
dukga nadirdir. Bas agrisi, miyalji, somnolans, halsizlik, bulan-
t1 ve istahsizlik gogunlukla hafif ve gegicidir. Hipersalivasyon,
dis hasari ve oral mukozal yaralanmalar da gorilebilir.

Onemli komorbiditeleri bulunan ileri yastaki hastalarda sik-
likla uygulanmasina ragmen EKT genel olarak dugsik riskli
bir islemdir. Bildirilen mortalite orani 10.000 hastada 1’in
ve yaklasik 80.000 uygulamada 1’in altindadir (3). Olim ve
ciddi morbiditenin baslica nedenlerini aritmi ve miyokard en-
farktiisi gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar; daha seyrek
olarak ise laringospazm ve aspirasyon gibi pulmoner komp-
likasyonlar olusturmaktadir. Elektrokonvdilsif terapiyle iliskili
baslica sistemik degisiklikler ve advers olaylar Tablo I'de 6zet-
lenmistir (5).

ELEKTROKONVULSIF TERAPIDE ANESTEZi YONETiMI
VE FARMAKOLOJIK YAKLASIMLAR

Preoperatif Degerlendirme

islemin kisa siirmesi preoperatif degerlendirmenin énemini
azaltmaz. Ozellikle yash hastalar, kardiyovaskiiler komorbi-
ditesi bulunanlar ve ¢oklu psikiyatrik ila¢ kullanan hastalar-
da sistematik degerlendirme gerekir (3,4,16). Preoperatif
evrede kardiyovaskiiler hastalik, kontrolstuz hipertansiyon,
aritmiler, koroner arter hastaligi, serebrovaskiler hastalik,
pulmoner hastalik, obstriktif uyku apnesi, zor hava yolu ve
aspirasyon riski degerlendirilmelidir. Onceki EKT seanslarina
ait anestezik yaklasim, noébet siiresi, hemodinamik yanit ve
derlenme Ozelliklerinin incelenmesi sonraki seanslarin plan-
lanmasinda yararhdir (14).

Preoperatif degerlendirme siirecinde psikiyatrik ilaglar 6zel
onem tasimaktadir. Benzodiazepinler ve antikonviilzanlar n6-
bet esigini ylikselterek veya nobet siresini kisaltarak EKT’nin
etkisini degistirebilir. Buna karsin bu ilaglarin tamamen ke-
silmesi her hasta icin glivenli veya terapétik agidan uygun
olmayabilir. Bu nedenle ilag¢ degisiklikleri psikiyatri ve anes-
teziyoloji ekiplerinin ortak karari ile bireysellestirilmelidir (4).

Bu hastalarda lityum kullanimi 6zellikle dikkat gerektirmekte-
dir. Onceki olgu bildirileri ve gézlemsel ¢calismalar lityum-EKT

birlikteliginin konflizyon ve bilissel yan etkilerle iliskili olabi-
lecegini dislindlirmistir. Bununla birlikte 2026 yilinda ya-
yimlanan 16 calismalik sistematik derleme ve meta-analizde
lityum kullaniminin konfiizyon ile iliskisi genel analizde ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmamis, duyarlilik analizinde ise
olasi bir iliski ortaya ¢ikmistir (17). Dolayisiyla lityumun ke-
silmesi veya surdirilmesi konusunda kesin ve tiim hastalara
uygulanabilir bir yaklasim yerine hastanin klinigine gore karar
verilmesi daha uygundur.

Preoperatif stirecte bilgilendirilmis onam hem EKT’yi hem de
tekrarlayan genel anestezi uygulamalarini ve bunlara iliskin
olasi yarar ve riskleri kapsamalidir. Psikiyatrik hastalik tanisi
veya yasal goézetim altinda bulunmak tek basina karar verme
kapasitesinin olmadigl anlamina gelmez; kapasite her hasta
icin ayrica degerlendirilmelidir. Gerektiginde yasal temsilci-
nin onayi alinmali; yasami tehdit eden malign katatoni gibi
nadir acil durumlarda ise ulusal mevzuat, kurumsal politika
ve etik ilkeler dogrultusunda hareket edilmelidir. Onamin tek
seans mi yoksa bir tedavi serisi icin mi gecerli oldugu tlkeye
ve kuruma gore degisebileceginden slrec acikca belgelendi-
rilmelidir (3,4,13).

Elektrokonvdilsif terapi 6ncesinde hastalar Amerikan Aneste-
zistler Dernegi kilavuzlarinda 6nerilen sekilde a¢ kalmalidir.
Bu silire zarfinda, antihipertansif ilaclar gibi oral ilaglarin is-
lemden en fazla 2 saat 6ncesine kadar alinabilmesi icin ber-
rak sivilarin tiketilmesine izin verilir. Elektrokonvilsif terapi
sonrasli kas agrisini dnlemek amaciyla hastalar asetaminofen,
non steroid antiinflamatuar veya intraventz ketorolak ile
premedikasyon uygulanabilir.

Monitorizasyon ve Hazirlik

Elektrokonvdilsif terapi uygulama alani, genel anestezi verilen
diger ortamlarda oldugu gibi etkin hava yolu yénetimi, venti-
lasyon, oksijenizasyon ve kardiyopulmoner resisitasyon igin
gerekli ekipmanla donatilmalidir. Elektrokardiyografi, nonin-
vaziv kan basinci ve puls oksimetri standart monitorizasyo-
nun temel bilesenleridir. Ventilasyonun degerlendirilmesinde
kapnografi mimkiin oldugunca kullanilmalidir (5).

Noromiskiler blokaj motor bulgulari baskiladigindan, motor
ndbetin izlenmesi gerektiginde kas gevsetici uygulanmadan

Tablo 1. Elektrokonviilsif Terapiyle iliskili Fizyolojik Degisiklikler ve Advers Olaylar (5)

Sistem Fizyolojik degisiklikler ve advers olaylar

Santral sinir sistemi

Serebral kan akimi, intrakraniyal basing ve serebral metabolik hizda artis, bas donmesi, bas agrisi, amnezi,

ajitasyon, biligsel bozulma, deliryum ve nadiren serebral kanama

Kardi Kiiler si
ardiyovaskdler sistem indiklenen kardiyomiyopati

Kan basinci, kalp hizi ve kardiyak debide artis, aritmi, hipertansiyon, miyokard enfarktlisi ve stresle

Kas iskelet sistemi

Tonik-klonik nébet, miyalji, dislokasyon ve kirik

Diger Tukurik salgisinda artis, bulant, kusma, dis kiriklari ve dis eti, gingiva veya dil laserasyonlari
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once bir ekstremiteye sistolik arter basincinin izerinde ba-
singla turnike uygulanabilir. Ancak, turnike teknigi EEG izle-
minin yerini tutmaz; elektriksel nébetin siiresi ve morfolojisi
EEG ile, klinik motor yanit ise korunmus ekstremiteden bir-
likte degerlendirilmelidir (4,5). iktal EEG &zellikleri ile klinik
sonuglar arasindaki iligkinin sinirli olsa da var oldugu ve seri
EEG izleminin 6zellikle nobet esigindeki degisiklikleri izlemek
acisindan deger tasidigi sistematik gosterilmistir (18). Elekt-
rokonviilsif terapi sirasinda yeterli kas gevsemesi gerekli olsa
da elektrik akimiyla gigneme kaslarinin, 6zellikle de tempora-
lis ve masseter kaslarinin dogrudan uyarilmasi nedeniyle bu
midahale sirasinda ¢enenin kuvvetli bir sekilde sikilmasi yine
de kaginilmazdir. Bu nedenle, hastanin dislerini korumak ve
dilin yaralanma riskini en aza indirmek icin elektriksel uyari
uygulanmadan 6nce bir isirma blogu dikkatlice yerlestirilme-
lidir (5).

