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 Özet 
 Psikotrop ilaçların bir kısmının gebelikte kullanımının teratojenik olduğu bilinmesine rağmen, 

gebelikte depresyon tedavisinde tamamen güvenli olduğu kanıtlanmış bir tedavi yöntemi bulun-
mamaktadır. Gebelikte yeterince tedavi edilmeyen duygudurum bozuklukları hem anne hem de 
yenidoğan için önemli riskler oluşturmaktadır. Bu yazıda gebelikte depresyon tedavisinde kullanıla-
bilecek somatik tedaviler incelenmiştir. Elektrokonvülsif tedavi, parlak ışık tedavisi, transkranial 
manyetik stimülasyon ve vagal sinir stimülasyonu, potansiyel riskleri azaltmak için gerekli önlemler 
alındığında gebelik sırasında nispeten güvenli ve etkili tedavilerdir. Gebelikte depresyon tedavisin-
de somatik tedaviler uygulanacağında mutlaka hastanın anlayacağı biçimde detaylı bilgi verilmeli, 
bilgilendirilmiş onamı alınmalıdır.  

 Anahtar sözcükler: Depresyon, gebelik, somatik tedavi. 
  

Abstract 
 Although some psychotropic drugs are known to be teratogenic no psychotropic drug is of proven 

safety for treatment of depression during pregnancy. Untreated mood disorders during pregnancy 
pose significant risks for mother and the newborn. This review focuses on the use of somatic tret-
ments of depression during pregnancy.Electroconvulsive therapy, bright light therapy, transcranial 
magnetic stimulation and vagal nerve stimulation are relatively safe and effective treatments 
during pregnancy if steps are taken to decrease potential risks. A clear information related to the 
somatic treatment should be given to the patient and informed consent should be obtained. 

 Key words: Depression, pregnancy, somatic treatment. 
 

 
GEBELİK dönemi biyolojik ve psikososyal değişimlerin de etkisi ile psikiyatrik hasta-

lıkların ortaya çıkması ya da var olan psikiyatrik hastalıkların alevlenmesi açısından 
riskli bir dönemdir. Gebelik sırasında majör depresif bozukluk kriterlerini karşılama 
oranları çeşitli çalışmalarda %5-%13 arasında bulunmuştur (O’Hara ve ark. 1999, Evans 
ve ark. 2001, Gaynes ve ark. 2005, Le Sy ve ark. 2011).   

Gebelikte depresyonun hem anne, hem de infant üzerinde olumsuz etkileri bulun-
maktadır. Depresyon, preklampsi (Kurki ve ark. 2000), prematür doğum, fetüs gelişi-
minde gerilik ve düşük doğum ağırlığı (Wadhwa ve ark 1993, Patel ve Prince 2006, 
Hollins 2007), yenidoğan gelişiminde gerilik (Deave ve ark. 2008) ile ilişkili bulunmuş-
tur. Gebelik dönemi depresyonlarının bir diğer olumsuz yanı da olguların yaklaşık 
yarısında depresyonun doğum sonrasında da devam etmesidir. Yani gebelik sırasındaki 
tedavi edilmemiş depresyon, postpartum depresyon için bir risk faktörüdür (Graff ve 
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ark. 1991). Postpartum depresyonun devamı ise infantta gelişim geriliği ile ilişkili bu-
lunmuştur (Evans ve ark. 2011). On beş yıllık bir izlem çalışmasında antenatal maternal 
depresyonun çocuklukta artmış anksiyete, dil gelişiminde gerilik ve dikkat eksikliği 
hiperaktivite bozukluğu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Talge ve ark. 2007). Tüm bu 
riskler göz önüne alındığında depresif bozukluğu olan gebelerin hızlı ve etkin tedavisi 
gerekmektedir.  

Bu noktada ilaç tedavilerinin olası yarar ve riskleri çok iyi değerlendirilmelidir. Bu 
konuda yapılan çalışmaların birbiri ile çelişen sonuçlarının olması klinisyenin de tedavi-
de zorlanmasına yol açmaktadır. Ancak gebelikte kullanılan antidepresan ilaçların (AD) 
spontan düşük (Pastuszak ve ark. 1993, Kulin ve ark. 1998, Chun-Fai-Chan ve ark. 
2005), infantta persistan pulmoner hipertansiyon (Chambers ve ark. 2006, Kieler ve 
ark. 2012), fetal gelişimde gerilik (El Marroun ve ark. 2012), erken doğum (Sandman 
ve ark. 1997, Lund ve ark. 2009), fetal kardiak anomaliler (özellikle paroksetin ile) 
(Bar-Oz ve ark. 2007, Kallen ve Olausson 2008) için risk oluşturduğu birçok çalışmanın 
ortak sonucudur.  

