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Özet: 
Konvulsif tedaviler 1934 de Von Meduna taraf ından iki 

klı  gözleme dayan ı larak önerilmi ş ti. Akı l hastahaneleri 
ktorlan kendili ğ inden olan kovulsiyonla hastalar ın semp- 

larının aniden kaybolduğ unu farketmiş lerdi, konvül-
on nedeni ne olursa olsun bulgular yok oluyordu. Medu-
ı n ikinci dayana ğı da istatistiki olarak epilepsi ve 

ofreninin beraber oldu ğu vakaların ender oluşuydu. 
1938 de Italyan çal ış mac ılar Cerletti ve Bini konvülsiv 

apide farmakolojik tedavi yerine elektrik kulland ı . 
Elekitrokonvülsiv tedavi halen en etkili bir tedavi 
ıdır. 

Summary : 
Convulsive therapies were introduced in 1934 by Von 
duna on the basis of two differint observations. Mental 

spital physicians had long noted that patients would sud-
nly Jose their symptoms when they had a spontaneus con-
lsion, no matter what caused it. Von Meduna's second 
e of reaso6ning was based on various statistics. Sugges-
g that epilepsy and schizopherinia hardly ever occurde on 

e same patient. 
İn 1938, the İ talian workers Cerletti and Bini replaced 

armocological convulsive therapy with electrically indu-
convulsions. 
Electric convulsive therapies hasbeen a very effective 

erapevtic tool. 
Key words: Depresion, organic therapies, mania, schi-

phrenia 

C- ELEKTRO KONVÜLSİF TERAPI (EKI) 
Uz. Dr. Nihat ALPAY 

Tarihçe ve Tan ım: Elektro konvülsif terapiye benzer te-
viler ilk kez 1985 de Londra'l ı  Oliver ve 1978 de Weich-
dt tarafından kullan ı lmış tır. 1922 yı lında Löewenhait ve 
kadaş lan, CO2 şokunu, 1933'de Sakel, İnsulin şokunu ge-
tirmiş tir (Göksel, Uğurlu, Çağ layan 1980) 
Macaristan'l ı  Nyirö ve Lazlo Von Meduna 1933'deki 

zlemleri ile akıl hastanelerinde yatan ş izofrenik hastalar ın 
nvülsiyon geçirdikten sonra belirtilerinin kayboldu ğunu 
ketmiş lerdir. Ayrıca istatistiksel olarak epilepsi ve ş izof-

ninin birlikte görüldü ğü olguların az olduğuna dikkati çek-
iş lerdir. Bu nedenle ş izofreni ve epilepsiyi bir birine z ıt 

tahldar olarak ele alm ış lardır. Nyirö ş izofrenilderi epilep- 
hastalardan kan vererek tedaviye çal ış mış tır. Bunun 

aşarı sı zlığı  üzerine 1934'de Von Meduna ş izofreniklere 
onvülsif terapi uygulayarak konvülsif terapinin psikiyatri-
e kullan ı lmasını  sağ lamış tır. Bunun için hastaya "Camp-
or+Oil" li intra müsküler enjeksiyon biçiminde vermi ş tir. 

Bu teknikte hastaya ne zaman konfüzsyon gelece ğ i bilin-
emiş tir. Baz ı  hastalar bir kaç konfüzyon geçirdi ğ i halde 
anlama hiç bir etki yapmam ış tır. 

Bunun üzerine Von Meduna çözünebilen camphor haz ı -
rlamış tır. Bu pentilen tetrazolün (Metrnozol ve Cardiazol) 
%10 luk solüsyonu olup damardan verilebiliyordu. 

Metrazolün tan ı tı lmas ından sonra çe ş itli farmakolojik 
ajanlar kullan ı lmış tır.Bunlardan günümüzde de kullan ı lan 
hexafluorodiethyl eter, 1957'de Krontz taraf ından bulunmu ş -
tur. Krantz alifatik fluoninata eterlerini anestezi amac ıyla 
araş tırırken bu maddenin ayr ıca konvülsiyon yap ıcı  olduğ u-
nu görmüş tür. Daha sonra bu madde indoklan ad ıyla üretilip 
konvülsif terapide kullan ı lmış tır. İ ndoklan hastaya buhar-
laş tırılarak bir maske ile verilir. Anestezik etkisi ile önce 
hastanm bilinci kapan ır sonunda tonik, klonik konvülsiyon 
geliş ir.indoklan uygulanmas ı  gerçek konvülsiyonun olu ş -
tuğu anlaşı lıncaya dek sürdürülür. Konvülsiyon olu ş tuktan 
sonra indoklan oksijen ile de ğ iş tirilerek kendili ğ inden solu-
ma baş lay ıncaya dek oksijen ile hasta desteklenir. 

İ ndoklan dikkatli bir biçimde kullan ılmal ıdır. İndoklan 
buhannın dış arı  sızması  önlenmelidir. Her tedaviden sonra 
genillikle ağı r bir bulant ı  olur. Bu nedenle günümüzde k ılı -
lanilmamaktadır 

1937-1938'de Ugo Cerletti ve Lucino Bini domuz gibi 
hayvanların elektrikle sersemletilerek kesilmesinden esinle-
nerek, elektrik ak ı mının konvülsif ajan olarak insanlarda 
kullanmay ı  önermiş lerdir. Bu aşama farmakolojik konvülsif 
tedavinin baz ı  önemli yan etkilerini gidermi ş tir. Günümüzde 
hemen tüm konvülsif tedaviler elektrik şokuyla yapı lmak-
tadır. Bini alternatif ak ımı  kullanarak basit bir ayg ıt yapm-
ış tır. Ayg ı tta ohm, volt ve amper ölçerleri ile transformatör 
aynca otomatik bir zaman ayarlay ıc ısı  vardır. 

Kimi araş tıncı lar tek yönlü ak ım kullanmış lardır. Böyle-
ce konfüzyonun daha az olaca ğı nı  ileri sürmüş lerdir. Fakat 
bellek bozukluğunun modifiye akımlarla azalt ı ldığı nı  kesin 
kes göstere ırnemiş lerdir. 

Tek inand ınc ı  yenilik EKT uygulanmas ında tek yanl ı  
akım verilişidir. Bu yöntemi ilk kez Arjantin'li Psikiyatrist 
Theron uygulam ış tır. Bu yöntemin üstünlü ğü dominant ol-
mayan hemisfere uygulandığı nda konfüzyon ve bellek kusu-
runu önlemesidir. Tek yanl ı  ve çift yanl ı  uygulanışı n, 
EKT'nin etkisinin de ğ iş mediğ ini ileri süren yay ınlarda 
vardır. Gerçekte her iki uygulama ile ayn ı  jenaralöize atak 
elde edilmektedir. 

