Psikiyatride Giincel Yaklasimlar-Current Approaches in Psychiatry 2015;7(3):244-254
doi: 10.5455/cap.20140905071317

Gebelikte Depresyonun Somatik Tedavisi
Somatic Treatment of Depression During
Pregnancy

Eylem Ozten, Gokben Hizli Sayar

0Ozet

Psikotrop ilaglarin bir kisminin gebelikte kullaniminin teratojenik oldugu bilinmesine ragmen,
gebelikte depresyon tedavisinde tamamen giivenli oldudu kanitlanmis bir tedavi yontemi bulun-
mamaktadir. Gebelikte yeterince tedavi edilmeyen duygudurum bozukluklan hem anne hem de
yenidogan icin dnemli riskler olusturmaktadir. Bu yazida gebelikte depresyon tedavisinde kullanila-
bilecek somatik tedaviler incelenmistir. Elektrokonviilsif tedavi, parlak 1sik tedavisi, transkranial
manyetik stimiilasyon ve vagal sinir stimillasyonu, potansiyel riskleri azaltmak icin gerekli Gnlemler
alindidinda gebelik sirasinda nispeten giivenli ve etkili tedavilerdir. Gebelikte depresyon tedavisin-
de somatik tedaviler uygulanacaginda mutlaka hastanin anlayacagi bicimde detayli bilgi verilmeli,
bilgilendirilmig onami alinmalidir.

Anahtar sozciikler: 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.

GEBELIK dénemi biyolojik ve psikososyal degisimlerin de etkisi ile psikiyatrik hasta-
liklarin ortaya ¢ikmasi ya da var olan psikiyatrik hastaliklarin alevlenmesi agisindan
riskli bir dénemdir. Gebelik sirasinda major depresif bozukluk kriterlerini kargilama
oranlar ¢esitli caligmalarda %5-%13 arasinda bulunmugtur (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 tizerinde olumsuz etkileri bulun-
maktadir. Depresyon, preklampsi (Kurki ve ark. 2000), prematiir dogum, fetis gelisi-
minde gerilik ve disik dogum agirlign (Wadhwa ve ark 1993, Patel ve Prince 2006,
Hollins 2007), yenidogan gelisiminde gerilik (Deave ve ark. 2008) ile iligkili bulunmusg-
tur. Gebelik donemi depresyonlarinin bir diger olumsuz yam da olgularin yaklasik
yarisinda depresyonun dogum sonrasinda da devam etmesidir. Yani gebelik sirasindaki
tedavi edilmemis depresyon, postpartum depresyon igin bir risk faktoridir (Graff ve
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ark. 1991). Postpartum depresyonun devamu ise infantta geligim geriligi ile iligkili bu-
lunmugtur (Evans ve ark. 2011). On beg yillik bir izlem ¢aligmasinda antenatal maternal
depresyonun ¢ocuklukta artmis anksiyete, dil gelisiminde gerilik ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu ile iligkili oldugu gosterilmistir (Talge ve ark. 2007). Tiim bu
riskler goz 6nitine alindiginda depresif bozuklugu olan gebelerin hizli ve etkin tedavisi
gerekmektedir.

Bu noktada ilag tedavilerinin olasi yarar ve riskleri ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Bu
konuda yapilan caligmalarin birbiri ile ¢elisen sonuglarinin olmas: klinisyenin de tedavi-
de zorlanmasina yol agmaktadir. Ancak gebelikte kullanilan antidepresan ilaglarin (AD)
spontan digiik (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 gelisimde gerilik (E1 Marroun ve ark. 2012), erken dogum (Sandman
ve ark. 1997, Lund ve ark. 2009), fetal kardiak anomaliler (6zellikle paroksetin ile)
(Bar-Oz ve ark. 2007, Kallen ve Olausson 2008) i¢in risk olusturdugu bir¢ok caligmanin
ortak sonucudur.