Duygudurum düzenleyicilerden valproik asitin gebelikte kullanımının fetüs üzerin-
de teratojenik ve toksik olduğu kabul görmektedir (ACOG 2008). Valproik asit kulla-
nımı sonucunda nöral tüp defekti (Wyszynski ve ark.2005, Morrow ve ark. 2006), 
iskelet anomalileri, septo-optik displazi (Mc Mahon ve Braddock 1998), konjenital kalp 
defektleri (Sodhi ve ark. 2001, Ornoy 2009), fasial anomaliler, eklem deformiteleri ile 
nörogelişimsel kusurların eşlik ettiği fetal valproat sendromu (Moore ve ark. 2000) 
tanımlanmıştır. Karbamazepine maruziyet sonunda fetusta nöral tüp defektleri, üriner 
sistem anomalileri, kardiovasküler sistem defektleri, nörogelişimsel gerilik, yarık damak 
ve dudak, kraniofasial kemik defektleri (Matalon ve ark. 2002, Dodd ve Berk 2006) 
belirtilmiştir. Lityum kullanımı ise Ebstein anomalisi (Cohen ve ark. 1994), kardiak ve 
pulmoner damar anomalileri, prematür doğum, nefrojenik diabetes insipitus, hidroam-
niyoz, gevşek bebek sendromu, düşük doğum ağırlığı, tiroit işlev bozuklukları ile ilişkili 
bulunmuştur (Frassetto ve ark. 2002, Kozma 2005, Yacobi ve Ornoy 2008,). 

Gebelik döneminde depresyonun farmakolojik tedavisi yukarıda belirtilen riskleri 
taşımakta ve gerek depresyonu olan gebe ve ailesi, gerekse takip eden hekim kar-zarar 
analizi yaparak zor bir karar vermek durumundadır. Beyin işlevlerinin invazif ya da 
invazif olmayan biçimde cihazlarla düzenlenmesi olarak özetlenebilecek nöromodulas-
yon tedavileri ise tedaviye direnç gösteren depresyon olgularında umut vericidir. Üzerle-
rinde yeterli çalışma yapılmamış olmakla birlikte lokal etkileri nedeni ile fetüs için de 
güvenli olduğu varsayılan bu tedavi yöntemlerine ilişkin güncel bilgiler bu yazıda özet-
lenecektir 

Vagal Sinir Uyarımı (VNS) 

Vagus siniri uyarımı, vagus sinirinin elektrik ile uyarılması esasına dayanan bir tedavidir. 
Tedaviye dirençli epilepsi ve tedaviye dirençli depresyon olgularında kullanımı için 
FDA (Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi) onayı bulunmaktadır. Ayrıca multipl skleroz, 
migren ve Alzheimer hastalığı gibi hastalıkların tedavisinde olumlu etkileri bildirilmiş-
tir. Vagus siniri uyarımı için bir aygıt cerrahi işlemle göğüste deri altına yerleştirilir. Bir 
kablo ile cihaz sol vagus sinirine bağlanır. Cihaz etkinleştirildiğinde vagus siniri boyun-
ca beyin sapına sinyal gönderir.  VNS tedaviye dirençli epilepsilerde nöbet sıklığını 
azaltmada etkili bulunmuştur (Handforth ve ark. 1998). Depresyon tedavisinde de 
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etkisi olabileceğini düşündüren çalışmaların ardından FDA 2005’te VNS için en az 4 
antidepresan tedaviye cevap vermemiş tedaviye dirençli depresyon olgularında kullanım 
için onay vermiştir. VNS’nin epilepsi yanında tedaviye dirençli depresyon tedavisinde de 
etkili, farmakolojik olmayan bir yöntem olduğu belirtilse de etkinliği ile ilgili tersi so-
nuçlarda çalışmalarda mevcuttur. 

