
Giriş

Zehirlenmeler, tüm dünyada önemli bir halk sağlığı soru-
nu olmaya devam etmektedir. Zehirlenme olgularına yakla-
şımda çoğunlukla destek tedaviSİ yeterlidir. Ancak 2012’de 
yayımlanan bir raporda sağlık kuruluşlarına başvuran zehir-
lenme vakalarının yaklaşık 4’te 1’inde hospitalizasyon ge-
rekliliği bildirilmiştir.1 Geleneksel destek tedavilerin yeterli 
olmadığı bu grupta ileri eliminasyon/replasman yöntemleri-
ne geçilmesi söz konusu olabilir.

Ekstrakorporeal tedaviler (EKT), endojen veya ekzojen 
toksinlerin vücuttan uzaklaştırılması ve/veya hayati organ-
lardan birinin geçici bir süreliğine replasmanını içeren hete-

rojen bir grup tedavi yöntemini içerir.2 Literatürde bildirilen 
ilk modern EKT, Abel ve ark. tarafından 1913 yılında hay-
vanlarda salisilat intoksikasyonunda diyalizin kullanılışıdır.3 
Sonrasındaki 100 yılı aşkın süre boyunca sürekli yenilenen 
teknolojiler sayesinde EKT, toksikolojinin en hızlı değişen 
ve gelişen kısmı haline gelmiştir.4 Günümüzde en sık uygu-
lanan EKT yöntemleri aralıklı hemodiyaliz, aralıklı hemo-
filtrasyon/hemodiafiltrasyon, sürekli renal replasman teda-
vileri, hemoperfüzyon, terapötik plazma değişimi, exchange 
transfüzyon, albümin diyalizi ve ekstrakorporeal membran 
oksijenizasyonudur (ECMO).2 Bu uygulamalar “terapötik” 
(klinik toksisite varlığında) ya da “profilaktik” (tedavisiz 
kalırsa beklenen toksisite oluşmadan önce) amaçla uygula-
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Abstract
Extracorporeal treatments (ECT) include a heterogeneous group of methods for the removal of endogenous or exogenous toxins from the body and/or for 
the temporary replacement of one of the vital organs.ECT methods may play a key role in preventing mortality and morbidity in appropriate intoxication 
cases that do not respond to conventional treatments. In general, toxins with low molecular weight, low endogenous clearance, low volume of distribution 
and low protein binding are suitable for removal by ECT methods. Currently, the most common ECT methods are intermittent hemodialysis, intermittent 
hemofiltration/hemodiafiltration, continuous renal replacement therapy, hemoperfusion, therapeutic plasma exchange, exchange transfusion, albumin 
dialysis and extracorporeal membrane oxygenation.ECT methods are invasive procedures that bring some risks of complications. Therefore, in all toxin 
exposures that may benefit from ECT, the application decision should be made by evaluating the benefit and risk ratio on a case-by-case basis. In determin-
ing the most appropriate ECT method for the patient, both the characteristics of the toxin exposed and also the medical history and clinical status of the 
patient should be taken into consideration.In the near future, presenting a wide range of data about ECT applications beyond the case presentations to the 
literature will help to determine the optimal use strategies of these methods.
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Özet
Ekstrakorporeal tedaviler (EKT), endojen veya ekzojen toksinlerin vücuttan uzaklaştırılması ve/veya hayati organlardan birinin geçici bir süreliğine replasma-
nını içeren heterojen bir grup tedavi yöntemini içerir. Konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen uygun intoksikasyon vakalarında EKT yöntemleri, mortalite 
ve morbiditenin önlenmesinde anahtar rol oynayabilir. Genel olarak molekül ağırlığı, endojen klirensi ve dağılım hacmi düşük olan ve proteine az bağlanan 
toksinler EKT uygulamaları ile uzaklaştırılmaya uygundur. Günümüzde en sık uygulanan EKT yöntemleri aralıklı hemodiyaliz, aralıklı hemofiltrasyon/he-
modiafiltrasyon, sürekli renal replasman tedavileri, hemoperfüzyon, terapötik plazma değişimi, exchange transfüzyon, albümin diyalizi ve ekstrakorporeal 
membran oksijenizasyonudur. EKT yöntemleri, bazı komplikasyon risklerini de beraberinde getiren invaziv işlemlerdir. Bu nedenle, EKT’den olası fayda 
görebilecek tüm toksin maruziyetlerinde de mutlaka yarar ve risk oranı vaka bazlı değerlendirilerek uygulama kararı verilmelidir. Hasta için en uygun EKT 
yöntemi belirlenmesi sırasında ise hem maruzkalınantoksinin özellikleri hem de hastanın medikal öykü ve klinik durumu dikkate alınmalıdır. Yakın gelecek-
te EKT uygulamaları ile ilgili vaka takdiminin ötesinde geniş çapta verilerin literatüre sunulması, bu yöntemlerin optimal kullanım stratejilerini belirmeye 
yardımcı olacaktır.
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nabilir.5 Ancak olası bir zarardan kaçınmak için hem zehir-
lenme vakasının EKT’ ye uygunluk kararının verilmesi hem 
de seçilecek EKT yönteminin doğru belirlenmesi gerekmek-
tedir. Bu aşamada klinisyenlerin, maruz kalınan toksin ile 
hastanın özellikleri doğrultusunda risk/yarar oranını değer-
lendirmeleri ve EKT yöntemlerinin prensiplerine hâkim ol-
maları çok önemlidir.