Anestezi indiiksiyonu — Hipnotik Ajanlar

Anestezi indiksiyonu genellikle intravendz anesteziklerle
gerceklestirilir. ilag secimi, hastanin eslik eden hastaliklarina
ve klinik durumuna gore yapilir. Genellikle, ndbet esigini et-
kilemeyen ilaglar tercih edilir, ancak bu zorunlu degildir (3).
Elektrokonvilsif tedavide kullanilacak ideal hipnotik ajanin
hizli baslangic¢ ve hizli derlenme saglamasi, yeterli biling kaybi
olusturmasi, hemodinamik stabiliteyi miimkiin oldugunca ko-
rumasi ve terapotik ndbeti baskilamamasi beklenir (3-6). Kul-
lanilan ajanlarin dozu 6nemli 6lglide degisiklik gdsterir, ancak
her hastaya 6zgii ayarlanmasi gerekir. ilag dozu ayrica hasta-
nin eslik eden hastaliklarina ve kullandigi ilaclara da bagli ola-
caktir. ilacin dozu baslangicta hastanin viicut agirhgina gére
ayarlanir, ancak daha sonra EKT’ye verilen 6nceki yanit ve
degisen nobet esiklerine bagli olarak gerektiginde degistirilir.

Metoheksital

Diger barbitlratlara kiyasla ¢ok az antikonvilsan oOzellige
sahip olan metoheksital, baslangicta altin standart olarak
kabul ediliyordu; ancak bu ilacin temin edilememesi nede-
niyle, diger hipnotik ilaglar daha yaygin olarak kullaniimaya
baslandi. Metoheksital geleneksel EKT anestezisinde 6nemli
bir yer tutmaktaydi ve nébeti propofol kadar baskilamamasi
nedeniyle bazi merkezlerde halen tercih edilmektedir (4,19).
Ancak 2025 yilinda yayinlanan bir meta-analizde propofol ve
metoheksital ile EKT sonrasi depresyon remisyonu agisindan
anlamli fark gosterilememistir (19).

Propofol

Propofol, hizli derlenme siiresi ve antiemetik etki mekaniz-
masi nedeniyle EKT uygulamalarinda en yaygin olarak kulla-
nilan intravendz anesteziktir. Bununla birlikte, bu ilag diger
intravendz anesteziklere kiyasla daha gli¢li antikonvilsan
etkilere sahip oldugu icin, EKT sonrasi nébet slresi daha kisa-
dir. Propofol, nébet esiginin gorece disik ve ndbet siiresinin
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uzun oldugu geng hastalarda uygun bir segcenek olabilir (5).
Ayrica EKT sirasinda gelisen hipertansif ve tasikardik yani-
t1 bircok diger hipnotige gére daha iyi baskilayabilmektedir
(4-6). Bununla birlikte propofol nébet esigini yikseltebilir ve
nobet suresini kisaltabilir. Bu 6zellik, 6zellikle daha 6nce kisa
veya yetersiz ndbet gelisen hastalarda klinik agidan 6nem ta-
sir (6,7).

Propofol ile metoheksitali karsilastiran bir sistematik derle-
me ve meta-analizde EKT sonrasi depresyon remisyonu igin
gerekli seans sayisi acgisindan iki ajan arasinda anlamli fark
bulunmamigtir. Bununla birlikte mevcut kanitlarin dustk kali-
teli oldugu vurgulanmistir (19). Dolayisiyla propofol, hizli der-
lenme ve hemodinamik kontroliin éncelikli oldugu standart
olgularda glclu bir secenektir; ancak yetersiz nobet gelisti-
ginde dozun ve alternatif ajanlarin yeniden degerlendirilmesi
gerekir.

Etomidat

Etomidatin temel avantaji kardiyovaskiiler depresyonunun
sinirli olmasi ve ndbet slresini daha az baskilamasidir. Eto-
midat, nobet siiresini uzatan ve nébet esigini diistrebilen bir
intraven6z indiksiyon ajanidir (13). Etomidat ile propofolii
karsilastiran sistematik derleme ve meta-analizde 16 g¢alisma
degerlendirilmis ve etomidat grubunda hem motor hem de
EEG ndbet surelerinin daha uzun oldugu gosterilmistir (20).
Bu 6zellik etomidati 6zellikle propofol ile yeterli nobet elde
edilemeyen hastalarda degerli bir alternatif haline getirmek-
tedir.

Etomidat gérece hemodinamik stabilite saglar ve daha uzun
nobetlerle iliskili oldugundan yetersiz nébet gelisen hastalar-
da o6ne cikar ancak, enjeksiyon agrisi, miyoklonus ve bulan-
ti-kusma gibi dezavantajlari kullanimini sinirlayabilir. Tekrar-
layan uygulamalarda adrenal steroid sentezi izerindeki olasi
etkileri de dikkate alinmalidir (5,20).

Ketamin

Ketaminin EKT anestezisindeki yeri, anestetik 6zelliklerinin
yani sira hizli antidepresan etkileri nedeniyle diger ajanlardan
farkhdir. Ketamin destekli EKT’yi inceleyen bir meta-analizde
ketaminin bazi depresyon sonuglarinda potansiyel avantajlar
tasidig1 gosterilmis; ancak advers etkilerin daha sik oldugu ve
mevcut kanitlarin tim hastalar igin belirgin Ustinlik goster-
medigi sonucuna varilmistir (21).