Rush ve arkadaşlarının tedaviye dirençli bipolar ve unipolar depresyonu olan 30 has-
ta ile yaptıkları açık çalışmada hastalara 10 hafta süreyle VNS uygulanmıştır. Ölçeklerle 
saptanan depresyon şiddeti ve klinik durumda %40 düzelme bildirilmiştir (Rush ve ark. 
2000). Yine Rush ve arkadaşlarının yaptığı sham kontrollü randomize bir çalışmada 
tedaviye dirençli depresyonu olan 235 hastalık grupta 10 hafta uygulanan VNS’ye tedavi 
cevabı ile (%15), sham uygulamaya cevap (%10) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır(Rush ve ark. 2005). Sackeim ve arkadaşları ise yaptıkları tek kör çalış-
mada tedaviye dirençli 60 depresyon hastasına 10 hafta VNS uygulamışlar. Tedaviye 
yanıt oranı Hamilton Depresyon Ölçeği puanı değişimine göre tedaviye cevap oranı 
%30.5 olarak bulunmuştur. Ancak VNS sonrası %55 oranında ses değişikliği ve ses 
kısılması yan etki olarak bildirilmiştir (Sackeim ve ark. 2001). Üç aylık akut VNS uygu-
lamasından sonra 1 yıla tamamlanan VNS uygulamasında izlem çalışmasında sempto-
matik yararın devam ettiği, işlevselliğin arttığı görülmüştür (Marangell ve ark. 2002). 

VNS tedaviye dirençli depresyonda etkili bir tedavi olarak gösterilmişken gebelik sı-
rasında VNS kullanımı ile ilgili çok sınırlı bilgi vardır. Ben-Menachem ve arkadaşları 
tedaviye dirençli 8 gebe epilepsi hastasına VNS uygulamışlar ve uygulama sonrası gebe-
likte ve yeni doğanda istenmeyen sonuçla karşılaşmadıklarını belirtmişlerdir (Ben-
Menachem ve ark. 1998). Husain ve arkadaşları unipolar depresyonu olan bir gebe 
hastaya, gebelik öncesi VNS tedavisi uygulanmışlar ve tedaviden fayda gören hastaya 
gebelik sırasında da depresyon görüldüğünde VNS tedavisine devam etmişlerdir. 
VNS’nin gebelik dönemindeki depresyonun tedavisinde de etkili olduğunu, gebeliğin 
seyrinde ya da yeni doğanda bir tıbbi komplikasyon ya da konjenital anomaliye rastla-
madıklarını bildirmişlerdir (Husain ve ark. 2005). VNS’nin teratojenite üzerine etkisini 
araştırmak için beyaz farelerle yapılan çalışmada, herhangi bir teratojenik etki saptan-
mamış ancak daha büyük gruplarda yapılacak çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır 
(Danielsson ve Lister 2009). 

Parlak Işık Terapisi (PIT) 

Mevsimsel ışık değişikliklerinin melatonin aktivitesini değiştirdiği bilinmektedir. 
PIT’de retinadan alınan ışıkla ilgili bilgiler retinohipotalamik yolakla suprakiazmatik 
çekirdeğe, buradan da pineal beze ulaşır ve melatonin salgılanması düzenlenir.  Mev-
simsel özelliği olmayan depresyonda PIT nin etkili olduğu gösterilmiştir (Kripke ve ark. 
1992, Yamada ve ark. 1995). Parlak ışık tedavisinin etkisinin, sabah ışık verildiğinde 
gece melatonin sirkadyen ritminin başlamasına dayandığı belirtilmiştir (Terman ve ark. 
2001). Gebelerde PIT uygulanarak yapılan 3 ana çalışma bulunmaktadır. Wirz-Justice 
ve arkadaşları randomize çift kör çalışmalarında mevsimsel özelliği olmayan depresyon 
tanısı alan gebelerde 5 hafta parlak PIT ya da sham uygulama yapmışlardır. Tedaviye 
cevap oranı PIT grubunda (%81.3) sham grubuna (%45.5) göre istatistiksel olarak 
anlamlı biçimde yüksek bulunmuştur. Aynı şekilde remisyon oranları da PIT grubunda 
istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha yüksek saptanmıştır. PIT farmakolojik ve 
invazif olmayan, etkili, basit, düşük maliyetli, anne ve bebek için güvenli bir tedavi 
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olarak tanımlanmıştır (Wirz-Justice ve ark. 2011). Epperson ve arkadaşlarının yine gebe 
depresyonlu hastalarda PIT uygulayarak yaptıkları plasebo kontrollü randomize çalış-
mada, tedavinin 5. haftasının sonunda iki grup arasında anlamlı fark saptamayıp, teda-
visi 10 haftaya uzatılanlarda aktif PIT grubunda sham uygulama grubuna göre tedavi 
etkisinde anlamlı fark saptanmıştır (Epperson ve ark. 2004). Oren ve arkadaşları major 
depresif bozukluk tanısı olan 16 gebede 3-5 hafta süreyle PIT uyguladıkları açık çalış-
mada, depresyon belirtilerinde 3 hafta sonunda depresyon puanlarında %49.5 haftalık 
tedavi sonunda ise %59 iyileşme gözlemlenmiştir. Bu yöntem ile gebede herhangi bir 
yan etkiye rastlamamışlar. Gebelikte sabah parlak ışık uygulamanın antidepresan etkin-
liğe sahip olduğunu belirtmişlerdir (Oren ve ark. 2002). 