Abrams ve çal ış ma arkadaş ları  (1972) baz ı  psikolojik ve 
elektroensefelografik çal ış malar yapm ış lar tek yanl ı , 
EKT'nin terapötik etkisinin iki yanl ı  EKT'den daha az güve-
nilir olduğu sonucuna varm ış lardır. Abrams ve Taylor 
(1973) konfüzyonun temporal uyanya ba ğ lı  olduğunu düşü-
nerek her iki elektrotu al ın bölgesine uygulam ış lardır. Ön-
bifrontal EKT'nin terapötik etkisini çift yanl ı  ve tek yanl ı  
EKT etkileri ile kar şı laş tırm ış lardır. Bu etkinin çift tarafl ı  
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ve tek tarafl ı  EKT etkileri aras ında olduğ u ve bellek bozuk-
luğ u yapmadığı nı  saptam ış lard ır. Yazarlar ın çalış malarında 
iki yanl ı  EKT'ye iyi yan ı t verenlerin sonradan tek yanl ı  
EKT'ye iyi yan ı t vermediğ i görülmü ş tür. Amerikan, Psi-
kiyatri Birliğ iniıiçalış ma raporunda (1978) Psikiyatristlerin 
% 70-80 oran ında iki yanl ı  EKTyi uyguladığı  bildirilmekte-
dir (Kalinowsky, 1980). 

Etki Mekanizması  ile ilgili Görüş ler: 
Elektroşokun terapötik etki mekanizmas ı  üzerindeki var-

say ımlar daha çok ampirik olmuş tur. Psikodinamik ve orga-
nik varsay ımlar olduğu gibi bu iki varsay ı mı  bağ daş tırmaya 
çalış an görü ş lerde vard ır. Bunlardan hiç birisi kesinlikle 
kan ı tlanm ış  değ ildir (Göksel, Uğurlu, Çağ lıyan, 1980 ; Ka-
linowsky, 1980 ; Orhon, 1971). 

En eski varsay ım Bini tarafından ileri sürülen hümoral 
görüş tür. Bini, elektro şoktan sonra "Agonin" ad ı nı  verdiğ i 
tedavi edici bir maddenin salg ılandığı nı  savunmu ş tur. Fakat 
böyle bir maddenin varl ığı nı  kan ı tlayamam ış tır. 

Psikodinamik Varsay ım : 
Psikodinamik varsayımlann en tanı nm ış  olanları  gerile-

me ve çözülme varsay ımlandır. EKT'nin yarattığı  unutmayı  
geç yerle ş miş  patolojik kal ıplann bir yıkım ı  olarak görmü ş -
lerdir. Böylece hasta y ıkı lmış  patolojik kal ıplar yerine sağ -
lam kahplar kurma olana ğı na kavu şmaktadır. Psikanalizle-
rin bir kı smı  elektro şokta çatış ma dışı  alanların blokaj ı  ile 
birlikte çat ış ma yaratan inhibisyonlann da silindi ğ' i ileri sü-
rülmektedir. Bu durum gerileme varsay ı m ı  ile aç ıklanmak-
tadır. Hasta gerileme nedeni ile daha ilkel savunma araçlar ı  
kullanarak çatış mas ı n ı  dengeliyebilmektedir. Bu durum 
önemli bir ego ekonomisi sa ğ lamakta ve ego enerjisinin ye-
niden ve düzenli biçimde da ğı lım olanağı  hastaya vermekte-
dir. Nitekim psikoanalizde de hastay ı  var olan psikopatolo-
jiye neden olan bozukluklar ı n bulunduğ u dönemlere 
gerileterek ki ş iliğ in yeniden toparlanmas ı  sağ lanmaktad ır 
(Tuncer, 1969). 

Tedavide olu şan unutkanli ğı n kiş iyi hoş nutsuzluk veren 
an ılardan uzakla ş tırarak bir rahatlama sağ ladığı nı  ileri süren-
ler de olmuş tur. Ancak birkaç tedaviden sonra unutkanl ık ol-
madan iyileşme görülmesi bu varsay ı m ı  desteklemektedir. 
(Kalinowsky, 1980). 

Baz ı  araş tınc ılar EKT'nin terapötik etkisini bilinç d ışı  
suçluluk duyguları  olan daha çok depressif hastalar ın sadis-
tik izlenimi veren yöntemlerle cezaland ınlma isteklerinin 
doyurulduğunu savunmuş lardır. Fakat subkonvülsif uyar ının 
tedavide etkili olmadığı  görülerek bu varsay ım benimsenme-
miş tir. (Orhon, 1971 ; Kalinowsky, 1980 ; Tuncer, 1969) 

EKT'nin etkisini kriz s ıras ında, hastan ın duyduğu ani 
panik ve korkuya bağ lıyanlar da vard ır. Eğer EKT'nin etkisi 
tam olarak psikodinamik varsay ımlarla aç ıklanabilseydi, 
psikolojik nedenlerle olu şan nevrozlanna en iyi yan ıtı  ver-
mesi gerekirdi. Genelde nevrozlara ya hiç EKTuygulanma-
makta veya çok az uygulanmaktad ır. 

Organik Varsayımlar : 
Organik varsay ımlar özellikle EKT sırasında serebral kan 

drolaşı mının artışı  ve bunun beyin metabolizmas ı  üzerinde-
ki etkilerine dayanmaktad ır. EKT ile serebral kan do-
laşı muun belirli bir ölçüde artt ığı  beyin metabolizmas ı nın 
hızlandığı  bilinmektedir. Bu çok ara ş tırıcı  katekolamin ve 

serotonin düzeylerinde artma oldu ğunu ayr ıca kan da 
laşı m ının belirli bir ölçüde artt ığı  beyin metabolizmas ı  
hızlandığı  bilinmektedir. Bir çok ara ş tırıc ı  katekolamin 
serotonin düzeylerinde artma oldu ğ unu ayrıca kan da hipe 
lisemi dışı nda azotlu bileş iklerin, Ca++, K+, P ve stereoitl 
de artma oldu ğunu göstermi ş lerdir.Holmberg'e göre sero 
nin düzeyi özellikle beyin çap ında artm ış tır, ancak be 
oksidaz düzeyinde bir de ğ iş iklik yoktur. Fakat beyindeki 
tekolamin, serotonin ve di ğ er metabolik değ iş iklikle 
EKT'nin terapötik etkisi ile do ğ rudan bir ilişki gösterile 
miş tir. 