Ketaminin sempatik aktiviteyi artirabilmesi, 6zellikle kont-
rolsiz hipertansiyon veya ciddi koroner hastalik varhiginda
kullanimini sinirlandirabilir. Bu nedenle ketamin segimi hem
psikiyatrik hem kardiyovaskiler hedefler géz 6niine alinarak
yapilmaldir. Ketamin nobeti uzatabilen ve antidepresan katki
saglayabilen bir secenek olmakla birlikte tasikardi, hipertansi-
yon ve psikomimetik etkiler agisindan dikkat gerektirir.
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Yardimci Ajanlar
Deksmedetomidin

Deksmedetomidin son yillarda EKT hemodinamik yonetimin-
de en cok cahlsilan yardimci ajanlardan biri haline gelmistir.
Glncel bir sistematik derleme ve meta-analizde deksmedeto-
midinin, EKT sonrasi kalp hizini ve ortalama arter basincini an-
lamli sekilde azalttig1; buna karsin nébet siiresini kisaltmadig,
spontan solunum, gz agma ve komutlara uyma gibi derlenme
gostergelerini anlaml sekilde geciktirmedigi gosterilmistir.
En tutarli sonuglar 0,25-0,5 pg kg™ doz araliginda bildirilmistir
(22). Daha 6nce yayimlanan meta-analizler de deksmedeto-
midinin motor ve EEG ndbet siiresini anlamli bicimde degis-
tirmeden maksimum kalp hizi ve kan basincini azaltabildigini
gostermistir (23). Bu nedenle deksmedetomidin, 6zellikle be-
lirgin sempatik yanit gelisen veya kardiyovaskiiler riski yliksek
hastalarda degerlendirilebilecek yararh bir yardimci ajandir.
Deksmedetomidin nébet siiresini belirgin bicimde bozmadan
hipertansiyon ve tasikardiyi azaltabilir; buna karsilik bradikar-
di ve hipotansiyon agisindan izlem gerekir.

Remifentanil

Remifentanil (30-60 saniye icinde 1 ug kg*) veya alfentanil
(10-25 ug kg?) gibi opioidlerin etomidat disindaki ajanlarla
kombinasyonu, indiiksiyon ajani dozunu azaltarak nébet si-
resi Gzerinde olumlu etkiler yaratabilir (14). Remifentanil,
temel hipnotik ajanin dozunu azaltarak nébet tizerindeki bas-
kilayici etkiyi sinirlamak amaciyla yardimci ilag olarak sikhkla
tercih edilmektedir. Randomize c¢alismalarin meta-analizinde
remifentanil eklenmesinin motor ve EEG ndbet siiresini uza-
tabildigi ve hemodinamik yaniti azaltabildigi gosterilmistir
(24). Bu etki 6zellikle ana hipnotik dozunun azaltildigI proto-
kollerde belirginlesmektedir.

Bununla birlikte remifentanilin tek basina nébet stresini dog-
rudan uzattigl sonucuna varmak dogru degildir. Daha olasi
mekanizma, opioid eklenmesi sayesinde hipnotik dozunun
azaltilmasina izin verilmesidir. Dolayisiyla remifentanil, 6zel-
likle propofol gibi nébeti baskilayabilen ajanlarin yiiksek doz-
larini azaltmaya ihtiya¢ duyulan hastalarda dislinilebilir.

Bu 6zellikler, tek bir ajanin tiim hastalar icin yeterince uygun
olmadigini ve se¢imin klinik onceliklere gére yapilmasi ge-
rektigini gostermektedir (6,19,20,22-24). Ayrica, klinik pratik
yalnizca nobet siresine gore degil, ila¢ teminine, derlenme
ozelliklerine ve kurum deneyimine gore sekillendirilmelidir.
Baslica anestezik ajanlarin nébet, hemodinami ve derlenme
Uzerindeki etkileri Tablo II'de karsilastiriimistir.

Noromiiskiiler Blokaj

Noromiuskiler blokajin temel amaci EKT sirasinda olusan kas
kasilmalarini engelleyerek kas-iskelet sistemi yaralanmalarini
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onlemek, miyaljiyi azaltmak ve ciddi yaralanma riskini dtsur-
mektir.

Stiksinilkolin

Suksinilkolin hizli baslangi¢ ve kisa etki siiresi nedeniyle EKT
uygulamalarinda standart ajan olmayi surdirmektedir (4,5).
Onerilen doz 0,5 mg kg dir, ancak klinik uygulamada daha
yuksek dozlar (0,75-1,5 mg kg?) da kullaniimaktadir. Ancak,
bradikardisi olan hastalarda daha yuksek stksinilkolin dozla-
rindan kaginilmalidir. Malign hipertermi, néroleptik malign
sendrom, katatonik sizofreni veya organofosfat zehirlenme-
sine yatkin hastalarda disik konsantrasyonlarda bile yan etki
riski (6rn. miyalji, malign hipertermi, hiperkalemi) bulunmak-
tadir. Etki siresi uzayabileceginden, psddokolinesteraz ek-
sikligi veya herhangi bir kas distrofisi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (5). Hiperkalemi riski, psédokolinesteraz eksik-
ligi, malign hipertermi 6ykusu ve bazi néromuskuler hastalik-
lar temel kontrendikasyonlar arasindadir.

Rokuronyum-Sugammadeks

Rokuronyum, néromdiskuler kavsaktaki asetilkolin resept6-
rinde kompetitif antagonizma yaratan, steroidal bir non-de-
polarizan kas gevseticidir. Yiksek dozlarda verildiginde etkisi-
nin hizli baslamasi, builacin hizli seri indiksiyonda da kullanil-
masina olanak tanir. Elektrokonvilsif terapi uygulamalarinda
ise, kontrendikasyonlarin oldugu durumlarda suksinilkoline
alternatif olarak kullanilir. Etki stresinin uzun olmasi nede-
niyle bu uygulama i¢in uygun gibi gériinmese de sugamma-
deks varhginda basariyla kullanilabilir. Stiksinilkolin kullani-
minin uygun olmadigi hastalarda rokuronyum-sugammadeks
kombinasyonu énemli bir alternatiftir. Elektrokonvdilsif terapi
sirasinda sugammadeksin rokuronyum ile birlikte kullaniima-
st halinde, hizli etki baslangici ve hizli derlenme beklenebilir.
Bu nedenle, bu potansiyel ilag kombinasyonu, suksinilkoline
olasi bir alternatif olarak ilgi géormistir. Klasik ¢calismalar ro-
kuronyumun sugammadeks ile giivenilir ve hizli bicimde an-
tagonize edilebildigini gostermistir (25-27). Yedi calismada
toplam 250 rokuronyum-sugammadeks ve 282 suksinilkolin
uygulamasinin degerlendirildigi 2026 yilinda yayimlanan bir
meta-analizde rokuronyum-sugammadeks ile nébet siiresi-
nin daha uzun oldugu goérilmekle birlikte, yalnizca randomi-
ze calismalar dikkate alindiginda bu farkin anlamh olmadigi
bildirilmistir. Yine ayni derlemede iki yontem arasinda der-
lenme sireleri agisindan da anlamli fark saptanmamistir (28).
Dolayisiyla mevcut kanitlar rokuronyum-sugammadeks kom-
binasyonunu 6zellikle siiksinilkolinin kontrendike oldugu has-
talarda uygulanabilir bir alternatif olarak desteklemektedir.