Transkranial Manyetik Stimülasyon (TMS) 

TMS kafatası cildi üzerine tutulan metal bir bobin üzerinden elektrik akımı geçmesi 
sonucu manyetik alan oluşması ve bunun ile beyin korteksi uyarılması sonucunda nö-
ronlarda depolarizasyona yol açması ile nöromodülasyon yapar. 2008’de FDA, TMS’yi 
tedaviye dirençli depresyon hastalarında yeni tedavi seçeneği olarak onaylamıştır. Teda-
viye dirençli depresyon hastalarında yapılan sham kontrollü randomize çalışmalarda 
tedaviye yanıt oranları istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha iyi bulunmuştur (Avery 
ve ark. 2006, O’Reardon ve ark. 2007, Fitzgerald ve Daskalakis 2011). Depresyon 
tedavisinde etkinliği gösterilmişken depresyonu olan gebelerde uygulanması ile ilgili ilk 
olgu örneği 1999 yılında Nahas ve arkadaşları tarafından bildirilmiştir. Otuzaltı yaşında 
ikinci trimestırda anksiyeteli depresyonu olan gebeye TMS uygulanmış olup, uygulama 
sırasında gebede kan basıncı, kalp hızı, oksijen satürasyonu açılarından anormallik 
saptanmamıştır. Depresyonda iyileşme olmuşken bebek sağlıklı ve zamanında doğmuş-
tur (Nahas ve ark. 1999).  

Zhang ve arkadaşları depresyonu olan gebeliğinin erken aşamalarında TMS uygula-
nan 3 olgu bildirmişler. Tekniğin uygulanışı ile ilgili ayrıntılı bilgi verilmese de fetusa 
bir zarar saptamadıklarından ve gebe depresyonunda iyi bir tedavi seçeneği olabileceğini 
vurgulamışlardır (Zhang ve Hu 2009). Klirova ve arkadaşları ise 16 haftalık ve 31 hafta-
lık depresyonu olan 2 gebeye 15 seans TMS uygulamışlar (biri aynı zamanda venlafak-
sin almaktaymış) Depresyonun %50’den fazla azaldığı ve bebeklerin sağlıklı olduğunu 
bildirmişlerdir (Klirova ve ark. 2008). Kim ve arkadaşları 2. ve 3. trimestirde depresyo-
nu olan 10 gebe kadına 20 seans TMS uygulamışlar. %70 tedaviye yanıt saptamışlar. 
Gebe ve fetusta önemli bir yan etki saptamamışlar. Orta derecede bir baş ağrısı %40 
olarak en yaygın görülen yan etkiymiş. Antidepresan tedavi almak istemeyen gebe 
kadınlarda TMS’nin umut verici bir tedavi seçeneği olabileceği belirtilmiş (Kim ve ark. 
2011).Geniş bir örneklemde yapılan çalışmada depresyonu olan gebe kadınların en çok 
kabul ettiği tedavi seçeneği psikoterapi olarak saptanmıştır. TMS ise hemen hemen tüm 
kadınlar arasında kabul görmeyen bir tedavi seçeneğiyken, TMS konusunda bilgilendi-
rici bir video izletildikten sonra katılımcılardan %15.7’sinin TMS’yi kabul edilir bir 
seçenek olarak değerlendirdiği bildirilmiştir (Kim ve ark. 2011). Burton ve arkadaşları 
tarafından bildirilen olguda farmakoterapi ve 2 kür TMS tedavisinden sonra son 4 yıldır 
idame TMS uygulanan hastanın gebelik sürecinde de TMS uygulamasına devam edil-
miştir. Hastanın gebelik ve postnatal döneminde tıbbi bir komplikasyon izlenmemesi ve 
depresyon belirtilerinin de ortadan kalkması gebelik dönemi depresyonunda idame 
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TMS uygulamasının etkin ve uygun bir tedavi seçeneği olabileceğini düşündürmektedir 
(Burton ve ark. 2014). 