Bu derlemede, EKT uygunluğunun belirlenmesi için de-
ğerlendirilen toksikokinetik prensipler ve uygun yönteminin 
seçilmesi için EKT yöntemlerinin çalışma prensipleri göz-
den geçirilecektir.

Hastanın EKT ihtiyacının değerlendirilmesi

Zehirlenme hastasında ilk değerlendirme havayolu, solu-
num ve dolaşım stabilizasyonunu içermektedir. Sonrasında 
aktif kömür gibi gastrointestinal dekontaminasyon ve üriner 
alkalinizasyon gibi eliminasyonu arttırma uygulamaları de-
ğerlendirilir. Eş zamanlı olarak semptomatik tedavi, volüm 
replasmanı, aritmi gibi komplikasyonların tedavisi hastanın 
ihtiyacına göre eklenebilir. Hızlı bir stabilizasyon sonrası 
tüm zehirlenme hastaları, EKT ihtiyacı ve uygunluğu açı-
sından değerlendirilmelidir. Genel olarak benin klinik seyir 
izleyeceği öngörülen toksinlerde EKT uygulanmaz. Geniş 
terapötik aralığa sahip ve tek başına alındığında görece gü-
venli olan (suda çözünen vitaminler, antibiyotikler, proton 
pompa inhibitörleri vb.) ksenobiyotikler için çoğunlukla 
destek tedavisi yeterlidir. Bununla birlikte etkili olduğu bili-
nen bir antidot varlığında öncelik antidot uygulamasına ve-
rilmeli; EKT, antidota ulaşılamayan ya da yanıt alınamayan 
seçilmiş vakalara saklanmalıdır.6 

Uygulama olanağına sahip merkez ve uygulayıcı perso-
nel sayısındaki olası kısıtlılığın yan ısıra EKT yöntemleri, 
bazı komplikasyon risklerini de beraberinde getiren invaziv 
işlemlerdir. Ek olarak zehirlenme hastalarında EKT yöntem-
lerini değerlendiren randomize kontrollü çalışmalar da mev-
cut değildir. Bu nedenlerle, EKT’den olası fayda görebilecek 
tüm toksin maruziyetlerinde de mutlaka yarar ve risk oranı 
vaka bazlı değerlendirilerek uygulama kararı verilmelidir.2 

Ekstakorporeal yöntemlerle toksin uzaklaştırılması: 

Toksikokinetik prensipler

Ekstrakorporeal yöntemlerin etkinliğini belirleyen 4 kritik 
parametre mevcuttur; molekül ağırlığı, proteine bağlanma, 
endojen klirens ve dağılım hacmi. 