Kimi araş tınc ılar EKT'nin diensefalik ve infundihul 
hipofizer bölgeye etki etti ğ ini ileri sürmü ş tür. Böyle< 
bütün endokrin sistem ve biyolojik savunma sistemleri 
harekete geçirdiğ ini savunmu ş lardır (Göksel, U ğ urlu, ça 
layan, 1980). 

Bir kı sım araş tıncılar ise bloke olmu ş  sinaptik aktivit 
nin yaygm biyoelektrik aktivasyonla yeniden düzenlendi ğ i 
ve tıkanmış  uyarım kanalları= zorlanarak aç ıldığı nı  beli 
miş lerdir. 

Delmas-Marselet'in klasik çözülme-onanm kura ı  
EKT'nin etkisini aç ıklamada ileri sürülen organik görü ş ler 
en yaygmlanndan biridir. 

Organik beyin sendromu hastalar ın kendilerine ac ı  ver 
tanımsal değ iş ikliklerini bilinç dışı  bastırma, yads ı m 
yans ı tma gibi savunma düzeneklerini kullanarak örtbas 
tikleri bilinmektedir. Ayr ıca EKT kısa süreli IKT ise uz 
süreli organik beyin sendromlar ına neden olabilmekted 
Bunlar konfüzyon, bellek bozukluklar ı  EEG değ iş ikliklı  
ile tan ı nmaktad ır. Buna göre EKT'den sonra yapay t 
biçimde yarat ılmış  organik beyin sendromu semptomlar ı  
gösteren hastan ın aynı  zamanda bast ırma, yads ıma ve 
yans ı tma gibi bir tak ım bilinç dışı  savunma düzenekl ı  
kullanarak emosyonel streslere ac ı  ve endi şe yaratıcı  alg ı la 
tepki gösterdikleri öne sürülmü ş tür (Orhon, 1971). 

Kısaca özetlediğ imiz bu değ iş ik görüş lerin hiç biri kes 
olarak tek başı na EKT'nin etki mekanizmas ın ın aydınlı  
maya yeterli olmamaktad ır. Bu konudaki araş tırmalar sür 
gitmektedir. 

EKT ile Oluşan Değ işmeler : 
a) Psikopatolojik Değ iş imler : 
Genellikle tüm tedavi süresince unutkanl ık olur. Bir k 

tedavi sonras ı  bellek kusurlar ı  ve entellektüel bozukluk] 
oluşabilir. Unutkanl ık birkaç ay sürebilir. Unutkanl ığ m 
resi ise: 

1-hastan ın predispoze predispoze olu şu (önceden varol 
demans gibi) 

2- Elekrot yerleş tirimi (kiş i tarafl ı  uyarı , tek tara 
uyandan daha çok unutkanlık yapar) 

3- Tedavilerin s ıkhğı  ve say ısı  gibi etmenlere bağhd 
Araş tıncılar iki yanl ı  EKT'nin bellek iş levini bozduğ u ı  
fakat bu iş levin 6-9 ay sonra düzeldi ğ i görüşündedirler (G ı  
gari I, Semltzer, 1980) 

Az görülmekle birlikte EKT s ıras ında organik ve em 
syonel psikopatolojik de ğ iş imler görülebilir. EKT'den son 
konfüzyodna ek olarak varsan ılar, öfori,. eksitasyon ve 
tam duygusal donukluk gibi belirtilere rastlanabilir (Ko 
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owsky, 1980; Freedman, Kaplan, sadock, 1976). 
Organik tepkimelerin ş iddeti tedavi say ı sına ve zaman 
ıklanna bağ lıdır. 
En çok görülen psikopatolojik olay ise hastan ın tedavi- 

en duyduğu korkudur. İ lk tedavi öncesi korku yaln ız " şok 
davisi" deyimine ya da bu tür tedavi üzerine önceden duy- 
uklarına bağ lıdır. Bu korku tedavi s ıras ında hiç bir ra- 
tsızhk duyulmadığı  görülünce yat ışı r. Fakat birkaç tedavi- 

en sonra yine de tedavi süresi bitene dek hastada korku 
labilir. Hasta korkunun bilincindedir. Ama anlam ve nede- 
ini bilemez. 

Yı llar sonra da olsa EKT yine gerekti ğ inde korku yeni- 
en baş  gösterebilir. Bunun hastan ın konfüzyonu geçtikten 
onra duydu ğ u "hoş  olmayan" nerde ve kim olduğ unu bile- 
emesi olgusuna bağ lanabilir. Kimliğ iriyitiriliş i hasta ta- 
ından korkunun nedeni olarak söylenmese de tedaviler sü- 

since bu durum gözlenmektedir. 

b) Nörofizyolojik ve Kimyasal De ğ iş iklikler : 
Elektro şokun beyin biyoelektri ğ inde olu ş turduğ u 

eğ iş iklikler eskiden beri ara ş tınc ı lara konu olmu ş tur. EEG, 
KT'nin etkilerini incelemede geni ş  bir biçimde kullam- 

maktad ır. Practon ve Goodwin (1954). EKT tedavisinin 
avaş  aktivite olu ş turduğ unu, yüksek düzeye ç ıktığı nı , bu 
avaş  dalga faaliyetinin, tedavinin kesiminden sonra 4-8 
afta içinde kayboldu ğunu bildirmiş lerdir. 

Roth ve arkadaş ları  (1957), Finik ve Kohn (1957) çal ış - 
alarmda EG deki dalga aktivitesi miktar ının klinik düzel- 
e ile ilgili olduğunu bulmuş lardır. (Dornbush et al, 1971, 
olavka et al, 1972, Abrams et al, 1972). Delta aktivitesi- 
in miktarı  ile ölçülen EEG yava ş lamasmın EKT'nin anti- 
presan etkisi ile olduğunu ileri sürmü ş lerdir. 
Callaway'a (1950) göre elektro şoktan ileri gelen delta ak- 

ıvitesinin süresi ve miktar ı  doğ rudan doğ ruya Grand-Mal 
onvülsiyonlann frekans ve mekteri ile ilgilidir. Fink, Mo- 
owisch ve arkada ş ları  (1974) artan voltajla birlikte beyin 
iyoelektrik faaliyetinde disritminin ortaya ç ıktığı nı  bildir- 
iş lerdir. Pacella ve Barrera (1942) elektro şok tedavisi 

ırasında beyin bioelektrik faaliyetinde de ğ iş imler olu ş tuğu- 
u, elektro şokun sayısı  arttıkça değ iş ikliğ in arttığı nı  tedavi- 
in bitiminden bir kaç hafta sonra bu de ğ iş ikliklerin kaybol- 