Hava Yolu ve Ventilasyon

Elektrokonvdilsif terapide standart hava yolu yénetimi cogun-
lukla preoksijenasyon ve yiiz maskesiyle ventilasyona dayanir
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Tablo Il. Elektrokonvilsif Terapide Kullanilan Baslica Anestezik Ajanlarin Karsilastirilmasi (5,14)

Nobet Uizerine etkisi

Hemodinamik profil

Derlenme Temel avantaj Temel dezavantaj

Propofol

Nobet sliresini ve

Kan basinci ve kalp
hizini azaltir, EKT’ye

Hemodinamik stabilite,

hizli derlenme, daha az Enjeksiyon agrisi, kisa

o . . . Hizl . o
0,75-2,5 mg kg* kalitesini azaltabilir bagl sempatik yanit 2 postoperatif bulanti- veya yetersiz nobet
daha sinirhdir kusma
. N . Hiperdinamik yanit N . . . Miyoklonus,
Etomidat Nobet sliresini uzatir, Iperd K yani Goérece Direngli veya yetersiz I.y . . "
0,15-0,3 mg kg* nobet esigini azaltabilir propofolden daha yavas  nobette avantaj enjeksiyon agris,
! ! belirgin olabilir bulanti-kusma
Metoheksital Nobet kalitesi Orta dilizey baskilanma, Altin standart, uzun Sinirh erisilebilirlik
4 acisindan referans, EKT sonrasi kan basinci Hizh L ve azalan kullanim
0,5-1,5 mg kg M . et e kullanim deneyimi -
sure genellikle korunur artisi goérulebilir deneyimi
Tivobental Kan basincini azaltir, Sulandirma
2\2 r’; ket Nobet stresini kisaltir ~ EKT sonrasi belirgin Orta Kokld kullanim deneyimi  gereksinimi, histamin
EXE artig olabilir salinimi, disritmi
. . R . Kalp hizi ve kan basinci Yetersiz ndbet Uyanma reaksiyonlari,
Ketamin Nobet siresine etkisi - . . . . . .
4 .. . . artabilir, sempatik yanit Orta aktivitesinde ve psikomimetik etkiler,
0,7-2,8 mg kg degiskendir, uzatabilir R L.
belirgindir depresyonda olasi yarar  kafa i¢i basing artisi
Sevofluran leopenta!e benfer, Kan basincin ) Intrayenoz erisimin zor Ek ekipman
et metoheksitale gore o Gorece oldugu hastalar, gebelikte L
Indiksiyon %6-8; N . azaltabilir, EKT sonrasi . . gereksinimi, uzun
. ndbet siiresi daha et L yavas  uterin kontraksiyonlari o e L
idame 1-2 MAK artis gorilebilir s indiiksiyon siresi
kisadir azaltabilir
Benzodiazepinler Nobet siresi ve Genellikle simnirli Yava Secilmis olgularda Uzun etki, yetersiz
P kalitesini belirgin azaltir kardiyovaskuler etki ? anksiyoliz nobet riski
. . Hi ik ksinimini . Ek opioid, sol
Remifentanil + pnoti ge_.“e stnimint Sempatik yanit Kisa veya yetersiz ndbette opioid, solunum
hipnotik azaltarak nobet azaltabilir Hizli yardime: adjuvan depresyonu ve
suresini koruyabilir bradikardi
Deksmedetomidin G..ene!m.de n.ob.et EKT ve bagll K.abu.l. Hemodinamik yanit ve B.radlkan?h,
. . suresini belirgin hipertansiyon ve edilebilir, . . hipotansiyon,
+ hipnotik . L ... ajitasyon kontroli
bozmaz tasikardiyi azaltir uzayabilir derlenmede uzama

EKT: Elektrokonvdlsif terapi, MAK: Minimum alveolar konsantrasyon

(3,14). Elektrokonviilsif terapinin kisa siirmesi nedeniyle ¢cogu
hastada endotrakeal entlibasyon gerekli degildir. Noromus-
kiler blokaj ¢igneme kaslarinin elektriksel uyari ile dogrudan
kasiimasini bitindyle 6nlemediginden, dil ve dis yaralanma-
larini azaltmak amaciyla uygun bir 1sirma blogu kullanilmali-
dir. Maske ventilasyonunun gli¢ oldugu veya aspirasyon riski-
nin yiksek bulundugu secilmis hastalarda supraglottik hava
yolu ya da endotrakeal entiibasyon planlanabilir. Laringeal
maske, ventilasyonun ve karbondioksit diizeyinin daha kont-
rolli yonetilmesine olanak saglayabilir. Transnazal nemlendi-
rilmis hizli insuflasyon ventilasyon degisimi (THRIVE) ise apne
toleransini artiran ve apneik oksijenasyon saglayan alternatif
bir ydontemdir. Yz maskesi veya THRIVE ile ventilasyon ara-
sinda nobet sliresi bakimindan belirgin fark gosterilememisse
de yontem zor hava yolu veya maske fobisi bulunan hastalar-
da yararl olabilir (6). Buna karsilik, islem sonrasinda karbon-
dioksit diizeylerinde devam eden bir artis gorilebileceginden
hasta secimi ve ventilasyonun monitérizasyonu 6nemlidir.
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Hava yolu yaklasimi ve stratejisi, bireysel riskler dogrultusun-
da belirlenmeli ve ciddi obezite, obstriktif uyku apnesi, zor
hava yolu veya aspirasyon riski bulunan hastalarda bireysel-
lestirilmelidir.

Ventilasyonun nobet ozelliklerine etkisi 6zellikle hiperventi-
lasyon baglaminda 6nemlidir. Kontrollii hiperventilasyon, ar-
teriyel karbondioksit diizeyini azaltarak serebral uyarilabilirli-
gi artirabilir ve buna baglh olarak nébet siiresini ve kalitesini
artirabilir. Ancak bazi ¢alismalarda bu etkinin hiperventilas-
yondan ¢ok anestezik—EKT zaman araligiyla iliskili olabilecegi
bildirilmistir. Yedi ¢calismanin ve 620 EKT seansinin degerlen-
dirildigi sistematik derleme ve meta-analizde hiperventilas-
yonun motor nobet siresini ortalama 2,88 saniye ve EEG no6-
bet siiresini ortalama 5,43 saniye uzattigi gosterilmistir (29).
Bu nedenle hiperventilasyon, biitlin hastalarda rutin olarak
uygulanacak bir “ndbet uzatma yontemi” olarak degil, dzellik-
le yetersiz ndbet gelisen secilmis hastalarda kullanilabilecek
yardimci bir strateji olarak degerlendirilmelidir.
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Hemodinamik Yonetim

Elektrokonvdilsif terapi sonrasinda gelisen sempatik akti-
vasyon ¢ogu hastada gegicidir ancak bazi olgularda 6nemli
tasikardi ve hipertansiyona yol acgabilir. Kisa etkili beta blo-
kerler, 6zellikle esmolol ve labetalol, bu yaniti azaltmak igin
kullanilabilir. Ancak asiri hemodinamik supresyon da serebral
perflizyonun azalmasi ve ndbet 6zellikleri agisindan istenme-
yebilir. Bu nedenle ilaglar rutin sabit dozdan ¢ok, klinik yanita
gore titre edilmelidir. Bradikardi veya belirgin vagal yanit oy-
kiisi bulunan secilmis hastalarda antikolinerjik tedavi disi-
nulebilir; ancak tasikardi ve miyokardiyal oksijen tiiketimini
artirabilecegi icin rutin profilaksi uygun degildir. Hipertansi-
yon ve tasikardi yonetiminde esmolol veya labetalol gibi kisa
etkili beta blokerler, nikardipin ya da kisa etkili vazodilatorler
klinik gereksinime gore kullanilabilir. Ajan segimi, baslangi¢
kalp hizi, kan basinci, koroner risk ve nobet 6zellikleri birlikte
degerlendirilerek yapilmalidir (4,12,14).