Bir başka olguda 24 yaşında ve gebeliğin 17. haftasındaki majör depresif bozukluğu 
olan hastaya sol prefrontal alana uygulanan 20 seans akut TMS psikoterapi ile birlikte 
uygulandıktan sonra Hamilton Depresyon Ölçeği puanı 29’dan 7’ye düşmüştür. Ancak 
aynı hastada gebeliğin 28. haftasında depresif yakınmaların tekrarı izlenmiş, yeniden 10 
seans sol prefrontal TMS uygulaması ile tedaviye cevap alınmış ve doğuma kadar da 
haftada 1 seans idame TMS ile takip edilmiştir. Bebeğin APGAR skorları tam ve 
doğumun komplikasyonsuz olduğu bildirilmiştir (Ozten ve ark. 2013). Retrospektif 
desenli bir başka çalışmada majör depresif bozukluk tanısı olan 30 gebede sol prefrontal 
kortekse 25 Hz TMS ortalama 18 seans uygulanmış ve olguların %41.4’ünde tedaviye 
yanıt,  %20.7’sinde ise remisyon izlenmiştir. Bu çalışmada da doğum komplikasyonu ya 
da konjenital anomali bildirilmemiştir (Hızlı Sayar ve ark. 2013). 

Elektrokonvulsif Terapi (EKT) 

EKT beyinden elektrik akımı geçirilerek suni epilesi nöbeti ortaya çıkarılmasına daya-
nan bir tedavi yöntemidir. Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından da EKT’nin gebeliğin 
tüm dönemlerinde güvenli olduğu belirtilmiştir (American Psychiatric Association 
2001). Birçok yazıda bu sonuç tekrar vurgulanmıştır (Walker ve Swartz 1994, Saatçioğ-
lu ve Tomruk 2011, Anderson ve Reti 2009). Gebeliğin ilk üç ayında intihar riski, 
stupor, katatoni, agresyon, semptomlarda kötüleşme olduğunda, gebeliğin ikinci üç 
ayında hızlı ve daha iyi klinik cevaba ihtiyaç duyulan zamanlarda, depresyona ağır be-
densel hastalıklar eşlik ettiğinde, kendine ve çevreye zarar verme riski olduğunda, son üç 
ayda ise diğer tedavilere yanıt yoksa, farmakolojik tedaviye klinik yanıt yeterli değilse, 
tedaviye karşın psikiyatrik durum kötüleşiyorsa, intihar riski varsa EKT kullanılır (Saat-
çioğlu ve Tomruk 2011).  