• uğ unu bildirmiş lerdir. Klinik olarak EEG de görülen 
ozukluk konfüzyon ve bellek bozukluklanyla ko şut git- 
ez. Elektro şoktan sonra görülen yava ş  dalga faaliyeti 2-3 
azen de 10-12 konvülsiyondan sonra ortaya ç ıkar. Bir kaç 

içinde koybolur. Fakat bazen 6 ay sürdü ğü bildirilmek- 

EEG değ işiklikleriyle klinik iyilik aras ında ilişki arayan 
aş tınc ılara da rastlanmaktad ır. Levy ve Serata'ya (1942) 

öre, klinik iyilik EEG de ğ iş ikliğ ine bağ lı  değ ildir. 
Turner, Lowinger ve huddleson'un (1945) yapt ıkları  bir 
ş tırmada EEG'si normal olanlar ın dörtte birinde iyilik 

örülmü ş , anormal EEG'si olan ş izofrenler ise hastaneden 
ıkabilecek denli iyile şmiş lerdir. Moriarty ve Siemens 
1947) ise EEG'nin sonlan ım belirlenmesinde bir de ğ eri ol-
adığı nı  yazmış lardır. 

Özkan ve arkada ş ları  (1978) "Elektro şokun beyin bioe-
ektriğ i üzerine etkisi" isimli çal ış malarında elektro şukun 

yin bioelektrik faaliyetini de ğ iş tirdiğ ini bu değ iş iklikten  

sonra olguların büyük kı smında, beynin bioelektrik faliyeti-
nin normale dönü ş tüğ ünü saptam ış lardır. 

Elektro şok uygulaması  ile ortaya ç ıkan EEG bozukluk-
ları  ve hastalığı n sonlan ım ı  aras ında dikkati çekici bir ili şki 
bulunamam ış tır. 

Konvülsiyon s ıras ında ve konvülsiyondan kısa bir süre 
sonra hiç bir refleks al ınmaz. Bir süre gev şeklikten sonra 
pramiral belirtiler görülebilir. Pupile reaksiyonlan bir süre 
alınmaz. Retinal damarlar ın kas ı lması  sonucu geçikmi ş  
reaksiyonlar 

Daha sonra retinal damarlarda geni ş leme oluşmaktad ır. 
Post konvülsif dönemde afazi, agnozi ve di ğ er kortikal fonk-
siyonlara ait bozukluk olu şabilir. 

EET s ırasında serebral kan alum ında dramatik bir artış  
görülür. Art ış  bazen iki veya üç kat olur. Bu art ışı n serabral 
hipoksi veya laktoasidozis sonucu olu ş tuğu düşünülmüş tür. 
(roy ve Sherrington, 1980). Fakat serabral hipoksi ve lak-
toasidozisin serebral kan ak ı mını  artt ırdığı  konusunda 
inandırıc ı  belirti bulunamam ış tır. 

Brodersan ve arkadaş ları  (1973) EKT'yi epileptik nöbet-
lerin bir modeli olarak kullanm ış lar, nöbetler s ıras ında kan 
akı mı , oksijen ve glikoz alimm ı nın iki kat artt ığı nı  bul-
muş lardır. Yazarlar serebral kan ak ımın& ki artışı n azalmış  
serebral kan ak ı m ının otoregülasyonuna ve artm ış  sistemik 
kan basıncına bağ lı  bir kombinasyon sonucu olu şabileceğ i-
ni ileri sürmü ş lerdir. 

Sirmai ve arkada ş ları  (1975) taraf ından EKT sonras ı  
beyin dokusunda post iktal dönemde glükoz metoboliz-
masm ın anaerobik yönde hareket etti ğ ini ileri sürmüş lerdir. 
EET'nin terapötik etkisini serebral dola şı m değ iş iklikleriyle 
aç ıklamak istemiş lerdir. Nöbet s ırasında ve sonras ında anok-
sik beyine dair herhangi bir belirti olmad ığı  sonucuna varm-
ış lardır. EKT'den hemen sonra al ınan EEG bulgulan ile 
EKT sonrası  toparlama döneminde kan gaz ı  değ iş iklikleri 
arasında yakın bir ilişki bulmuş lardır. 

Aird ve arkada ş ları  (1944. 1956) hayvan çalış malarında 
EKT'nin kan beyin bariyerlerinin permeabilitesinde art ış  
yaptığı nı  gözlemiş lerdir. 

EKT yoğun sempatik sabrım provoke etmekte ve adre-
nahit, noradrenalinin plazma düzeyinin iki kat ına yükselme-
sine neden olmaktadır. Seri çalış malar katekolaminlerin 10. 
EKT uygulamasına kadar daha çok yükseldi ğ ini sonra azald-
ığı nı  göstermiş tir. Noradrenalin ve adrenalinin periferik art ış  
düzeyleri EKT'nin tedavi edici etkisi için gerekli görülmü ş -
tür. 

Bazı  araş tıncilar EKT'nin plazma volümünde, kan kon-
santrasyonunda ve serum proteinlerinde art ış  yaptığı nı  
göstermişlerdir. Kan dolaşı mındaki lenfosit ve eozinofillerde 
azalma yaptığı  ve plazma lakik asit ve serum Ca++ düzeyin-
de, plazma yağ  asitlerinde art ış a neden oldu ğı u gösterilmi ş -
tir. Türkiye'de EKT'nin kan kimyas ı na etkisi konusunda 
Engin ve arkada ş larının (1977) yaptığı  araş tırmalarda ş izof-
renilerde EKT'nin serum serbest ya ğ  asitleri ve diğ er lipit 
fraksiyonlarana etkisini , ayr ıca 24 saatlik idrar volümünde 
17-keto stereoid balun ış lardır. Yağ  asitleri ve 17 - keto ste-
reoidlerin EKT'den sonra arttığı nı  saptamış lardır. 

Kan pıhtı laşma aktivitesi ve plazmajen yoğ unluğ u üzeri-
ne etkisi bulunamamış tır. 

Hilden ve Louritsen (1971) tek bir EKT'den sonra bile 
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fibrinolitik sistem ve globülün aktivitesi üzerine etkili ol-
duğ unu göstermi ş lerdir. Globilin lizis zaman ı n ın ve kon 
gazlarının EKT lie yükseldiğ i bulunmuş tur. 

EKTden sonra 24 saat süren Na+ ve suyu tutma e ğ ilimi 
görülür. Bu EKT'nin terapötik etkisi ile ilgili de ğ ildir. (Pus-
sel, 1960). 