Duygudurum dizenleyicilerden valproik asitin gebelikte kullaniminin fetis tzerin-
de teratojenik ve toksik oldugu kabul gormektedir (ACOG 2008). Valproik asit kulla-
mimi sonucunda noral tip defekti (Wyszynski ve ark.2005, Morrow ve ark. 2006),
iskelet anomalileri, septo-optik displazi (IMc Mahon ve Braddock 1998), konjenital kalp
defektleri (Sodhi ve ark. 2001, Ornoy 2009), fasial anomaliler, eklem deformiteleri ile
norogelisimsel kusurlarin eglik ettigi fetal valproat sendromu (Moore ve ark. 2000)
tamimlanmistir. Karbamazepine maruziyet sonunda fetusta néral tiip defektleri, triner
sistem anomalileri, kardiovaskiiler sistem defektleri, norogelisimsel gerilik, yartk damak
ve dudak, kraniofasial kemik defektleri (Matalon ve ark. 2002, Dodd ve Berk 2006)
belirtilmigtir. Lityum kullanim: ise Ebstein anomalisi (Cohen ve ark. 1994), kardiak ve
pulmoner damar anomalileri, prematiir dogum, nefrojenik diabetes insipitus, hidroam-
niyoz, gevsek bebek sendromu, diisiik dogum agirligi, tiroit islev bozukluklar: ile iligkili
bulunmugtur (Frassetto ve ark. 2002, Kozma 2005, Yacobi ve Ornoy 2008,).

Gebelik déneminde depresyonun farmakolojik tedavisi yukarida belirtilen riskleri
tagimakta ve gerek depresyonu olan gebe ve ailesi, gerekse takip eden hekim kar-zarar
analizi yaparak zor bir karar vermek durumundadir. Beyin iglevlerinin invazif ya da
invazif olmayan bigimde cihazlarla dizenlenmesi olarak 6zetlenebilecek néromodulas-
yon tedavileri ise tedaviye direng gésteren depresyon olgularinda umut vericidir. Uzerle-
rinde yeterli calisma yapilmamis olmakla birlikte lokal etkileri nedeni ile fetiis igin de
glivenli oldugu varsayilan bu tedavi yontemlerine iligkin giincel bilgiler bu yazida ézet-
lenecektir

Vagal Sinir Uyarimi1 (VNS)

Vagus siniri uyarimi, vagus sinirinin elektrik ile uyarilmas: esasina dayanan bir tedavidir.
Tedaviye direngli epilepsi ve tedaviye direngli depresyon olgularinda kullamimi igin
FDA (Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) onayr bulunmaktadir. Ayrica multipl skleroz,
migren ve Alzheimer hastaligy gibi hastaliklarin tedavisinde olumlu etkileri bildirilmig-
tir. Vagus siniri uyarimi i¢in bir aygit cerrahi iglemle goguste deri altina yerlestirilir. Bir
kablo ile cihaz sol vagus sinirine baglanir. Cihaz etkinlestirildiinde vagus siniri boyun-
ca beyin sapina sinyal gonderir. VNS tedaviye direngli epilepsilerde nébet sikligini
azaltmada etkili bulunmugtur (Handforth ve ark. 1998). Depresyon tedavisinde de
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etkisi olabilecegini digtindiiren ¢aligmalarin ardindan FDA 2005'te VNS i¢in en az 4
antidepresan tedaviye cevap vermemis tedaviye direncli depresyon olgularinda kullanim
i¢in onay vermigtir. VINS’nin epilepsi yaninda tedaviye direncli depresyon tedavisinde de
etkili, farmakolojik olmayan bir yontem oldugu belirtilse de etkinlii ile ilgili tersi so-
nuglarda ¢alismalarda mevcuttur.

Rush ve arkadaglarinin tedaviye direngli bipolar ve unipolar depresyonu olan 30 has-
ta ile yaptiklari agik calismada hastalara 10 hafta siireyle VNS uygulanmustir. Olgeklerle
saptanan depresyon siddeti ve klinik durumda %40 dizelme bildirilmigtir (Rush ve ark.
2000). Yine Rush ve arkadaglarinin yaptigi sham kontrollii randomize bir ¢alismada
tedaviye direncli depresyonu olan 235 hastalik grupta 10 hafta uygulanan VNS’ye tedavi
cevabi ile (%15), sham uygulamaya cevap (%10) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmamigtir(Rush ve ark. 2005). Sackeim ve arkadaglar: ise yaptiklari tek kor ¢ahg-
mada tedaviye direncli 60 depresyon hastasina 10 hafta VNS uygulamiglar. Tedaviye
yanit oram1 Hamilton Depresyon Olgegi puam degisimine gére tedaviye cevap orami
%30.5 olarak bulunmugtur. Ancak VNS sonrasi %55 oraninda ses degisikligi ve ses
kisilmas1 yan etki olarak bildirilmistir (Sackeim ve ark. 2001). Ug aylik akut VNS uygu-
lamasindan sonra 1 yila tamamlanan VNS uygulamasinda izlem ¢aligmasinda sempto-
matik yararin devam ettigi, islevselligin arttig gortilmustir (Marangell ve ark. 2002).