Derlenme ve Postiktal Ajitasyon

Derlenme déneminde biling dlzeyi, spontan solunum, oksi-
jenizasyon, hemodinamik durum, ajitasyon, bas agrisi, bulan-
ti-kusma ve nérolojik durum degerlendirilmelidir. Postiktal
ajitasyon, ozellikle tekrarlayan EKT uygulanan hastalarda kli-
nik olarak 6nemli olabilir.

Deksmedetomidinin postiktal ajitasyonu dnlemede plasebo-
ya kiyasla anlamli yarar sagladigi bildirilmistir (30). Kanitlarin
diger farmakolojik midahaleler i¢in daha sinirh oldugu be-
lirtilmistir. Glincel bir olgu serisinde de deksmedetomidinin
postiktal ajitasyonun ydnetiminde kullanilabilecegi bildiril-
mistir (31).

NOBET

Elektriksel uyari genellikle 1-10 saniye siirer. ilk EKT seansin-
da yeterli nobet siresi ve kalitesini saglamak igin tekrarlayan
uyarilar gerekebilir; bu amacla yik, atim genisligi, toplam
enerji ve frekans ayarlanabilir. Uyarinin tekrarlanmasi duru-
munda uygun anestezi derinligini sirdirmek icin ek induksi-
yon ajani uygulanmasi gerekebilir.

Basarili ndbet, tonik fazi izleyen klonik fazdan olusur ve ge-
nellikle 15-70 saniye siirer. Motor aktivite, elektroensefa-
lografik nobet aktivitesinden daha erken sonlanabilecegin-
den nobet siiresi EEG ile izlenmelidir. On bes saniyeden kisa
ndbetlerde kisa sireli hiperventilasyonun ardindan yeniden
uyari uygulanabilir. Nobetin iki dakikayr asmasi durumunda
ise midazolam veya dilsik doz propofol gibi kisa etkili bir
ajanla sonlandirilmasi 6nerilir. Kronik benzodiazepin tedavisi
EKT 6ncesinde antagonize edilen hastalarda nobet sonlandi-
rildiktan sonra lorazepam gibi daha uzun etkili bir benzodia-
zepinin yeniden uygulanmasi gerekebilir.
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Anestezi indiiksiyonu ile Elektrokonuviilsif Terapi Arasindaki
Siire

Anestezik-EKT zaman araligl, anestezik ajanin uygulanmasi
ile elektriksel uyarinin verilmesi arasinda gecen siireyi ifade
eder. Elektrokonviilsif terapide kullanilan intraven6z aneste-
ziklerin ¢ogu antikonviilzan 6zellik tasidigindan, uyari sirasin-
daki beyin ve plazma konsantrasyonlari nébetin siiresini ve
kalitesini etkileyebilir. Cok kisa bir zaman araligi, anestezinin
yetersiz kalmasina ve elektriksel uyari sirasinda farkindalik
veya rahatsizlik gelismesine yol acgabilir. Buna karsilik, zaman
araliginin uzamasiyla anestezik ajanin yeniden dagilimi sonu-
cunda santral antikonviilzan etki azalabilir ve daha uzun, daha
kaliteli nobetler elde edilebilir. Bazi ¢alismalarda iki dakika-
dan uzun araliklarin nébet siresi, amplitida, dazenliligi ve
postiktal supresyon agisindan daha Ustiin oldugu bildirilmistir
(6). Yeni derlemelerde ayrica anestezinin uygulanmasi ile EKT
stimulusunun verilmesi arasindaki sirenin ndbet 6zelliklerini
etkileyebilecegi one slrilmektedir (8). Ancak bu yaklagimin
klinik antidepresan yaniti artirdigini gésteren yiksek kaliteli
randomize kanitlar heniiz yetersizdir. Bu nedenle kisa ndbet
gelisen hastalarda yalnizca stimulus enerjisini artirmak yerine
anestezik doz, ajan secimi, anestezi-stimulus zamanlamasi,
ventilasyon ve eslik eden ilaglarin birlikte degerlendirilmesi
daha rasyonel bir yaklasimdir. Sonug olarak, en uygun siire
kullanilan anestezik ajana, doza ve hastanin 6zelliklerine gére
degisebileceginden zaman araliginin standart bicimde kayde-
dilmesi ve bireysellestirilmesi 6nerilmektedir.

Elektrokonviilsif Terapide Anestezi Derinligi

Elektrokonvdilsif terapi icin anestezi uygulamasinda temel he-
def, farkindalik veya ylizeyel anesteziye yol agmayacak kadar
derin, ancak terapotik nébeti baskilamayacak kadar ylizeysel
bir anestezi saglamaktir (5,6). Anestezi derinligi, hasta gliven-
ligi ve konforunun yani sira EKT ile olusturulan nobetin kalite-
sini de etkiler. Yetersiz anestezi; agri, farkindalik ve istemsiz
motor yanita neden olabilirken asiri derinlik nébet siiresini
kisaltabilir ve tedavi etkinligini azaltabilir. Ozellikle yiiksek
propofol dozlarinin nébet slresinde belirgin azalmaya yol
acabilecegi bildirilmistir. Anestezi derinligi arttikca 6zellikle
propofol gibi antikonviilzan 6zellikleri belirgin ilaglarin né-
bet siresi izerindeki baskilayici etkisi artacagindan yetersiz
nobet gelisen hastada ilk adimlardan biri hipnotik dozunun
yeniden degerlendirilmesidir.

Elektroensefalografi temelli bispektral indeks (BIS), anestezi
derinliginin degerlendirilmesi ve elektriksel uyari i¢in uygun
zamanin belirlenmesinde kullanilabilir. islenmis EEG moni-
torizasyonu kullanilarak anestezi derinliginin azaltilmasinin
ndbet siiresini artirabilecegini gosteren g¢alismalar da bulun-
maktadir (32). Bazi ¢alismalarda uyari 6ncesinde yaklasik 65
diizeyindeki BiS degerlerinin daha uzun ve kaliteli nébetlerle
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iliskili oldugu gosterilmistir (6). Bununla birlikte, BIS degerleri
kullanilan anestezik ajandan etkilenebilir ve postiktal derlen-
meyi her zaman glivenilir bigimde éngdremez. Ayrica, bir ¢a-
lismada EKT’nin kendisinin EEG parametrelerinde uzun sureli
degisikliklere neden olarak sonraki tedavilerde BiS degerle-
rini glivenilmez hale getirebilecegi 6ne surilmektedir (33).
Bu nedenle anestezi derinligi, BiS ile birlikte klinik bulgular
ve hastanin bireysel 6zellikleri dikkate alinarak degerlendiril-
melidir.