Coppen (1960) kandan MSS'ine Na +  taşm ım ının dep-
resyonlarda a şı rı  ölçüde yava ş  olduğu ve EKT'nin bu 
taşı n ı mı  il ıziaadlırdığı nı  bulmuş tur. Ayrıca depressif belirti-
lerin kalkmas ı  ile gözeler aras ı  sıvı  hacminin de arttığı nı  
gözlemi ş tir. 

Flach (1964) Ca ++ve Mg++  atılım ının azaldığı nı  göster-
miş tir. 

Frizel ve arkada ş ları  (1969) tedaviden sonra plazma 
Mg++ unda iyileş me ile birlikte giden bir art ışı n ol-
duğunu göstermi ş lerdir. 

hali (1975) EKT'den hemen sonra plazma K+da de ğ iş ik- 
likleri rapor etmiş tir. How (1972) birinci EKTden sonra K + 

 düzeylerinde artma olduğunu, bunun tedavi say ı sı  arttıkça da 
fazlalaş tığı nı  ileri sürmü ş tür. 

Uygulama Biçimleri : 
Tedaviye baş lamadan önce hastan ın fizik ve nörolojki in-

celemeleri (Akciğ er ve omurga grafileri, EEG ve EKG gibi) 
yapı lmalıdı r. Hastaya ve yak ınlarına tedavi hakkında bilgi 
verilmesi, aç ıklamalarda bulunulmas ı  belirgin bir yan etki-
sinin almadığı nın söylenmesi tedavi ile ilgili korkular ın gi-
derilmesi gerikir. 

Uygulama genellikle sabahlar ı  yapı lmalıdır. Tedaviden 8 
saat önce hastaya hiç bir şey verilmemeli, sabah kahvalt ısıda 
yaptınlmamal ıdır. Salya sal ı nım ını  azaltmak için, hastaya 
yarım saat önce deri alt ı  0.25 - 0.50 mg. atropin yap ı -
lmalıdır. Atropin EKT'nin vagal uyanc ı  etkisini önler, salg-
ılamay ı  ve buluntıyı  azalt—. 

Hasta tedaviye al ınmadan tuvalete gönderilmeli (idrara ve 
dış kı  için), takma diş ler ç ıkarı lmal ı , kravat çözülmeli, 
gözlük al ınmal ı , rahat giysiler giydirimelidir. E ğer bu ol-
mazsa dozaj en uygun bizimde ayarlanmalid ı •. Çünkü anti 
hepitansif, antipsikotik, antidepresanlar solunum güçlü ğ ü 
yaratabilir (Freedman, Kaplan, Sadock, 1976). 

EKT, kliniklerde özel tedavi odas ında yapı lmal ı d ır. Bu 
odalarda oksijen, ambu, kan içi enjeksiyonu için i ğne, ağı z 
açıc ı , dil çekici, canland ırma ile ilgili araç ve gereçler bulun-
durulmalıdır. 

Tedavi bir muayene masas ında ya da yatakta yap ı labilir. 
Hasta sırt üstü ve rahat bir durumda yat ınlır. Kollann a şı rı  
hareketini (bunun sonucu olu ş acak ç ıkığı ) önlemek için bir 
yard ımc ı  omuza yak ı n iki yandan kollar ı  tutar. Benzer 
biçimde bacaklar da kalçaya yak ın bir yerden ba şka bir 
yardımcı  tarafından tutulur. Di ş lerin arasına kauçuk ya da 
gaz bezinden bir tompon (dilin ve yanaklann ısınlaması nı  
önlemek amac ıyla) yerle ş tirilir. Elektrotlarm yerle ş tirileceğ i 
yer sabunlu su ile temizlenir. Elektrotlar ın uygulanacağı  
yerlere geçirgenli ğ i sa ğ lamak için tuzlu suya batmlm ış  
gazh bez konur. Tampon yerle ş tiren kiş i avuç içten ile has-
tanın maksiller çaluntı sı  ve mandibula kollar ını  iki yönlü 
kavnyarak tutmal ıdır. Bununla tonik dönemde a ğı z aral- 

ığı mn çok aç ılarak mandibula ç ıkığı nm ortaya ç ıkmas ı  önl 
nir. EKT'de uygulanan ak ım 0.1-0.5 sn. için 70-130 yol 
200-1600 mili amperdir. 

EKT'nin Dönemleri : 
1- Elektrik spazmı  dönemi : Bu dönemde beynin gen 

elektrik uyanm ına bağ lı  tüm kaslarda 1/2 sn.süren kasd ın 
lar olur. Vücuttaki tüm kaslar ın kas ı lmasına ek olar 
göğüs ve karın kaslannın kası lmas ı  soncu h ızla dış arı  atıl 
akciğerlerdeki hava epileptik bağı rma adı  verilen bir çe ş  
bağı rmaya yol açar.Bundan sonra tonik faz ba ş lar. 

2- Tonik Faz : Elektrik spazm ı  dönemi bitiminin ar o 

ndan tüm kaslarda 10-20 sn. süren tonik kas ılmalar olur. 
ve  parmaklarda fleksiyon, kollarda yar ı  fleksiyon, bac . 1 

larda ekstansiyon durumu görülür. Bu fazda kaslarda süre 
bir kas ı lma söz konusudur. 

3- Kronik Faz : Tonik faz ı  takiben 30-40 sn. süren kro 
nik kası lmalar baş lar. Hastada kı sı lma ppınma biçimind 
görülür. Yani tüm kaslarda birden, çok k ısa aral ıklarla, 
üste, her biri bir sn. kadar süren kas ılma ve gevşemele 
olur. Bu sürelerin gözlenmesi önemlidir. Kas gev şeticile 
kullanı lmış sa herhangi bir hareket görmek güçtür. Bunun1 
birlikte ayakların hafif bir planter pleksiyonu tonik faz ın bi 
delili olarak gözlenebilir. Yakla şı k lOsn. sonra ayak ba 
parmağı  ve başka hereketler klonik faz ı  gösterebilir (Adasal 
1976; Freedman, kaplan, sadock, 1976; kalinowsk, 1981 
; savaşı r, 1981). 

Bir konvülsiyon için gerekli akım miktarı  kiş ilere gör 
değ işiktir. Erkeklerde kad ınlara göre, gençlerde ya şhlara gör 
baş langıç eşiğ i daha düşüktür. 

4- Bir kaç sn. süren k ısa solunum durmas ı  dönem 
(apne): kas gevşetici kullandthysa apne daha da uzun süre ı  
Hasta kendiliğ inden solunuma kavu şana dek oksijen kullan ı  
lmalıdır. Hastan ın plazma kolinesteraz ında kalı tsal bozuk 
luklar varsa, antikolinesteraz tedavisi görüyorsa, ya da gk 
kom için baz ı  ilaçlar kullan ıyorsa, modifiye tedvilerd 
kullanı lan suksinil kolinin felçedici etkisi apnenin uzamas ı  
na neden olabilir. 