VNS tedaviye direngli depresyonda etkili bir tedavi olarak gésterilmisken gebelik si-
rasinda VNS kullanimu ile ilgili ¢ok simirli bilgi vardir. Ben-Menachem ve arkadaglar:
tedaviye direncli 8 gebe epilepsi hastasina VNS uygulamuslar ve uygulama sonras: gebe-
likte ve yeni doganda istenmeyen sonugla karsilasmadiklarini belirtmislerdir (Ben-
Menachem ve ark. 1998). Husain ve arkadaglar1 unipolar depresyonu olan bir gebe
hastaya, gebelik 6ncesi VNS tedavisi uygulanmuglar ve tedaviden fayda goéren hastaya
gebelik sirasinda da depresyon gortildiginde VNS tedavisine devam etmislerdir.
VNS’nin gebelik dénemindeki depresyonun tedavisinde de etkili oldugunu, gebeligin
seyrinde ya da yeni doganda bir tibbi komplikasyon ya da konjenital anomaliye rastla-
madiklarini bildirmiglerdir (Husain ve ark. 2005). VNS'nin teratojenite tizerine etkisini
aragtirmak i¢in beyaz farelerle yapilan ¢alismada, herhangi bir teratojenik etki saptan-
mamig ancak daha biyiik gruplarda yapilacak ¢aligmalara ihtiyag oldugu vurgulanmigstir
(Danielsson ve Lister 2009).

Parlak Isik Terapisi (PIT)

Mevsimsel 151k degisikliklerinin melatonin aktivitesini degistirdigi bilinmektedir.
PITde retinadan alinan 1gikla ilgili bilgiler retinohipotalamik yolakla suprakiazmatik
cekirdege, buradan da pineal beze ulagir ve melatonin salgilanmas: diizenlenir. Mev-
simsel 6zelligi olmayan depresyonda PIT nin etkili oldugu gosterilmistir (Kripke ve ark.
1992, Yamada ve ark. 1995). Parlak 151k tedavisinin etkisinin, sabah 1sik verildiginde
gece melatonin sirkadyen ritminin baglamasina dayandig: belirtilmistir (Terman ve ark.
2001). Gebelerde PIT uygulanarak yapilan 3 ana ¢alisma bulunmaktadir. Wirz-Justice
ve arkadaglar1 randomize ¢ift kor ¢aligmalarinda mevsimsel 6zellifi olmayan depresyon
tanist alan gebelerde 5 hafta parlak PIT ya da sham uygulama yapmuglardir. Tedaviye
cevap orant PIT grubunda (%81.3) sham grubuna (%45.5) gore istatistiksel olarak
anlamli bi¢imde yiiksek bulunmugtur. Ayni gekilde remisyon oranlari da PIT grubunda
istatistiksel olarak anlaml bicimde daha yiiksek saptanmigtir. PIT farmakolojik ve
invazif olmayan, etkili, basit, diigik maliyetli, anne ve bebek i¢in giivenli bir tedavi
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olarak tanimlanmigtir (Wirz-Justice ve ark. 2011). Epperson ve arkadaglarinin yine gebe
depresyonlu hastalarda PIT uygulayarak yaptklar: plasebo kontrolli randomize ¢alig-
mada, tedavinin 5. haftasinin sonunda iki grup arasinda anlamli fark saptamayip, teda-
visi 10 haftaya uzatilanlarda aktif PIT grubunda sham uygulama grubuna gére tedavi
etkisinde anlaml fark saptanmigtir (Epperson ve ark. 2004). Oren ve arkadaglar1 major
depresif bozukluk tanist olan 16 gebede 3-5 hafta siireyle PIT uyguladiklar agik calig-
mada, depresyon belirtilerinde 3 hafta sonunda depresyon puanlarinda %49.5 haftalik
tedavi sonunda ise %59 iyilesme gozlemlenmistir. Bu yontem ile gebede herhangi bir
yan etkiye rastlamamuglar. Gebelikte sabah parlak 151k uygulamanin antidepresan etkin-
lige sahip oldugunu belirtmiglerdir (Oren ve ark. 2002).