Leiknes ve arkadaşlarının literatürde 1942-2013 yılları arasında EKT yapılan gebe 
olgu bildirimlerinin gözden geçirildiği yazılarında 67 yazı incelenmiş ve toplam 169 
gebe ele alınmıştır. Olguların ortalama yaşları 29, ortalama EKT sayısı da 9.4’tür. Olgu-
lar 1970-2013 yılları arası ve 1942-1970 yılları arasında yayınlanmış olarak 2 gruba 
ayrılmıştır. Burada belirtilen gebelerin 1970-2013 yılları arasındaki çoğu (%63)’ü bipo-
lar bozukluk (psikotik özellikli depresyon atağında) tanısı ile EKT almıştır. 1942-1970 
yılları arasında ise olguların çoğu şizofreni tanısı ile EKT almıştır. Çoğu kadın (%53) 
EKT’yi 2. trimestirde, %16 oranında 1. trimestırda almıştır. Bu olgularda en çok kulla-
nılanan anestetik ajanlar thiopental (%22), propofol (%17), methoheksital (%15) dır. 
Burada hiçbir bildirimde EKT alan gebe annelerde ölüm bildirilmemişken, tüm yıllarda 
çocuk ölümü %7.1 olarak bildirilmiştir. Gebelikte EKT Alan 169 kadın arasında top-
lam 67 istenmeyen olay bulunmuştur (%40). Anne için en yaygın advers olay prematür 
doğumdur (%28). EKT alan annelerden doğan 148 fetus/bebek/çocuk arasında ise 35 
advers olay saptanmıştır En yaygını fetal kalp hızında yavaşlamadır (%43). Vajinal 
kanama %12 oranında belirtilmiştir ve daha sıklıkla 1. trimestirde bildirilmiştir. %24 
oranında uterine kontraksiyon, %9 abdominal ağrı, %7 düşük, %3 preeklamsi, %28 
prematür doğum (29-37 hafta arası), %43 fetal kardiak aritmi (bradikardi), %3 mekon-
yum aspirasyonu, %23 ölü doğum ve yenidoğanın ölümü (düşük ve fetal ölüm buraya 
dahil değil), %3 neonatal solunum sıkıntısı, %20 teratojenite bildirilmiştir (Leiknes  ve 
ark. 2013). Yine benzer bir gözden geçirme yazısında Anderson ve arkadaşları 1941-
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2007 yılları arasındaki literatürde, gebelik sırasında EKT uygulandığı bildirilen 339 
gebede, EKT ile depresyonda tedavi cevabının %84, şizofreni ve şizofreniform bozukluk 
tanısı olan gebelerde ise cevabın %61 olduğunu bildirmişlerdir. 339 olgunun 25’inde 
fetal ve neonatal anormallik bildirilmiştir. Bu 25 olgunun 11’inin olasılıkla EKT ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu 11 olgunun sekizinde geçici fetal aritmi, birinde status 
epileptikusa bağlı fetal ölüm, birinde ilk trimestirde uygulanan EKT sonrası abortus, bir 
olguda da multiple kortikal ve derin beyaz infarkt olduğu belirtilmiştir. Aynı yazıda 
anneye ait komplikasyonlar ve tıbbi sorunlar ise %5,9 olarak bildirilmiştir. Bunlar status 
epileptikus, hematüri, düşük, uterin kontraksiyon ve/veya erken doğum, vajinal kanama, 
abdominal ağrı, plasentanın erken ayrılmasıdır (Anderson ve Reti 2009). Gebelik sıra-
sında EKT’nin ve diğer tedavilerin komplikasyonları ile ilgili kontrollü çalışmalar olma-
dığı için bu konudaki bilgiler olgu sunumlarından ve retrospektif çalışmalardan ibaret-
tir.  

De’Asist ve arkadaşları 20 yaşındaki gebe bipolar bozukluğu olan hasta. 23 ile 39. 
Gebelik haftaları arasında 14 seans EKT yapılmış. Uzamış nöbet (201 sn) ve fetal kalp 
hızında azalma olmuş. Anestetik ajan metoheksitalden propofole değiştirildiğinde fetal 
bradikardi azalmıştır (De Asis 2013). Gahr ve arkadaşları 35 yaşında yineleyici depres-
yonu olan son 2 yıldır fluoksetin 20 mg/g ile tedavi edilen hastaya gebelikte fayda görü-
lemediği için TMS 24 seans uygulamışlar. Yine fayda görülemeyince EKT’ye geçmişler. 
Depresyon semptomlarında remisyon saptanmış. Fetal, maternal yan etki bildirilme-
miştir (Gahr ve ark. 2012). İlk trimestırdaki üç depresyon hastasına TMS uygulanmış. 
2 gebede yeterli tedavi yanıtı alınamamış. 1 gebede de yeterli yanıt alınmış ancak sonra-
sında depresif semptomlar tekrarlayınca EKT tedavisine geçilmiş. Tedaviye yanıt alın-
mış. Gebe ve yeni doğanda yan etkiye rastlanmamış (Ozten ve ark. 2014). Lovas ve 
arkadaşları 31 yaşında bipolar bozukluk manik atakta olan gebeye 2 ayrı periotta 21 
seans EKT yapmışlar. 4 seans EKT’de abdominal ağrı olmuş. Apgar 9 ile bebek dünya-
ya gelmiş (Lovas ve ark. 2011). Serim ve arkadaşları 16.5 yaşındaki psikotik özellikli 
majör depresyonu olan gebeye 10 seans EKT uygulamışlar. 1 EKT seansından sonra 
uterin kontraksiyon olmuş. 1 EKT seansında da fetal bradikardi gözlemlenmiş. Bebek 
1. ve 5. Dakika Apgar puanları 10 olarak dünyaya gelmiştir (Serim ve ark. 2010). Moli-
na ve arkadaşları bipolar bozukluğu olan 2 gebeye EKT yapmışlar. Uterin kontraksiyon 
görülmüş, kısa sürede geçmiş. Bebekler sağlıklı dünyaya gelmiş (Molina ve ark. 2010). 
Bulut ve arkadaşları ise duygudurum bozukluğu tanısı ile EKT yapılan gebe 12 hastayı 
geri dönük incelendiklerinde etkili ve güvenli sonuçlar elde edildiğini vurgulamışlar. 
Sadece bir yeni doğanda pes ekinavarus saptanmış bununda büyük olasılıkla EKT ile 
ilişkili olmadığı belirtilmiştir (Bulut ve ark. 2013). Bozkurt ve arkadaşlarının akut tedavi 
ve sonrasında idame olarak EKT uyguladıkları psikotik depresyonu olan gebede karın 
ağrısı, fetusta geçici bradikardi dışında yan etkiye rastlamamışlar ve depresyonda iyi 
tedavi cevabı almışlar (Bozkurt ve ark. 2007). 