5-Apneden sonra koma dönemi : 
Bu dönemde hastada çe ş itli düzensiz hareketler, ajita 

syon, saldırganl ık, varsan ılar, panik durumları  görülebilir. 
Böyle durumlarda konvülsiyonlardan sonra i.v. olaral 

10-20 mg. dizepam veya 50-100mg. chlorpromazine yap ıla 
bilir. (Kalinowsk, 1980 ; savaşı r, 1981). 

6- Uyanma Dönemi : 
Uyanma, gittikçe aç ı lan konfüzyonel bir durum gibidi ı  

Hastan ı n yönelimi bozulur, bir şey de an ı msaya 
maz.Hastan ın bir kaç dk. sonra yönelimi düzelmeye ba ş laı  
Fakat 15 - 30 dk. dalg ın bir durumda kalabilir. Hastay ı  en a 
bir saat kadar tedavi odas ında tutmak gerikir. 

EKT'nin Yıpılış  biçimleri : 
1- İki yanlı  (bilateral = standard) 
2-Tek yanlı  (Unilateral) 
3- İki yanlı  alın (ön - bifrontal) 
4-Modifiye 5Anestezi + kas gev şetici yapılarak) 
İki Yanlı  EKT (standard teknik) : 
Elektrotlar her iki şakağ a uygulanmaktad ır. Yetersi 

veya bozuk (infra) konvülsiyon olunca zaman yitirmede ı  
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ltaj arttırı lıp ikinci kez akım verilir. ) 
Tek Yanlı  EKT : 

Bir elektrot göz çukurunun d ış  yan aç ı sından dış  kulak 
luna çizilen çizginin ortam ının 3 cm. yukarı sına yerle ş tiri-
. Diğer elektrot şakağa konur. Dominant hemisfer iskelet 
larmın gelişmeş ine, sağ  ve sol el kullan ımına göre belir- 

iki Yanh Al ın (On - bifrontal) EKT : 
Elektrotlar al ım iki yanına konarak ak ım verilir. 
Modifiye EKT : 
Elektrotlar standert tipdeki gibi konur fakat hastaya anes-

zi ve kas gev şetici ilaçlar verilerek yap ı lır. Bunun için 
sinil kolin kullan ı lır. suksinil kolin Italya'da Benett ta-

ından keş fedilmiş tir. Psikiyatriye giri ş i Isveçli Hamberg 
Thesleff (1952) ve Avusturyal ı  Arnold ve Boeck-

reissau (1951) tarafından sağ lanmış tır. 
Suksinil kolin solunumu bast ırdığı  için önce kısa etkili 
bütirat anestezisi de yap ı lmalıdır. Diğer bir kullan ım 

çimi 5 lik dekstroz içine % 0.2 lik methohexital ve % 
lik dekstroz içine % 0.2 lik suksinil kolin kloride veril-

esidir. İki ilac ın birbiri ile karışı k verilmesi önerilmez. 
11' Ana ve karliner (1974) damara h ı zlı  infüzyon biçimin-
verilmesini önermi ş lerdir. Suksinil kolinin ilk etkileri 

ş itli kaslarda fasikülasyon, DTR (Derin tendon refleksleri) 
n azalmas ı  veya yitimi ve son olarak paralizidir. Bu ne-
nle anesteziden önce suksinil kolin verilmemelidir. Suksi-
1 kolinin optimal dozu Kg. ba şı na 0.5 mg. dir. Yeni 
ğı , anevrizması  ya da başka bir komplikasyonu olanlarda 

g. başı na 1 mg. verilebilir. , Kesin endikasyon d ışı nda art ık 
llamlmamaktad ır. (Kalinowsk,1980). 
Tedavi genellikle haftada üç kez yap ı lır. Tedavi süresi 
tan ın durumuna ve hastalığı n türüne bağ lıdır. Gerekirse 

yı  klinik gidişe göre arttml ır. Ağı r eksitasyon, depresyon 
katatoni durumlar ında günde iki kez EKT uygulanabilir. 

ünde 5 kez EKT yap ı lıp iyi sonuçlar al ı nmış  olgular da 
yınlanmış tır. (Özgen, 1970). 

EKT'nin . Uygulandığı  Hastalıklar : 
1- Depresyon : Konvülsif tedavi ş izofreni için dü şünül-

üş tür. tedaviye giri ş inden dört y ıl sonra depresyonda daha 
rı  olduğu görülmüş tür. hem yineleyen hem de ajite dep-

syonlarda üç veya dört EKT'den sonra düzelme görülmek-
dir. iyilik durumunun sürmesi için iki ya da üç ETK daha 
apıln ıası  önerilmektedir. Pek çok depresyon EKT'ye yan ıt 
erir. Bu bipolar manik depressif hastalarda oldu ğu gibi, 
nipolar depresyonu olan hastalar için de geçerlidir. Ya ş  
önümü affektif depresyonunda da 6-8 EKT ile iyi sonuç 
ınır. Affektif psikozlara göre nörotik veya reaktif depre-
onlarda etki daha azd ır. Ş izofrenik belirtilerin oldu ğ u ati-

ik depresyonlar da EKTye yan ı t azdır. 
Depresyonda özk ıyım tehlikesi varsa EKT için kesin bir 

ndikasyondur. Tedavi zaman ı  da EKT ile iyi sonuç al ı nır. 
fektif psikozlara göre nörotik veya reaktif depresyonlarda 
daha azdır. ş izofrenik belirtilerin oldu ğu atipik depresyon-
da EKT'ye yan ı t azdır. 
Depresyonda özk ıyım tehlikesi varsa EKT için kesin bir 

ndikasyondur. Tedavi zaman ı  da EKT lehine başka önemli 
ir etmendir. Antidepressif ilaçlar yava ş  etki ettiğ inden ilk  

günler belirtiler sürer. Bu nedenle hastan ın öz kıyım düş ün-
celeri sürebilir. Hangi hastada öz k ıyım tehlikesi yüksek, 
hangisinde dü ş ük olduğunu da kestirmek güçtür. Ayr ıca 
hasta depresyonun verdi ğ i psikomotor yavaş lama nediniyle 
özkıyım giriş imi için gerekli gücü kendisinde bulamaz. An-
tidepressifler öz k ıyım düşüncesini ve depresyonu düzeltme-
den psikomotor yavaş lamayı  kaldırdığı ndan hasta öz k ıyım 
giriş iminde bulunabilir. EKT'nin bir üstünlü ğü de öz kıyım 
tehlikesini azaltmas ıdır (kalinowsky, 1980; Freedman, kap-
lan, saclock, 1976) 

EKT daha sonra depressif ataklar ı  önlemez. Fakat pek 
çok olguda ayl ık koruyucu olarak yap ı lan EKT, atakları  
önleyebilir. Bugün koruyucu EKT yerini lityuma b ırakm-
ış tır. 