Molekül Ağırlığı (MA)

Yarı-geçirgen membran kullanan EKT yöntemleri için en 
önemli kısıtlılık parametresidir. Eski tip diyaliz cihazla-
rı 500 Da molekül ağırlığına kadar olan maddeleri uzak-

laştırabilirken, yeni nesil membranların kullanılması ile 
günümüzde 45,000 Da molekül ağırlığı yeni sınır olarak 
bildirilmektedir.7 Maruz kalınan çoğu toksin 100-1000 Da 
arasında olduğundan, günümüzde molekül ağırlığı EKT 
kullanımı için önemli bir engelleyici olmaktan çıkmıştır. 
İstisnai moleküller (rituksimab:145,000 Da, immunglobu-
linler-IgM:925,000 Da) için, molekül ağırlığından bağımsız 
teknikler olan terapötik plazma değişimi ve exchange trans-
füzyon kullanılabilir.8 

Proteine bağlanma 

Kandaki en önemli bağlayıcı protein albümindir. Al-
bümin-toksin kompleksinin boyutu büyük olduğundan 
(>67,000 Da), birçok filtreden geçemez.9 Bu nedenle di-
füzyon ve konveksiyon prensibi ile çalışan EKT yöntem-
leri, toksinin sadece proteine bağlanmamış serbest kısmını 
uzaklaştırabilirler.  Genel bir kural olarak, proteine bağlan-
ma oranı %80 ve üzerindeki toksinler için hemodiyaliz ve 
hemofiltrasyon uygun EKT yöntemi olarak kabul edilmez.10 
Yüksek oranda proteine bağlanan maddeler için absorbsiyon 
yöntemini kullanan, hemoperfüzyon ve endojen albüminle 
yarışan albümin diyalizi kullanılabilir.11,12 Ayrıca terapötik 
plazma değişimi ve exchange transfüzyon yöntemleri de al-
bümin-toksin komplekslerini uzaklaştırabilir. 

Endojen Klirens 

Ekstrakorporeal tedavilerin zehirlenme hastasına avantaj 
sağlayabilmesi için, maruz kalınan toksinin endojen kliren-
sinin seçilen EKT yöntemininkine oranla daha düşük olma-
sı gerekmektedir. Maksimum EKT klirensi değeri, aralıklı 
hemodiyalizin ulaştığı 400 ml/dk iken, hızlı enzimatik yı-
kıma uğrayan bazı ilaçlarda (labetolol, kokain vb.) endojen 
klirens 2000 ml/dk üzerine çıkabilmektedir. Böyle bir du-
rumda toksin uzaklaştırılmasına EKT katkısından söz etmek 
güçtür. Bu nedenle genel bir kural olarak EKT’den faydala-
nabilmek için bir toksinin endojen klirensinin <4 ml/dk/kg 
altında olması istenmektedir.10-13 Ek olarak, endojen kliren-
sin baskılandığı renal ya da hepatik hasar gibi eliminasyon 
organlarının disfonksiyon durumlarında, EKT uygulamaları 
zehirlenme hastalarına faydalı olabilir.6

Dağılım Hacmi (Vd)

Ekstrakorporeal tedavi yöntemleri, sadece vasküler kom-
partmandaki ksenobiyotiklerin uzaklaştırılmasını sağlayabi-
lir. Buradaki belirleyici parametre Vd’dir. Yüksek lipofilite 
ve proteine bağlanma ile karakterize yüksek Vd’ye sahip 
toksinler, vasküler alandan uzaklaşırlar; bu toksinlerde EKT 
kullanımının yararı düşüktür.14 Genel bir kural olarak, 1-2 L/
kg ve üzerinde Vd’ye sahip olan ksenobiyotikler için EKT 
yöntemlerin kullanımı uygun kabul edilmemektedir.13
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EKT Yöntemleri

Ekstrakorporeal tedavi yöntemlerinden sırası ile aralık-
lı hemodiyaliz, aralıklı hemofiltrasyon/hemodiafiltrasyon, 
sürekli renal replasman tedavisi, hemoperfüzyon, terapötik 
plazma değişimi, exchange transfüzyon, albümin diyalizi, 
periton diyalizi ve ECMO incelenecektir. Ayrıca çalışma 
prensibi ve toksikokinetik parametrelere göre bazı EKT 
yöntemleri Tablo-1’de özetlenmiştir. 