EKT’de en çok kullanılan anestetik ajan methohexital sodyum ve propofoldür (Ab-
rams 2002). Anestetik ajan olarak kullanılan propofol, metoheksital kolayca plasentadan 
geçer (Jauniaux ve ark. 1998, Herman ve ark. 2000). Kas gevşetici olarak kullanılan 
süksinilkolin plasentadan önemsenmeyecek kadar az geçer ( Pacifici ve Nottoli 1995). 
Hem süksinilkolin hem de anestetik ajanların teratojinite ile ilişkisi olmadığı bildiril-
miştir. İnhalasyon anestezisi Ishikawa ve arkadaşları tarafından son trimestırda aneste-
tiklerin uterin relaksasyon etkisinden dolayı uterin kontraksiyonu azaltmak amacıyla 
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yararlı olacağı bildirilmiştir (Ishikawa ve ark. 2001). Gebelikte EKT uygulamasında en 
yaygın komplikasyonun fetal bradiaritmi olduğu bildirilmiştir (Bozkurt ve ark. 2007, 
Minik ve Atlas 2007). Fetal kalp hızındaki geçici azalmanın hipoksiye bağlı olduğu 
düşünülmüştür (Freeman ve ark. 2003). Bu nedenle fetal kalp hızının düşmesini engel-
lemek için yeterli oksijenasyonun sağlanması gerektiği bildirilmiştir. Anestetik madde 
olarak kullanılan propofol ve metoheksital de fetal kalp hızının azalmasına ve yeni 
doğanda geçici sedasyona neden olabilmektedir (Iwasaki ve ark. 2002). Fetal kalp hı-
zında yavaşlama her ne kadar EKT’nin kendisine ve anestetik ajana bağlansa bile önceki 
ya da şu an eşlik eden ilaca, somatik ya da genetik faktörlere de bağlı olabileceği belir-
tilmiştir. 

Propofol ile anestezi fetal kalp hızında azalmaya neden olduğu ama thiamylal ile 
olmadığı belirtilmiştir (Iwasaki ve ark. 2002). De Asis ve arkadaşları metoheksital ile 
ciddi fetal bradikardiden dolayı propofola geçmişler, propofolde bunu gözlemlememiş-
lerdir EKT sonrası uterin kontraksiyonlar görülebilir. Kontraksiyonların oluşumunda 
EKT’deki akımın uterusu etkilemesi, EKT sonrasında görülen oksitosin seviyesindeki 
yükselme, infeksiyon, dehidratasyon, hipoksi gibi etkenler rol oynayabilir (Walker ve 
Swartz 1994).  