Transkranial Manyetik Stimiilasyon (TMS)

TMS kafatas: cildi tizerine tutulan metal bir bobin tzerinden elektrik akimi gegmesi
sonucu manyetik alan olugmasi ve bunun ile beyin korteksi uyarilmas: sonucunda no-
ronlarda depolarizasyona yol agmas: ile néromodiilasyon yapar. 2008'de FDA, TMS’yi
tedaviye direngli depresyon hastalarinda yeni tedavi secenegi olarak onaylamigtir. Teda-
viye direngli depresyon hastalarinda yapilan sham kontrolli randomize ¢aligmalarda
tedaviye yamit oranlar istatistiksel olarak anlaml bi¢imde daha iyi bulunmugtur (Avery
ve ark. 2006, O’Reardon ve ark. 2007, Fitzgerald ve Daskalakis 2011). Depresyon
tedavisinde etkinligi gosterilmisken depresyonu olan gebelerde uygulanmas: ile ilgili ilk
olgu 6rnegi 1999 yilinda Nahas ve arkadaglar: tarafindan bildirilmistir. Otuzalt: yaginda
ikinci trimestirda anksiyeteli depresyonu olan gebeye TMS uygulanmis olup, uygulama
sirasinda gebede kan basinci, kalp hizi, oksijen satirasyonu agilarindan anormallik
saptanmamugtir. Depresyonda iyilesme olmugsken bebek saglikli ve zamaninda dogmus-
tur (Nahas ve ark. 1999).

Zhang ve arkadaglar: depresyonu olan gebeliginin erken agamalarinda TMS uygula-
nan 3 olgu bildirmigler. Teknigin uygulans: ile ilgili ayrintili bilgi verilmese de fetusa
bir zarar saptamadiklarindan ve gebe depresyonunda iyi bir tedavi segenegi olabilecegini
vurgulamislardir (Zhang ve Hu 2009). Klirova ve arkadaglar: ise 16 haftalik ve 31 hafta-
lik depresyonu olan 2 gebeye 15 seans TMS uygulamiglar (biri ayn: zamanda venlafak-
sin almaktaymis) Depresyonun %50'den fazla azaldig ve bebeklerin saglikli oldugunu
bildirmiglerdir (Klirova ve ark. 2008). Kim ve arkadaglar: 2. ve 3. trimestirde depresyo-
nu olan 10 gebe kadina 20 seans TMS uygulamuglar. %70 tedaviye yamt saptamuglar.
Gebe ve fetusta 6nemli bir yan etki saptamamuglar. Orta derecede bir bag agrisi %40
olarak en yaygin goriilen yan etkiymis. Antidepresan tedavi almak istemeyen gebe
kadinlarda TMS’nin umut verici bir tedavi secenegi olabilecegi belirtilmis (Kim ve ark.
2011).Genis bir érneklemde yapilan ¢aligmada depresyonu olan gebe kadinlarin en ¢ok
kabul ettigi tedavi seenegi psikoterapi olarak saptanmugtir. TMS ise hemen hemen tim
kadinlar arasinda kabul gérmeyen bir tedavi se¢enegiyken, TMS konusunda bilgilendi-
rici bir video izletildikten sonra katihmeilardan %15.7’sinin TMS’yi kabul edilir bir
secenek olarak degerlendirdigi bildirilmigtir (Kim ve ark. 2011). Burton ve arkadaglar:
tarafindan bildirilen olguda farmakoterapi ve 2 kiir TMS tedavisinden sonra son 4 yildir
idame TMS uygulanan hastanin gebelik stirecinde de TMS uygulamasina devam edil-
mistir. Hastanin gebelik ve postnatal déneminde tibbi bir komplikasyon izlenmemesi ve
depresyon belirtilerinin de ortadan kalkmas: gebelik dénemi depresyonunda idame
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TMS uygulamasinin etkin ve uygun bir tedavi segenegi olabilecegini diigiindirmektedir
(Burton ve ark. 2014).