Nobetin Degerlendirilmesi

Nobet, EEG ve motor yanitin birlikte degerlendirilmesiyle iz-
lenir. Noromuskiler blokaj motor aktiviteyi baskiladigindan,
motor nobet siiresinin gézlenmesi icin kas gevsetici uygulan-
madan 6nce bir ekstremiteye sistolik arter basincinin ze-
rinde basingla turnike yerlestirilerek izole ekstremite teknigi
uygulanabilir. Elektroensefalografi ile belirlenen nobet siire-
si, motor yanittan genellikle birkag saniye daha uzundur (yak-
lasik 5 saniye) ve geleneksel olarak 25-50 saniyelik motor
ndbet siresi yeterli kabul edilmistir. Bununla birlikte tedavi
yeterliligi yalnizca noébet siiresine dayandirilmamali; iktal EEG
morfolojisi, 6nceki seanslardaki klinik yanit ve kullanilan uyari
parametreleri birlikte yorumlanmalidir (5).

Elektrokonvdlsif terapinin terapotik etkisinin yalnizca ndbet
siiresine bagli olmadigi dzellikle vurgulanmalidir. iktal EEG
ozellikleri ile klinik sonuglar arasinda bazi iliskiler gosterilmis
olsa da bu iliskilerin giict genellikle sinirlidir (18). Sistematik
incelemelerde EEG’nin 6zellikle nobet esigindeki degisiklik-
lerin izlenmesi ve EKT stimulusunun ayarlanmasi agisindan
deger tasidigi bildiriimektedir (18). Bu nedenle ndbet deger-
lendirmesinde EEG ndbet siresi, motor ndbet slresi, ndbet
morfolojisi, amplitid ve senkronizasyon, postiktal baski-
lanma, 6nceki seanslarla degisim ve klinik yanit birlikte ele
alinmalidir. Dolayisiyla “nébet ne kadar uzunsa EKT o kadar
etkilidir” seklindeki basit yaklasim gincel kanitlarla destek-
lenmemektedir, nébet degerlendirmesi yalnizca siireye degil

Tablo Ill. Klinik Duruma Gore Pratik Anestezik Yaklagim

Klinik durum
Standart EKT

Degerlendirme

Hizli derlenme

Yildirim E ve inan G

ndbetin elektrofizyolojik 6zelliklerine ve klinik yanitina da-
yandiriimalidir (18,34,35).

OZEL DURUMLARDA PRATIK YAKLASIM

Pratik secim 6nceki seans verileri ve o seanstaki klinik hedef
Gzerinden yapilmahdir. Standart bir olguda hizli derlenme
hedefleniyorsa propofol uygun bir baslangi¢c segenegidir.
Yetersiz nobet gelistig§inde sistematik bir degerlendirme ya-
pilmahdir. Kisa veya yetersiz ndbette 6nce anestezi derinligi,
hipnotik doz &zellikle propofol kullanimi gézden gegirilmeli;
eslik eden benzodiazepin ve antikonvilzanlarin etkisi deger-
lendirilmelidir. Uygun hastada kontrolli hiperventilasyon
disunulebilir (29). Propofol ile yeterli nébet elde edilemi-
yorsa etomidat veya secilmis hastada ketamin distndlebilir
(20,21). Anestezi-EKT zamanlamasi ve EKT teknik parametre-
leri de psikiyatri ekibiyle birlikte yeniden degerlendirilmelidir
(8). Yuksek hipnotik gereksinimi s6z konusu ise remifentanil
eklenmesi hipnotik ajan dozunun azaltilmasina yardimci ola-
bilir. Lidokain, nébet siresini kisalttigi icin kullanilmamalidir;
ancak bazen hastanin rahati igin, indiksiyon ajanlarinin en-
jeksiyon agrisini &nlemek amaciyla kullanilabilir. intravenéz
teofilin ve kafeinin, nobet siiresi yetersiz olan hastalarda no-
bet sliresini uzattigi gosterilmistir (3). Kardiyovaskiler agidan
yuksek risk tasiyan hastalarda, EKT sirasinda gelisen tasikardi
ve hipertansif yaniti sinirlamak amaciyla propofol tercih edi-
lebilir. Hemodinamik kontroliin yetersiz kaldigi durumlarda
ise kisa etkili antihipertansif ajanlar veya deksmedetomidin,
hastanin klinik ozelliklerine ve hemodinamik yanitina gore
tedaviye eklenebilir. Stksinilkolinin kontrendike oldugu du-
rumlarda rokuronyum-sugammadeks, postiktal ajitasyon
oykuslt mevcut ise deksmedetomidin olasi segeneklerdir. Lit-
yum kullanan hastalarda konflizyon ve bilissel risk nedeniyle
karar psikiyatri ve anesteziyoloji ekipleri tarafindan birlikte
verilmelidir (17). Sik karsilasilan klinik durumlarda oncelikli
degerlendirmeler ve uygulanabilecek yaklagsimlar Tablo Ill'te
Ozetlenmistir.

Yaklagim
Propofol

Yetersiz/kisa nobet Anestezi derinligi ve ilaglar

PaCO,

Etomidat, secilmis hastada ketamin
Remifentanil veya deksmedetomidin ilavesi
Kontrolll hiperventilasyon diistntlebilir

Kardiyovaskdler risk Sempatik yanit

Propofol + titre edilebilir antihipertansif/deksmedetomidin

Suksinilkolin kontrendikasyonu Kas gevsemesi

Rokuronyum + sugammadeks

Postiktal ajitasyon 6ykdis Derlenme

Deksmedetomidin distnulebilir

Lityum kullanimi Konftizyon/bilissel risk

Psikiyatri-anestezi ortak karari

EKT: Elektrokonviilsif terapi, PaCO,: Arteriyel karbondioksit parsiyel basinci
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Elektrokonviilsif Terapi ve Anestezi

FARKLI HASTA GRUPLARINDA ELEKTROKONVULSIF
TERAPI

Elektrokonvdlsif terapi; ileri yas, gebelik, cocukluk ¢agi ve cid-
di sistemik hastaliklarin varliginda da uygulanabilmektedir.
Bununla birlikte, bu hasta gruplarinda psikiyatrik hastaligin
tedavi edilmemesinden kaynaklanan riskler ile EKT ve aneste-
zinin olusturabilecegi olasi komplikasyonlar birlikte degerlen-
dirilmeli ve anestezi yonetimi hastaya 6zgi riskler dogrultu-
sunda bireysellestirilmelidir. islem dncesi hazirlik; psikiyatrist,
anestezist ve ilgili brans uzmanlarinin katildigi multidisipliner
bir yaklasimla gergeklestiriimelidir (36).