Tokolitik tedavi preterm eylemden kaçınmak için EKT sonrasında uygulandığı bil-
dirilmiştir (Fukuchi ve ark. 2003, Prieto Martin ve ark. 2006, Serim ve ark. 2010 ). 
Tokolitik medikasyon profilaktif olarak EKT öncesinde de kullanmışlardır (Malhotra 
ve ark. 2008). Gebelik sırasında gastrik boşalma süresi artar. Bu nedenle dolayı, gastrik 
içeriğin regürjitasyonu ve aspirasyon riski artar. Bu konuda literatürde bir olgu bildiril-
mese de sonraki aşamada aspirasyon pnömonisi riski vardır. Bu nedenle EKT öncesinde 
gece yarısından sonra oral alım yasaklanır. Ancak gebelerde regürgitasyonu ve aspiras-
yonu önlemek için bu önlem yeterli olamayabilir (Ding ve White 2002). Bu önleme ek 
olarak gastrik asidi azaltabilmek için anti asit kullanılabilir, ancak bu konu tartışmalıdır 
(Bowley ve Walker 2005). Aspirasyon ve sonrasında oluşabilecek aspirasyon pnönomisi 
riskini azaltmak için sodyum sitrat gibi parçacıklara ayrışmayan antiasitlerin EKT önce-
si damar içi yoldan uygulanması önerilmektedir (Walker ve Swartz 1994, Yonkers ve 
ark. 2004).   

Malhotra ve arkadaşları 1. Trimestirde pulmoner aspirasyondan kaçmak için trakeal 
entübasyon önerilmiştir (Malhotra ve ark. 2008). Entübasyon, fetal kardiak monitori-
zasyon rutin prosedür olarak uygulanmaz. Bunların rutinde uygulanması EKT tedavisi-
nin kullanımını sınırlandıran bir neden olabilir (Bozkurt ve ark. 2007). EKT uygulama-
sında, anestetik maddelere bağlı olarak gelişebilen faringeal salgının artışı ve bradikardi-
yi engellemek için atropin kullanılabilmektedir. Ancak kullanılan atropininin ösefagus 
sfinkter tonusunu azaltarak zaten gastrik reflüye eğilimli olan gebenin bu konudaki 
sıkıntısını arttırabilir ve bu aspirasyon pnömonisi riskine kadar gidebilmektedir. Bu 
nedenle gebede EKT yapılırken kullanılmaması önerilmektedir (Yonkers ve ark. 2004, 
Anderson ve Reti 2009).  

Gastrik reflü riskini azaltmak için özellikle son trimestırda tilt pozisyonu önerilir. 
EKT sırasında annenin TİLT pozisyonun yararlı olduğu ( Yang ve Seo  2011, Malhotra 
ve ark. 2008) bildirilse de bazı yazarlar yararlı olmadığını bildirmiştir 8Bozkurt ve ark. 
2007, DeBattista ve ark. 2003). Gebelerin bazılarında non-stres test (kardiotokografi) 
yapılmış ancak genel olarak bunun 24 gebelik haftası öncesi yararlı olmadığı bildirilmiş-
tir (Lovas ve ark. 2011). 
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Sonuç 

Birkaç psikotrop ilacın gebelikte kullanımının teratojenik olduğu bilinmesine rağmen, 
gebelikte depresyon tedavisinde tamamen güvenli olduğu kanıtlanmış bir tedavi yönte-
mi bulunmamaktadır. Gebelikte yeterince tedavi edilmeyen duygudurum bozuklukları 
hem anne hem de yenidoğan için önemli riskler oluşturmaktadır. EKT, PIT, TMS ve 
VNS potansiyel riskleri azaltmak için gerekli önlemler alındığında gebelik sırasında 
nispeten güvenli ve etkili tedavilerdir. Bu somatik tedaviler farmakoterapi risklerini ya 
da gebelikte yeterli tedavi edilmemiş depresyonun getireceği anne ve bebeğe ait riskleri 
önlemek için kabul edilebilir bir yaklaşım olabilir. Ancak kontrollü çalışmaların azlığı ve 
uzun süreli izlem çalışmalarının bulunmaması nedeni ile gebelikte somatik tedavi uygu-
lanması durumunda gebeliğin seyrinin, annenin ruhsal ve biyolojik durumunun ve 
infantın gelişiminin dikkatle izlenmesi kesinlikle gereklidir. Gebelikte depresyon teda-
visinde somatik tedaviler uygulanacağında mutlaka hastanın anlayacağı biçimde detaylı 
bilgi verilmeli, bilgilendirilmiş onamı alınmalıdır. 
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