Bir baska olguda 24 yaginda ve gebeligin 17. haftasindaki major depresif bozuklugu
olan hastaya sol prefrontal alana uygulanan 20 seans akut TMS psikoterapi ile birlikte
uygulandiktan sonra Hamilton Depresyon Olgegi puani 29°dan 7’ye diigmiistir. Ancak
aynt hastada gebeligin 28. haftasinda depresif yakinmalarin tekran izlenmis, yeniden 10
seans sol prefrontal TMS uygulamas: ile tedaviye cevap alinmis ve doguma kadar da
haftada 1 seans idame TMS ile takip edilmigtir. Bebegin APGAR skorlar1 tam ve
dogumun komplikasyonsuz oldugu bildirilmistir (Ozten ve ark. 2013). Retrospektif
desenli bir bagka ¢alismada majér depresif bozukluk tanist olan 30 gebede sol prefrontal
kortekse 25 Hz TMS ortalama 18 seans uygulanmig ve olgularin %41.4’linde tedaviye
yamt, %20.7’sinde ise remisyon izlenmistir. Bu ¢aligmada da dogum komplikasyonu ya
da konjenital anomali bildirilmemigtir (Hizl Sayar ve ark. 2013).

Elektrokonvulsif Terapi (EKT)

EKT beyinden elektrik akimu gegirilerek suni epilesi nobeti ortaya ¢ikarilmasina daya-
nan bir tedavi yontemidir. Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan da EKT’nin gebeligin
tim donemlerinde givenli oldugu belirtilmigtir (American Psychiatric Association
2001). Bir¢ok yazida bu sonug tekrar vurgulanmigtir (Walker ve Swartz 1994, Saatgiog-
lu ve Tomruk 2011, Anderson ve Reti 2009). Gebeligin ilk ii¢ ayinda intihar riski,
stupor, katatoni, agresyon, semptomlarda kétilesme oldugunda, gebeligin ikinci g
ayinda hizli ve daha iyi klinik cevaba ihtiya¢ duyulan zamanlarda, depresyona agir be-
densel hastaliklar eslik ettiginde, kendine ve ¢evreye zarar verme riski oldugunda, son ti¢
ayda ise diger tedavilere yanit yoksa, farmakolojik tedaviye klinik yamt yeterli degilse,
tedaviye kargin psikiyatrik durum kétiilesiyorsa, intihar riski varsa EKT kullanilir (Saat-
cioglu ve Tomruk 2011).