ileri Yas

ileri yas, EKT uygulamasinda sik karsilasilan bir durumdur; far-
makolojik tedaviye yanit vermeyen yasl hastalarda %70-80’e
ulasan etkinlik oranlariyla 6nemli bir tedavi segcenegidir. Yasla
birlikte ndbet esiginin yiikselmesi, yeterli ndbet olusturmak
icin daha yuksek elektriksel uyari gerektirebilir. Ayrica artmis
nobet esigi, kardiyovaskiler ve pulmoner komorbiditeler, ki-
rilganlik, polifarmasi ve ilag etkilesimleri anestezi riskini arti-
rabilir. Anestezik dozun azaltilmasi ve hizli derlenme saglayan
tekniklerin tercih edilmesi 6zellikle yararli olabilir (4,16). Te-
davi siiresince bilissel islevlerdeki degisiklikler, postiktal kon-
flizyon ve diisme riski yakindan izlenmelidir. Onceden bilissel
bozuklugu veya demansi bulunan hastalarda unilateral elekt-
rot yerlesimi, en diistk etkili uyari dozu ve seanslarin haftada
iki uygulamayla sinirlandiriimasi bilissel yan etkilerin azaltil-
masina yardimci olabilir.

Cocuk ve Ergenler

Bu yas grubunda EKT kullanimi sinirli olmakla birlikte agir
katatoni, psikotik depresyon, tedaviye direncli duygudurum
bozukluklari ve otizmde ciddi kendine zarar verme davranisi
gibi yasami tehdit eden durumlarda etkili olabilir. Cocuk ve
ergenlerde nobet esigi eriskinlere gore daha dusik oldugun-
dan elektriksel uyari ve anestezik dozlar dikkatle titre edil-
melidir. Uzun sireli tedavi planlanan hastalarda tekrarlayan
damar yolu girisimlerini azaltmak amaciyla kalici ven6z erisim
diisiiniilebilir. igne fobisi bulunan ¢ocuklarda ise inhalasyonla
anestezi indiiksiyonu uygun bir secenek olabilir (36).

Gebelik ve Emzirme

Gebelikte ciddi depresyon, bipolar bozukluk, psikoz veya
katatoni gibi durumlarda EKT dnemli bir tedavi segenegidir.
Gebeligin tiim trimesterlerinde ve postpartum dénemde EKT
uygulanabilir; 2024 yilinda yayimlanan bir sistematik derle-
mede 45 makale ve toplam 130 gebe hasta degerlendirilmis
ve mevcut sinirli kanitlar EKT'nin gebeligin farkli donemle-
rinde gorece glivenli ve etkili olabilecegini gostermistir (37).
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Ozellikle farmakolojik tedavinin fetiis acisindan risk olustur-
dugu veya hizl klinik yanit gerektiren durumlarda EKT 6nemli
bir secenektir. islem 6ncesinde obstetrik konsiiltasyon ya-
pilmal ve bilgilendirilmis onam sirecinde anneye ait risk-
lerin yani sira olasi fetal riskler de agiklanmalidir. Maternal
hipoksemi, hipotansiyon ve aortokaval basidan kaginiimali;
aspirasyon profilaksisi ve uygun pozisyonlama saglanmalidir.
Gebeligin 14-16. haftasindan sonra fetal kalp hizi islem 6nce-
sinde ve sonrasinda, gerekli kosullarda islem sirasinda izlen-
melidir. En sik bildirilen fetal komplikasyon bradiaritmi, ma-
ternal komplikasyon ise erken dogum eylemi belirtileridir. Bu
nedenle EKT uygulanan merkezde obstetrik ve neonatal acil
durumlara midahale imkani bulunmalidir. Kullanilan kisa et-
kili anestezik ajanlarin anne sitiine gegisi sinirl oldugundan
emzirmenin rutin olarak kesilmesi genellikle gerekli degildir.
Gebelikte anestezi yonetiminde aspirasyon riski, hava yolu
degisiklikleri, maternal oksijenizasyon, hemodinamik stabili-
te ve gebelik haftasina uygun obstetrik/fetal degerlendirme
birlikte ele alinmahdir.

Norolojik Hastaliklar

intrakraniyal tiimérler ve vaskiiler lezyonlar mutlak kont-
rendikasyon olarak kabul edilmemekle birlikte EKT sirasinda
serebral kan akimi ve intrakraniyal basincin artmasi kompli-
kasyon riskini ylkseltebilir. Aktif intrakraniyal hipertansiyona
neden olan timor veya vaskiler lezyon varliginda tedavi er-
telenmeli; EKT zorunluysa elektrotlar lezyondan uzaga yerles-
tirilmeli, unilateral uygulama tercih edilmeli ve en disuk etkili
uyari kullanilmalidir. intrakraniyal anevrizma veya arteriyove-
n6z malformasyonlarda ani kan basinci artislari riptir riskini
artirabileceginden siki hemodinamik kontrol saglanmalidir.
Akut inme ve travmatik beyin hasari sonrasinda EKT mim-
kiinse akut donem sona erene kadar ertelenmeli ve tedavi
karari giincel nérogorintileme bulgularina dayanmahdir.

Epilepsili hastalarda EKT nobet esigini zamanla artirabilmek-
le birlikte terapi sirasinda spontan nobet veya nadiren status
epileptikus gelisebilir. Antiepileptiklerin ani kesilmesi bu riski
artirabileceginden tedavi ¢cogunlukla strdirilmeli ve gerekli
doz diizenlemeleri bireysellestirilmelidir. Parkinson hastali-
ginda EKT hem psikiyatrik belirtileri hem de motor bulgulari
iyilestirebilir; ancak dopaminerjik ilaglarla etkilesimler ve pos-
tiktal konflizyon agisindan dikkatli olunmalidir. Derin beyin
stimiilatori veya duyarli noérostimilasyon sistemi bulunan
hastalarda cihaz ozellikleri islem 6ncesinde degerlendirilerek
gerektiginde gecici olarak kapatilmalidir (36).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kardiyovaskiler hastalik EKT icin mutlak kontrendikasyon de-
gildir. Bununla birlikte EKT'nin sempatik yaniti nedeniyle ciddi
koroner arter hastaligl, dekompanse kalp yetmezligi, kontrol-
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stz hipertansiyon, énemli aritmi veya ciddi kapak hastaligi
yuksek risk gostergeleridir ve bu hastalarda risk bireyselles-
tirilmelidir (13,16). Ayrica, kardiyovaskiler komplikasyonlar
EKT sirasinda en sik karsilasilan ciddi sistemik komplikas-
yonlardir; ancak genel insidanslari diistiktir. Bu hastalarda
preoperatif optimizasyon, uygun anestezik secimi ve gere-
kirse sempatik yanitin kisa etkili ajanlarla kontrolii &nemlidir.
Elektrokonviilsif terapi 6ncesinde kardiyolojik degerlendirme
yapilmal ve mevcut patoloji mimkiin oldugunca optimize
edilmelidir. Elektriksel uyari sonrasinda baslangicta kisa si-
reli parasempatik yanitla bradikardi, ardindan sempatik ak-
tivasyonla tasikardi ve hipertansiyon gorilebilir. Bu nedenle
kan basinci ve kalp hizi artislarinin miyokardiyal iskemi, aritmi
veya kalp yetersizligi olusturabilecegi hastalarda kisa etkili
beta blokerler veya diger uygun ajanlarla hemodinamik yanit
kontrol altina alinabilir.