1.Aralıklı Hemodiyaliz (HD)

Hemodiyaliz, yarı geçirgen bir membran boyunca solüt mo-
leküllerin, plazma ve diyalizat sıvısı arasındaki konsantras-
yon farkı nedeniyle kompartmanlar arasında difüzyon esa-
sına uygun olarak hareket ettikleri bir EKT yöntemidir. Bu 
sayede HD, diğer EKT yöntemlerine göre daha yüksek kan 
ve diyalizat akımı sağlamasına bağlI olarak özellikle küçük 
molekül ağırlığındaki toksinlerin hızla uzaklaştırılmasında 
oldukça etkindir.6 Ayrıca asit-baz ve elektrolit bozuklukla-
rının hızlı düzeltilmesi ve ultrafiltrasyon ile volüm yükünün 
azaltılması gibi ek faydalar da sağlamaktadır.2 Son dönem 
böbrek yetmezliğindeki kullanım sıklığı nedeniyle geliş-
mekte olan ülkelerde hızla yaygınlaşması, zehirlenme has-
talarında da en sık kullanılan EKT yönteminin HD olmasını 
sağlamıştır.15 Diğer EKT yöntemlerine göre yaygınlık, uy-
gulayıcı sağlık personelinin daha fazla olması, daha düşük 
maliyet ve komplikasyon oranlarının görece daha az gözlen-
mesi şeklinde avantajları vardır.16-17 
Hemodiyaliz ile uzaklaştırılmaya uygun toksinler MA, Vd 
ve endojen klirensi düşük olan ve proteine daha az bağlanan 
toksinlerdir. MA için sınır, kullanılacak diyaliz cihazının 
membranındaki por boyutlarına göre belirlenir.6 Toksik al-
koller, salisilat, benzodiazepin, barbitürat, teofilin, valproik 
asit ve lityum zehirlenmeleri başta olmak üzere zehirlenme-
lerin birçoğunda HD, en sık tercih edilen EKT yöntemi ol-
maya devam etmektedir.5

2.Aralıklı Hemofiltrasyon/ Hemodiafiltrasyon (HF/HDF)

Hemofiltrasyon, yarı geçirgen bir membranla ayrılmış iki 
bölüm arasında basınç gradiyentine bağlı sıvı akışı ve buna 
eşlik eden solüt geçişi tekniğine dayanır. Ana prensip kon-
veksiyondur. HDF ise hem konveksiyon hem diffüzyon tek-
niğinin aynı anda uygulanmasıdır. Kaybedilen sıvı, fizyolo-
jik sıvı ile replase edilir.2 
Toksinler için HF ve HDF yöntemlerine uygunluk özellik-
leri HD ile benzerdir; düşük Vd, düşük endojen klirens ve 
düşük proteine bağlanma oranı. Farklı olarak HF ve HDF 
daha yüksek bir moleküler ağırlık eşik değerine (yaklaşık 
25,000 Da) izin verir.18-20 Ancak artmış teknik gereksinim 
ve az bulunabilirlik nedeniyle HF ve HDF’nin, zehirlenme 
hastalarındaki kullanımı kısıtlıdır.21 

3.Sürekli renal replasman tedavisi (SRRT)
Sürekli renal replasman tedavisi, aralıklı HD-HF-HDF yön-
temlerinin daha düşük akımlarda daha uzun periodlarda 
sürekli uygulanması yöntemidir.2 Özellikle hemodinamik 
açıdan stabil olmayan hasta kritik hastalarda renal replas-
man tedavilerinin uygulanmasına olanak tanırlar. Ancak 
SRRT’de toksin klirensi, aralıklı uygulamalara göre düşük 
akım oranlarına bağlı %50-80 oranında daha azdır.22-24 Ze-
hirlenme hastalarında aralıklı EKT uygulamaları sırasında 
“rebound fenomeni” olarak adlandırılan seans sonrası plaz-
ma toksin konsantrasyonunda ani artışlar gözlenebilmek-
tedir. Bu fenomen toksinlerin ekstravasküler alandan vas-
küler alana ani geçişi kaynaklıdır. Bazı klinisyenler normal 
bir HD seansı sonrasında bu olası rebound etkiyi önlemek 
amaçlı SRRT uygulamasını kullanabilmektedir.5

4.Hemoperfüzyon (HP)