Leiknes ve arkadaglarinin literatiirde 1942-2013 yallar1 arasinda EKT yapilan gebe
olgu bildirimlerinin gézden ge¢irildigi yazilarinda 67 yaz:i incelenmis ve toplam 169
gebe ele alinmigtir. Olgularin ortalama yaglar1 29, ortalama EKT sayis1 da 9.4'tir. Olgu-
lar 1970-2013 yillar1 arast ve 1942-1970 yillari arasinda yayinlanmig olarak 2 gruba
ayrilmigtir. Burada belirtilen gebelerin 1970-2013 yallar: arasindaki ¢ogu (%63)"i bipo-
lar bozukluk (psikotik ozellikli depresyon ataginda) tanisi ile EKT almigtir. 1942-1970
yillar1 arasinda ise olgularin ¢ogu sizofreni tamust ile EKT almugtir. Cogu kadin (%53)
EKTyi 2. trimestirde, %16 oraninda 1. trimestirda almigtir. Bu olgularda en ¢ok kulla-
nilanan anestetik ajanlar thiopental (%22), propofol (%17), methoheksital (%15) dir.
Burada higbir bildirimde EKT alan gebe annelerde 6liim bildirilmemisken, tiim yillarda
cocuk olimi %7.1 olarak bildirilmigtir. Gebelikte EKT Alan 169 kadin arasinda top-
lam 67 istenmeyen olay bulunmugtur (%40). Anne i¢in en yaygin advers olay prematiir
dogumdur (%28). EKT alan annelerden dogan 148 fetus/bebek/¢ocuk arasinda ise 35
advers olay saptanmistir En yaygini fetal kalp hizinda yavaslamadir (%43). Vajinal
kanama %12 oraninda belirtilmigtir ve daha siklikla 1. trimestirde bildirilmigtir. %24
oraninda uterine kontraksiyon, %9 abdominal agri, %7 disik, %3 preeklamsi, %28
prematiir dogum (29-37 hafta arast), %43 fetal kardiak aritmi (bradikardi), %3 mekon-
yum aspirasyonu, %23 6li dogum ve yenidoganin 6limi (disiik ve fetal 6lim buraya
dahil degil), %3 neonatal solunum sikintisi, %20 teratojenite bildirilmistir (Leiknes ve
ark. 2013). Yine benzer bir gozden gegirme yazisinda Anderson ve arkadaglart 1941-
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2007 yillar1 arasindaki literatiirde, gebelik sirasinda EKT uygulandig: bildirilen 339
gebede, EKT ile depresyonda tedavi cevabinin %84, sizofreni ve sizofreniform bozukluk
tanist olan gebelerde ise cevabin %61 oldugunu bildirmiglerdir. 339 olgunun 25’inde
fetal ve neonatal anormallik bildirilmistir. Bu 25 olgunun 11'inin olasilikla EKT ile
iligkili oldugu bildirilmistir. Bu 11 olgunun sekizinde gegici fetal aritmi, birinde status
epileptikusa bagh fetal 6liim, birinde ilk trimestirde uygulanan EKT sonras: abortus, bir
olguda da multiple kortikal ve derin beyaz infarkt oldugu belirtilmistir. Aym yazida
anneye ait komplikasyonlar ve tibbi sorunlar ise %5,9 olarak bildirilmistir. Bunlar status
epileptikus, hematuri, diisik, uterin kontraksiyon ve/veya erken dogum, vajinal kanama,
abdominal agri, plasentanin erken ayrilmasidir (Anderson ve Reti 2009). Gebelik sira-
sinda EKT"nin ve diger tedavilerin komplikasyonlar: ile ilgili kontrollii ¢aigmalar olma-
dig1 i¢in bu konudaki bilgiler olgu sunumlarindan ve retrospektif caligmalardan ibaret-
tir.

De’Asist ve arkadaslar: 20 yagindaki gebe bipolar bozuklugu olan hasta. 23 ile 39.
Gebelik haftalar: arasinda 14 seans EKT yapilmig. Uzamig nobet (201 sn) ve fetal kalp
hizinda azalma olmus. Anestetik ajan metoheksitalden propofole degistirildiginde fetal
bradikardi azalmigtir (De Asis 2013). Gahr ve arkadaglar1 35 yaginda yineleyici depres-
yonu olan son 2 yildir fluoksetin 20 mg/g ile tedavi edilen hastaya gebelikte fayda gorii-
lemedigi i¢in TMS 24 seans uygulamiglar. Yine fayda gorilemeyince EKT’ye ge¢misler.
Depresyon semptomlarinda remisyon saptanmis. Fetal, maternal yan etki bildirilme-
mistir (Gahr ve ark. 2012). Tlk trimestirdaki ti¢ depresyon hastasina TMS uygulanmus.
2 gebede yeterli tedavi yaniti alinamamis. 1 gebede de yeterli yanit alinmig ancak sonra-
sinda depresif semptomlar tekrarlayinca EKT tedavisine ge¢ilmig. Tedaviye yanit alin-
mis. Gebe ve yeni doganda yan etkiye rastlanmamis (Ozten ve ark. 2014). Lovas ve
arkadaglar1 31 yaginda bipolar bozukluk manik atakta olan gebeye 2 ayri periotta 21
seans EKT yapmigslar. 4 seans EKT’de abdominal agri olmus. Apgar 9 ile bebek diinya-
ya gelmis (Lovas ve ark. 2011). Serim ve arkadaglarni 16.5 yagindaki psikotik 6zellikli
major depresyonu olan gebeye 10 seans EKT uygulamiglar. 1 EKT seansindan sonra
uterin kontraksiyon olmus. 1 EKT seansinda da fetal bradikardi gézlemlenmis. Bebek
1. ve 5. Dakika Apgar puanlar: 10 olarak diinyaya gelmistir (Serim ve ark. 2010). Moli-
na ve arkadaglar1 bipolar bozuklugu olan 2 gebeye EKT yapmuglar. Uterin kontraksiyon
gortilmis, kisa sirede geemis. Bebekler saglikhi diinyaya gelmis (Molina ve ark. 2010).
Bulut ve arkadaglar: ise duygudurum bozuklugu tamsi ile EKT yapilan gebe 12 hastay:
geri donik incelendiklerinde etkili ve giivenli sonuglar elde edildigini vurgulamuglar.
Sadece bir yeni doganda pes ekinavarus saptanmis bununda biyiik olasihikla EKT ile
iligkili olmadig: belirtilmistir (Bulut ve ark. 2013). Bozkurt ve arkadaslarinin akut tedavi
ve sonrasinda idame olarak EKT uyguladiklar: psikotik depresyonu olan gebede karin
agnisi, fetusta gegici bradikardi diginda yan etkiye rastlamamiglar ve depresyonda iyi
tedavi cevabi almiglar (Bozkurt ve ark. 2007).