Kalp pili veya implante edilebilir kardiyoverter-defibrilato-
ri bulunan hastalarda EKT uygulanabilir; ancak cihazin tipi,
programlama 6zellikleri, pacing bagimhhgi ve olasi elektro-
manyetik etkilenme agisindan islem o6ncesinde kardiyoloji
veya elektrofizyoloji ekibiyle degerlendirilmelidir. Modern
kalp pilleriyle EKT ¢ogunlukla glivenle uygulanabilir; ancak ci-
haz fonksiyonlari kontrol edilmeli ve gerektiginde kullaniimak
izere miknatis hazir bulundurulmalidir. implante edilebilir
defibrilatoriin tedavi fonksiyonunun islem sirasinda gegici
olarak devre disi birakilmasi gerekebilir. Cihazin programlan-
masi veya miknatis kullanimi tim hastalara otomatik olarak
uygulanmayabilir; cihaz tird, Gretici 6nerileri ve yerel kardi-
yoloji/elektrofizyoloji planina gére bireysellestirilmelidir. De-
fibrilator islevi gecici olarak devre disi birakilirsa strekli ritim
izlemi ve harici defibrilasyon olanagi hazir bulundurulmalidir
(16,36).

Solunum Sistemi Hastaliklari ve Zor Hava Yolu

Kronik obstriktif akciger hastaligl, kronik bronsit, obezite ve
obstriktif uyku apnesi bulunan hastalarda sinirli solunum re-
zervi nedeniyle hipoksemi ve uzamis apne riski artabilir. islem
oncesinde solunum fonksiyonlari degerlendirilmeli, bronko-
dilator tedavi optimize edilmeli ve gerektiginde islem sabahi
profilaktik bronkodilator tedavi uygulanmalidir. Maske venti-
lasyonunun gli¢ olabilecegi hastalarda ayrintili hava yolu de-
gerlendirmesi yapilmali; uygun preoksijenasyon, ventilasyon
monitorizasyonu ve alternatif hava yolu araglari hazir bulun-
durulmalidir. Kronik hiperkapnisi bulunan hastalarda spontan
solunumun gecikmesi derlenmeyi uzatabileceginden agresif
hiperventilasyondan kacinilmal ve ventilasyon bireysellesti-
rilmelidir.

Sonug olarak 6zel hasta gruplarinda EKT igin tek bir standart
yaklasim bulunmamaktadir. Glvenli uygulamanin temelini
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ayrintil preanestezik degerlendirme, komorbiditelerin opti-
mizasyonu, uygun anestezik ve néromuskiiler bloker segimi,
bireysellestirilmis elektriksel uyari ve multidisipliner izlem
olusturur.

SONUC

Elektrokonvdlsif terapi, agir ve tedaviye direncli psikiyatrik
hastaliklarda 6nemli bir tedavi segenegidir. Elektrokonviilsif
terapi sirasinda anestezi yonetiminin amaci yalnizca biling
kaybi ve immobilizasyon saglamak degil; yeterli terapotik
nobeti korurken kardiyovaskiiler ve respiratuvar givenligi
optimize etmek ve hizli derlenmeyi saglamaktir. Gincel ka-
nitlarin en dnemli mesajlarindan biri, EKT anestezisinde kulla-
nilan hicbir anestezik ajanin tiim hastalar icin digerlerine Us-
tiin olmadigidir; farkli anestezikler arasinda gesitli avantajlar
ortaya konulmakla birlikte belirgin ve evrensel bir Gstlnliik
gosterilememistir. Propofol hizli derlenme ve sempatik yani-
tin kontroll agisindan avantajlidir ancak nobeti baskilayabi-
lir. Etomidat daha uzun ndbet slresi saglayabilir ve 6zellikle
yetersiz nobet gelisen hastalarda yararli olabilir. Ketamin se-
¢ilmis hastalarda potansiyel antidepresan avantaj saglayabilir
ancak hemodinamik etkileri dikkate alinmalidir. Stksinilkolin
standart néromiskiler blokaj ajani olarak kullanilmis; ancak
glinimiizde rokuronyum-sugammadeks kullanimi glivenilir
bir alternatif olarak yayginlasmistir. Deksmedetomidin, 6zel-
likle EKT’nin sempatik yanitinin kontroliinde giderek daha
fazla kanit kazanan bir yardimci ajandir.

Ozetle, EKT anestezisinde “tek bir en iyi ajan” yerine hasta-
ya 0zgli anestezi stratejisi benimsenmelidir. Yetersiz nobet
gelistiginde hipnotik doz, anestezi derinligi, ilag etkilesimleri,
ventilasyon, anestezi-EKT zamanlamasi ve EKT teknik para-
metreleri birlikte degerlendirilmelidir.

Gelecekte oncelikli arastirma alanlari arasinda anestezik ajan
ile uzun dénem antidepresan yanit arasindaki iliski, aneste-
zi-EKT zamanlamasinin klinik sonuglara etkisi, deksmedeto-
midin ve remifentanilin optimal dozlari, hiperventilasyonun
klinik antidepresan yanit lzerindeki gercek etkisi, rokuron-
yum-sugammadeksin tekrarlayan EKT'de uzun dénem giiven-
liligi, anestezi yaklasiminin bilissel sonuclara etkisi ve kardiyo-
vaskdler agidan yiksek riskli hastalarda kisisellestirilmis EKT
protokolleri bulunmalidir.

Cikar Catismasi: Yazarlar, bu calisma ile ilgili herhangi bir gikar
¢atismasi bulunmadigini beyan eder.

Finansal Destek: Bu ¢alisma icin herhangi bir finansal destek alin-
mamistir.

Etik Kurul Onayi: Bu ¢calisma derleme niteliginde oldugundan etik
kurul onayi ve bilgilendirilmis onam gerektirmemektedir.
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YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: EY, Gi

Veri toplama: EY, Gi

Veri analizi ve yorumlama: EY, Gi

Makale taslaginin hazirlanmasi: EY, Gi

Makalenin kritik revizyonu: EY, Gi

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): EY, Gi

Tiim yazarlar (EY, Gi) sonuglari gézden gecirmis ve makalenin son
halini onaylamistir.
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