Son yıllarda hangi depressif hastalar ın EKT'den daha çok 
yararlanacaklann ı  gösteren depresyon ölçüleri geli ş tirilmiş -
tir. Tedavi yönünden daha uygun yan ı tı  verecek hastalar ı  
ayırmadaki klinik ölçütler şunlardır. 

1-Oldukça sağ lıklı  bir hastal ık öncesi ki ş iliğ i, depresyo-
na yol açabilecek kış kırtıcı  öğelerin azlığı , çok zay ıflama. 

2-Piknik ya da endomorfik beden yap ısı , daha önce dep-
ressif dönemlerin bulundu ğu, sabahları  erken uyanma türün-
de uyku bozuldu ğ u. 

3-Paranoid ve hopokondriak sancliann varl ığı , suçluluk 
duygu ve düşüncelerininin bulunu şudıı r. 

EKT'nin en etkili oldu ğu belirtiler özk ıyım düşünceleri, 
gıda reddi, zapflama, umutsuzluk ve suçluluk duyguland ır 
(savaşı r, 1981). 

İngiltere'de 1961 de antidepresanlar ve EKT etkilerini ka-
rşı laş tınc ı  çalış malar yap ı lmış tır. EKT etkisinin trisiklik 
antidepressif ve MAOI'den daha etkin oldu ğunu göstermiş -
lerdir. Uygun ilaca yan ıt vermeyen pek çok olgu EKT ile te-
davi edilmesine kar şı n, EKT'ye dirençli olgulann ilaçlardan 
(Antidephresanlar) da yarar görmedi ğ ini göstermiş lerdir (Ka-
linowsky, 1980). 

Değ iş ik ülkelerde EKT etkisinin antidepresanlardan 
üstün olduğunu gösteren çal ış malar yapı lmış tır. Psikotik 
depresyonlarda EKT ile iyile şme % 80 ikven, trisiklik anti-
depressifler ile gerilemi ş  depresyonlarda % 60 - 70, ajite 
depresyonlarda % 40- 60 t ır. 

2- PMD (Psikoz manyak depressif) 
Manik hastalar ın da tedavisinde öncelikle lityum kullan ı -

lmal ıdır. lityum yavaş  etkili olduğundan tedavide etki e ş iğ i-
ne ulaşana dek eksite manik hastalarda EKT yap ı labilir. 
Ancak depressif dönemdeki kadar etkili olmamaktad ır. 

Mc Cabe (1976) 56 manik hastan ın hastahane dosyalar ı -
ndan haz ırladığı  çalış masında 28 hastan ın EKT ile 6.5 hafta-
da tedavi oldu ğunu ve bunların % 69 unda tam iyilik sa ğ -
landığı nı  saptamış tır. Diğer 28 hastaya EKT uygulanmam ış  
ve ortalama 15.3 hafta hastahanede kalm ış  bunların % 44 
ünde evlerine dönecek düzeyde iyilik sa ğ lanmış , kalanlann 
ise sürekli bakım gerektiren kal ıcı  bir duruma dönüş tüğ ünü 
görmü ş tür. 

3- Ş izofreni : 
EKT akut ş izofrenik durumlarda etkili olmaktad ır. Kro-

nik olgularda pek etkili olamamaktad ır. 3-4 EKT tedavisi 
anik olgularda pek etkili olamamaktad ır. 3- 4 EKT tedavisi 
akut ş izofreni bulgulann ı  azaltır. Ş izofrenide depresyonun 
tersine ilk bulgular bir hafta sonra yineleyebilir. EKT'ye en 
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iyi yanı tı  katotonik ş izofreni verir. Katatonik hastalardaki 
ağı r ajitasyonlar 24 saat içinde 2 veya 3 EKT ile düzelebilir, 
EKT hayat kurtar ıcı  olabilir. 

Genç hastalarda akut poranoid ş izofreni EKT'ye iyi yan ı t 
verebilir. Basit ve hebefrenik ş izofrenilerde sonuç genellikle 
olumsuzdur. Kronik ş izofreni EKT'ye iyi yan ı t verebilir. 
Basit ve hebefrenik ş izofrenilerde sonuç genellikle olumsuz-
dur. Kronik ş izofrenide EKT yerine farmakote ırapiye bırakm-
ış tır. Fakat ilaç almayan ve ilaç almas ı  uygun olmayan kro-
nik ş izofrenilerde EKT endikedir. Akut ba ş layan ve 
hastalığı n süresi bir y ıldan az olan ş izofrenilerde EKT'nin 
etkisi daha fazlad ır (Kalinowsky, 1980 ; Freedman, Kaplan, 
Sadocck, 1976 ; Sava şı r, 1981). 

4- Nevrozlar • 
Nevrotilderde EKT endikasyonu pek yoktur. tek ayr ı -

cal ık depressif semptomlu nevrotiklerle, akut antsiete ve 
panik içindekilere bir veya iki EKT tedavisi semptomitik 
iyilik sağ layabilir. 

Ağı r reğ ressif belirtilerle giden hesterik psikozlar ve ina-
tç ı  konversiyon reaksiyonlara 4-5 EKT ile düzelebilir (Sa-
vaşı r, 1981). 

Diğer yandan nevrotilder EKT'nin yan etkilerini göster-
meye daha çğ ilimlidirler. Bellek bozukluğ u ve bazı  bedensel 
yakınmalar abart ılabilir. Ayrıca histerik gösteriler biçimine 
dönüşebilir. 

Obsessiu-kompülsif reaksiyonlar özellikle belirgin bir 
periyodisite gösteriyorsa ve dalgal ı  mizaç üzerinde yerle ş -
mişse iyi sonuç al ınabilir (Göksel, Uğurlu, çağ layan, 1980) 

5- Diğer Bozukluklar : 
Epileptikler ve geri zekâhlar psikotik duruma girdi ğ inde 

bir kaç EKT'ye yan ı t verebilirler. Senil psikozlarda hasta 
yemek yemiyorsa, ajite ise ve nöroleptik ilaçlara yan ıt ver-
miyorsa az say ıda EKT yararl ı  olabilir. 