EKT’de en ¢ok kullanilan anestetik ajan methohexital sodyum ve propofoldiir (Ab-
rams 2002). Anestetik ajan olarak kullanilan propofol, metoheksital kolayca plasentadan
geger (Jauniaux ve ark. 1998, Herman ve ark. 2000). Kas gevsetici olarak kullanilan
stiksinilkolin plasentadan 6nemsenmeyecek kadar az geger ( Pacifici ve Nottoli 1995).
Hem siiksinilkolin hem de anestetik ajanlarin teratojinite ile iligkisi olmadig1 bildiril-
mistir. Inhalasyon anestezisi Ishikawa ve arkadaslari tarafindan son trimestirda aneste-
tiklerin uterin relaksasyon etkisinden dolay: uterin kontraksiyonu azaltmak amaciyla
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yararli olacag: bildirilmigtir (Ishikawa ve ark. 2001). Gebelikte EKT uygulamasinda en
yaygin komplikasyonun fetal bradiaritmi oldugu bildirilmistir (Bozkurt ve ark. 2007,
Minik ve Atlas 2007). Fetal kalp hizindaki gegici azalmamin hipoksiye bagh oldugu
distintlmistir (Freeman ve ark. 2003). Bu nedenle fetal kalp hizinin diigmesini engel-
lemek i¢in yeterli oksijenasyonun saglanmasi gerektigi bildirilmistir. Anestetik madde
olarak kullanilan propofol ve metoheksital de fetal kalp hizinin azalmasina ve yeni
doganda gecici sedasyona neden olabilmektedir (Iwasaki ve ark. 2002). Fetal kalp hi-
zinda yavaslama her ne kadar EKT’nin kendisine ve anestetik ajana baglansa bile 6nceki
ya da su an eslik eden ilaca, somatik ya da genetik faktorlere de bagh olabilecegi belir-
tilmistir.

Propofol ile anestezi fetal kalp hizinda azalmaya neden oldugu ama thiamylal ile
olmadig belirtilmigtir (Iwasaki ve ark. 2002). De Asis ve arkadaglar1 metoheksital ile
ciddi fetal bradikardiden dolay: propofola ge¢misler, propofolde bunu gézlemlememis-
lerdir EKT sonras: uterin kontraksiyonlar goriilebilir. Kontraksiyonlarin olusumunda
EKT’deki akimin uterusu etkilemesi, EKT sonrasinda goriilen oksitosin seviyesindeki
yiikselme, infeksiyon, dehidratasyon, hipoksi gibi etkenler rol oynayabilir (Walker ve
Swartz 1994).