Hemoperfüzyon, toksinlerin absorbe edilebileceği aktif 
kömür ya da non-iyonik reçine kaplı bir kartuş içerisinden 
tüm kanın geçirilerek toksinlerin uzaklaştırılmaya çalışıldığı 
bir EKT yöntemidir.25 Difüzyon tekniği ile kıyaslandığında 
absorbsiyon yöntemi, daha yüksek MA ve proteine bağlan-
ma oranları olan toksinler için uygundur. Ancak HP, diğer 
EKT’lere göre daha yüksek sistemik antikoagülasyona ih-
tiyaç duymaktadır.26 Üstelik kartuş, non-selektif olarak kan 
hücrelerini, kalsiyum ve glukozu da absorbe eder. Hemoliz 
riskinden uzak durmak için kan akım hızının 350 ml/dk’dan 
daha yüksek sürdürülmesi gereken HP’de, kartuş satu-
re olduğunda kan akım hızı azalacağından her 2 saatte bir 
kartuş yenilenmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Olası yüksek 
komplikasyon riski (trombositopeni, lökopeni, kömür em-
bolisi, piyojenik reaksiyonlar, hipokalsemi, hipofosfatemi, 
hipoglisemi vb.) ve maliyet fazlalığı, 1990’lardan itibaren 
hemoperfüzyon yerine yeni nesil HD cihazlarının kullanı-
mını arttırmıştır.5 

5.Terapötik Plazma Değişimi (TPD)

Terapötik plazma değişimi, kanın plazma ve şekilli kompo-
nentlerinin santrifüj ya da filtrasyon tekniği ile birbirinden 
ayrılması esasına dayanır. Ayrılan plazma, steril bir solüs-
yon (donör plazma, albümin, taze donmuş plazma vb.) ile 
değiştirilir ve hastaya kan hücreleri ile birlikte geri veri-
lir.27,28 Amerikan Aferez Cemiyeti kılavuzları, toksin atılı-
mı amacıyla yapılan TPD için klinik semptomlar düzelene 
kadar her gün iki plazma volümü kadar değişim yapılma-
sını önermektedir.27 TPD, çok yüksek molekül boyutuna 
(>50,000 Da) ve proteine bağlanma oranına (>%95) sahip 
toksinler için uygun bir EKT yöntemidir.2 Literatürde özel-
likle Amanita Phalloides mantarı, tiroksin, vinkristin ve 
sisplatin maruziyetlerinde başarılı TPD kullanımları bildi-
rilmektedir.27,29-32 Bununla birlikte düşük klirens kapasitesi 
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(<50 ml/dk.), TPD’nin intoksikasyonlarda nadiren kullanıl-
masına neden olmaktadır.33 

6.Exchange Transfüzyon

Exchange transfüzyon, eritrositlerin diğer kan komponent-
lerinden ayrıldığı ve normal donör eritositleri ile replase 
edildiği bir terapötik aferez prosedürüdür. Tek bir volüm de-
ğişiminde dolaşımdaki eritrositlerin yaklaşık 3’te 2’si uzak-
laştırılır.2 Toksikolojik literatürde siklosporin, takrolimus 
gibi eritrositlere bağlanan ksenobiyotikler ve toksik madde 
(anilin, dapson, sodyum nitrit vb.) maruziyeti sonucu geli-
şen methemoglobinemi için uygun bir yöntem olarak tarif-
lenmiştir.34-37 Yeni doğanlarda özellikle uygulama kolaylığı 
açısından salisilat, teofilin ve barbitüratlar zehirlenmelerin-
de de exchange transfüzyon denenmiştir.38-40

7.Albümin Diyalizi

Aynı zamanda ekstrakorporeal karaciğer destek cihazı ola-
rak da adlandırılan albümin diyalizi, fulminan hepatit ya 
da ciddi sirozda karaciğer transplantasyonuna köprü olarak 
kullanılan bir karaciğer replasman tedavi yöntemidir.2 Eks-
trakorporeal destek cihazları, SRRT prensibine benzer şe-
kilde çalışan ancak içerisine albümin eklenmiş bir diyalizat 
kullanan ‘tek geçişli albümin diyalizi (TGAD)’ ve içinde di-
yalizat bulunan ikinci bir devreye sahip olan ‘Moleküler ab-
sorbe edici resirkülasyon sistemi (MARS)’ ile ‘Prometheus 
sistemi’ni içerir.11,41 Teorik olarak protein bağlı toksinlerin 
eliminasyonunu sağlaması en büyük avantajıdır.42 Ancak 
literatürde değişik derecelerde başarı bildirilmiştir; teofi-
lin, valproik asit ve fenitoin zehirlenmesinde albümin di-
yalizinin diğer yöntemlere üstünlüğü gösterilememiştir.42-44 
Ulaşılabilirliğin kısıtlı olması, yüksek maliyet ve pek çok 
ksenobiyotik için öngörülemeyen etki albümin diyalizinin 
intoksikasyon hastalarındaki rolünü şu an için belirsiz kıl-
maktadır.5 