Psikisomatik hastal ıklarda da aras ıra EKT ile iyile ş me 
gözlenmiş tir. Ayn ı  şey anoreksia nevroza içinde geçerlidir. 
Trigeminal nevraliji ve ağnlı  fantom durumlarında iyi so-
nuçlar al ı nmış tır. Yine de bunlar ı  genilleş tirmemek gerikir. 

Kiş ilik bozukluklannda EKT etkisi pek iç aç ıc ı  değ ilse 
de kimi kiş ilere kullan ı ldığı  olmuş tur. EKT ayr ıca post por-
tum psikozlann tedavisinde çok fayd ı lı  olmaktadır.(Kali-
nowsky, 1980). 

Parkinsonlu hastalarda EKT'den sonra belirtilerin iyile ş -
tiğ i gözlenmi ş tir. (Dysken ve arkada ş ları . 1965). 

Kontrendikasyonlan 
Kafa içi basınc ı nı  arttıran yer kaplayan olu şumlar, epi-

lepsi, ilerleyici beyin atrofileri kesin kontrendikasyondur. 
En büyük tehlike kafa içi bas ınc ı nın tedavi esnas ında art-
iş idir. Bu da beyinde fı tık olu şmas ına ve yapı sal zedelenme-
lere yol açabilir. Beyin tümörlerinin yol açt ığı  baz ı  depre-
syonlara EKT uygulan ışı  ölüm ya da ciddi nörolojik 
belirtilere neden olabilir. (Gregarj, Smeltzer, 1980 ; Kali-
nowsky 1980; sava şı r, 1981). 

EKT'nin diğer kontrendikasyonlan görecelidir. Anevriz-
malar, kalb yetmezlikleri, yeni geçirilmi ş  infarktüsler, 
beyin kanamas ı  eğ ilimi, yeni geçirilmi ş  ameliyatlar, kayna- 

mam ış  kemik k ırıklan, dekalsifikasyonlu kemik hastal 
klan, ankilozlar, hemartrozlar, ç ıkıklar göreceli kontren 
syonlardır. Ağı r kalb damar hastalar ı  EKT'den zarar göre 
lir. Fakat hastada ajitasyon varsa (ajitasyonun teda 
edilmesi daha önemli olduğu için) EKT denenebilir (Göks 
Uğurlu, Çağ layan, 1980; Sava şı r, 1981). 

Yeni yokart infarktüslerinde akut EKG de ğ iş iklikleri 
enzimleri yülcsekse, EKG ve enzimleri düzelene dek EK 
yapılamaz. 

Yaş  bir kontrendikasyon say ılmaz. Yaşlı  ve sakat has 
larda tehlike olas ılığı nı  önlemek ve kırık çıkık gibi kompl 
kasyonları  kaldırmak için nöromüsküler plakta asetil kol 
nin etkisini ihnibe edici ilaçlar kullan ı lmal ı du 
(Kalinowsky, 1980). 

Gebeliğ in son ay ı  haricinde EKT yap ı labilir. Diab< 
EKTyi engellemez. 

EKT göz içi bas ı nc ını  düşürdüğ ünden glokom ve retin 
dekolman ı  EKT için kontrendikasyon 

EKT sıras ında maksimal arter bas ınc ı  50mk Hg. git 
yükselebilir. Bu nedenle çok yüksek tansiyonla hastalard 
EKT'ye baş lamadan önce tansiyonu kontrol alt ına almak ge 
rekir. Ancak EKT'nin kesin endikasyon niteli ğ i büründüğ  
çok acil durumlarda gerildi önlemlerle EKT yap ı labilir. 

Rezerpin veya katekolamini azaltan ilaçlar ı  kullananlard 
EKT kantrendikasyondur. Bu ilaçlar nedeniyle katekola ııı i ıı  
ler aşı rı  azaldığı  için baz ı  hastalarda kalb durmas ı  olabili 
Yeniden canlandırmaya yan ı t alanmayabilir. 

EKT yüksek entegrafik fonksiyonlar ı  ve ego savunma 
tarım felce u ğ ratan bir tedavi oldu ğ u için bazı  psikiyatri 
hastal ıklarda kontrendikedir. Psikonevrozlarda, panik real 
siyonlannda, paranoid reaksiyonlarda anksieteyi aç ığ a ç ıkan 
ığı  ve ego da ğı lması  nedeniyle hastay ı  ağı r bir psikoza sok 
tuğ u için kullan ı lmaz. Yine psödo nörotik ş izofrenide v 
prepsikotik ş izofreni döneminde (ayn ı  nedenlerle) EKT yap ı  
Imaz (Göksel, Uğurlu, Çağı layan, 1980) 

Yan Etkileri : 
Modifiye olmayan EKT'de k ırıklar dışı nda konplikasyor 

lar son derece azd ır. Kas gev şetici ilaçlar ın kullanılması ] 
ndan sonra k ırıklar en aza inmi ş tir. İki ana tip kırık vardu 
En s ık olarak dorsal vertebralarda (4.ve 8.) görülür. Klini 
önemi azdır. Bu tür k ırıklar geli ş miş se bile EKT'yi sürek 
engellemez. Nörolojik bozukluk yapmaz. Di ğer tip•kınkla 
uzun kemiklerden humerus ve femur ba şı  kınldandır. 
görülür fakat vertebra k ırıklar ından daha önemlidir 
Kınklann nedeni kas kontraksiyonu ile aç ıklanrnaktad ır. 

Tedaviyi takiben solunum durması , baş  ağ rıları , EEC 
değ iş iklikleri oluşabilir. zay ıflayan di ş lerin kınlması , dilin 
ı sırma gerildi önlemler al ınmazsa olabilir. Tam olgunla ş  
mam ış  nedbeler kaynayabilir. Çok az görülen bir di ğ er ya 
etkide tbc. un aktive olmas ı dır. Embolive kalb durmas ın 
restlanabilir.Olgulann ço ğ unda tedavi sonras ı  akut beyi] 
seendromu olu şabilir.(Kalinowky, 1980 ; Freedman, Kap 
lan, Sadock, 1976; Gregarj, Smeltzer, 1980; Sava şı r, 1981 
Göksel, Uğ urlu Çağ layan, 1980). 

ölümler enderdir. Baz ı  istatistiklerde ölüm h ız ını  % O. 
bulmuş lardır. Ancak bu diğer EKT s ırasında başka nedenler 
le ölenleri de içermektedir. Kroner t ıkanmas ı , tedaviden 3( 
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veya 1 saat sonra gözlenmi ş tir. EKT ile tedavi edilenler-
ilaçla tedavi edilenlerden daha dü şük ölüm hızı  bulmuş -
ır ve Winokur , 1976) 
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