Tokolitik tedavi preterm eylemden kaginmak i¢in EKT sonrasinda uygulandig: bil-
dirilmistir (Fukuchi ve ark. 2003, Prieto Martin ve ark. 2006, Serim ve ark. 2010 ).
Tokolitik medikasyon profilaktif olarak EKT 6ncesinde de kullanmiglardir (Malhotra
ve ark. 2008). Gebelik sirasinda gastrik bosalma siiresi artar. Bu nedenle dolayi, gastrik
icerigin regiirjitasyonu ve aspirasyon riski artar. Bu konuda literatiirde bir olgu bildiril-
mese de sonraki asamada aspirasyon pnémonisi riski vardir. Bu nedenle EKT 6ncesinde
gece yarisindan sonra oral alim yasaklanir. Ancak gebelerde regtirgitasyonu ve aspiras-
yonu 6nlemek i¢in bu 6nlem yeterli olamayabilir (Ding ve White 2002). Bu 6nleme ek
olarak gastrik asidi azaltabilmek i¢in anti asit kullanilabilir, ancak bu konu tartigmalidir
(Bowley ve Walker 2005). Aspirasyon ve sonrasinda olusabilecek aspirasyon pnonomisi
riskini azaltmak i¢in sodyum sitrat gibi parcaciklara ayrismayan antiasitlerin EKT 6nce-
si damar i¢i yoldan uygulanmas: 6nerilmektedir (Walker ve Swartz 1994, Yonkers ve
ark. 2004).

Malhotra ve arkadaglari 1. Trimestirde pulmoner aspirasyondan kagmak i¢in trakeal
entiibasyon 6nerilmistir (Malhotra ve ark. 2008). Entiibasyon, fetal kardiak monitori-
zasyon rutin prosedir olarak uygulanmaz. Bunlarin rutinde uygulanmasi EKT tedavisi-
nin kullanimim sinirlandiran bir neden olabilir (Bozkurt ve ark. 2007). EKT uygulama-
sinda, anestetik maddelere bagh olarak gelisebilen faringeal salginin artigi ve bradikardi-
yi engellemek icin atropin kullanilabilmektedir. Ancak kullanilan atropininin Ssefagus
sfinkter tonusunu azaltarak zaten gastrik refliiye egilimli olan gebenin bu konudaki
sikintisim arttirabilir ve bu aspirasyon pnomonisi riskine kadar gidebilmektedir. Bu
nedenle gebede EKT yapilirken kullanilmamas: énerilmektedir (Yonkers ve ark. 2004,
Anderson ve Reti 2009).

Gastrik reflii riskini azaltmak i¢in o6zellikle son trimestirda tilt pozisyonu énerilir.
EKT sirasinda annenin TILT pozisyonun yararli oldugu ( Yang ve Seo 2011, Malhotra
ve ark. 2008) bildirilse de bazi yazarlar yararl olmadigimi bildirmistir 8Bozkurt ve ark.
2007, DeBattista ve ark. 2003). Gebelerin bazilarinda non-stres test (kardiotokografi)
yapilmig ancak genel olarak bunun 24 gebelik haftas: oncesi yararl olmadig: bildirilmis-
tir (Lovas ve ark. 2011).

Psikiyatride Giincel Yaklasimlar - Current Approaches in Psychiatry



251 Gebelikte Depresyonun Somatik Tedavisi

Sonug

Birkag psikotrop ilacin gebelikte kullaniminin teratojenik oldugu bilinmesine ragmen,
gebelikte depresyon tedavisinde tamamen gtivenli oldugu kanitlanmug bir tedavi yonte-
mi bulunmamaktadir. Gebelikte yeterince tedavi edilmeyen duygudurum bozukluklar:
hem anne hem de yenidogan i¢in 6nemli riskler olugturmaktadir. EKT, PIT, TMS ve
VNS potansiyel riskleri azaltmak i¢in gerekli onlemler alindifinda gebelik sirasinda
nispeten givenli ve etkili tedavilerdir. Bu somatik tedaviler farmakoterapi risklerini ya
da gebelikte yeterli tedavi edilmemis depresyonun getirecegi anne ve bebege ait riskleri
onlemek i¢in kabul edilebilir bir yaklagim olabilir. Ancak kontrollii caligmalarin azhig: ve
uzun siireli izlem caligmalarinin bulunmamasi nedeni ile gebelikte somatik tedavi uygu-
lanmast durumunda gebeligin seyrinin, annenin ruhsal ve biyolojik durumunun ve
infantin geligiminin dikkatle izlenmesi kesinlikle gereklidir. Gebelikte depresyon teda-
visinde somatik tedaviler uygulanacaginda mutlaka hastanin anlayacag: bicimde detayh
bilgi verilmeli, bilgilendirilmis onami alinmalidir.
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