8.Diğer yöntemler

Peritoneal diyaliz, yarı geçirgen membran olarak peritonun 
kullanıldığı HD yöntemidir. Düşük klirens kapasitesi nede-
niyle zehirlenmelerde kullanımı nadir olsa da ekstrakorpore-
al bir devre gerektirmediği için uygun hastalarda ve kaynak 
kısıtlılığı bulunan durumlarda periton diyalizi EKT yöntemi 
olarak tercih edilebilir.5,15 

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), 
solunum ve/veya dolaşım desteğinin ekstrakorporeal bir 
devre yardımıyla hastaya sağlandığı organ replasman tedavi 
yöntemidir. ECMO, direkt olarak toksin eliminasyonunun 
arttırılmasında görev almamaktadır. Ancak konvansiyonel 

medikal tedavilere yanıtsız kardiyovasküler ve pulmoner 
yetmezlikli intoksikasyon hastasında iyileşme dönemine 
kadar bir köprü vazifesi görür.2 Veno-arteryal ECMO, kal-
siyum kanal blokörleri ve beta blokörler gibi kardiyotoksik 
ksenobiyotikler ile zehirlenmelerde etkinken; veno-venöz 
ECMO, inhale organik hidrokarbon zehirlenmelerde solu-
num desteği sağlar.45-48 

Uygun EKT yöntemi seçimi

Hastaya EKT uygulanmasına karar verildikten sonra hem 
maruz kalınan toksinin özelliklerine hem de hastanın medi-
kal öykü ve klinik durumuna göre en uygun EKT yöntemi 
belirlenmelidir. Vd ve endojen klirensi EKT uygulamak için 
uygun olan toksinler, proteine bağlanma oranı ve MA açısın-
dan değerlendirilir. Proteine bağlanma oranı %95 ve üzerin-
de olan toksinlerde TPD ya da albümin diyalizi, %80-95 ara-
sında olanlarda HP tercih edilebilir. %80 ve altında proteine 
bağlanan toksinlerde ise uygun EKT yöntemini belirlemede 
MA dikkate alınır. MA 10,000 ve altındaki toksinlerde HD, 
10,000-50,000 arasında olanlarda HF, 50,000 ve üzerinde 
olanlarda ise TPD uygun olabilecek EKT yöntemleridir.  

Hastada eş zamanlı renal disfonksiyonu olması halinde 
aralıklı HD ya da volüm durumuna göre aralıklı HF uygula-
nabilir. Şayet toksin ilişkili hipotansiyon mevcutsa, aralıklı 
uygulamalar yerine SRRT seçilebilir. Karaciğer yetmezliği 
gelişen hastalarda albümin diyalizi (karaciğer destek teda-
visi) geçici bir süreliğine hepatik disfonksiyonu kompanse 
edebilir. Kanama yatkınlığı bulunan hastalarda diğer EKT 
yöntemlerine göre sistemik antikoagülasyonun daha az ge-
rektiği HD tercih edilebilir. 

Sonuç

Konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen uygun intoksi-
kasyon vakalarında, EKT yöntemleri mortalite ve morbidi-
tenin önlenmesinde anahtar rol oynayabilir. EKT uygulama 
kararı verilirken hasta ve maruz kalınan toksine bağlı özel-
likler çok iyi gözden geçirilmeli, risk/yarar dengesinde yarar 
kısmının ağır bastığından emin olunmalıdır. Son yıllardaki 
teknolojik ilerlemelere bağlı olarak artmış klirens kapasite-
li, düşük maliyetli ve düşük komplikasyon oranlarına sahip 
HD cihazları yaygınlaşma başlamıştır. Buna bağlı olarak 
günümüzde zehirlenmelerde ilk akla gelen ve en sık kulla-
nılan EKT yöntemi aralıklı HD’dir. Seçilmiş vakalarda di-
ğer yöntemlerin de uygulanması söz konusu olabilir. Ancak 
bu kararın verilmesinde klinisyenlerin EKT yöntemlerinin 
avantaj ve dezavantajlarını hesaba katarak, vaka bazlı de-
ğerlendirme yapmaları gerekmektedir. Yakın gelecekte EKT 
uygulamaları ile ilgili vaka takdiminin ötesinde geniş çapta 
verilerin literatüre sunulması, bu yöntemlerin optimal kulla-
nım stratejilerini belirmeye yardımcı olacaktır. 
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