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ÖZET 

Gebelik, kad ı n ı n ruhsal, fizyolojik ve sosyal aç ıdan değ iş ikliklere u ğ radığı  bir dönemdir. Bu dönemdeki ruhsal 
bozukluklar ı n tedavisi için kullan ı lacak tedavi yöntemleri de baz ı  farkl ı l ı klar göstermektedir. Hamilelik dönemin-
de verilen psikotrop ilaçlar, kullanı ldığı  gebelik ay ı na göre fetusta değ iş ik yan etkilere neden olmaktad ı r. Gebe-
lik döneminde olu şan çeş itli fizyolojik de ğ iş iklikler de ilaçları n farmakokinetik ve farmakodinami ğ ini etkilemek-
tedir. Özellikle ilk üç ayda al ı nan nöroleptiklerin fetusta teratojen etkilere daha fazla neden olduğ u bilinmekte-
dir. Hastalı k belirtileri ş iddetli olduğ unda, hasta tedaviye dirençli olduğ unda ya da uygulanacak ilaç tedavisi fe-
tus için zararlı  olma eğ ilimi taşı dığı nda EKT tedavisi önemli bir alternatif haline gelmektedir. Gebe kad ı nlarda 
bu nedenle EKT, e ğ itimli bir ekipçe uyguland ığı  etkin, göreceli olarak güvenle kullan ı labilecek bir tedavidir. 
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ABSTRACT 

Electroconvulsive Therapy in Pregnancy: A Review 

Pregnancy is a period in which changes occur in psychological, physiological and social aspects. The treatment 
methods for psychiatric disorders in this period show some differences. Psychotropic drugs giyen in pregnancy 
period may have some side effects trimesters. In this period, various physiological changes also affect drug phar-
macokinetics and pharmacodynamics. Particularly neuroleptics, antidepressants and other psychotropic medi-
cines taken in first trimester, cause more teratogenic effects in fetus. When symptoms are severe, or in the pres- 
ence of treatment resistance or medication which is chosen for treatment is potentially harmful for fetus, ECT 
becomes an important alternative in treatment. In conclusion, if administered by experienced team, ECT is a rel- 
atively effective and safe treatment. 
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Gİ RİŞ  

Gebelik, kadının ruhsal, fizyolojik ve sosyal aç ı -
dan değ iş iklilere uğ radığı  bir dönemdir. Bu dö-
nemde geçirilen ruhsal rahats ı zlıklarda da kulla-
nı lacak tedavi yöntemleri baz ı  özellikler göster-
mektedir. FDA, gebelik döneminde hiçbir ilac ın 

kullan ı lmas ını  önermemektedir. Ancak klinik 
uygulamada, psikotik bozukluklar, depresyon 
ya da suisidal dü ş ünceler gibi ağı r psikiyatrik 
tablolar sergileyen gebelerde psikotrop ilaçlar ın 

anne ve bebek üzerine olan riskleri göz önüne 
alınarak, yani Ur/zarar hesab ı  yap ı larak ilaç 
kullan ı mı  gerekebilmektedir ( 1 ). 

Bak ırköy Ruh Sinir Hastal ıkları  Eğ itim ve Ara ş tı rma Hastanesi 1. Psikiyatri Klinigi * Klinik Ş efi, ** Ba şasistan 
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Tüm psikotrop ajanlar bir ölçüde plasenta yo-
luyla fetal dola şı ma geçebilirler. Genellikle ilaç, 
anne fetus aras ı nda e ş it oranda da ğı lır. Bu ne-
denle gebelikte psikotrop ilaç kullan ırken fetal 
fizyoloji de göz önüne al ınmal ıdır. Herhangi bir 
ilac ın teratojen olup olmad ığı nı  kesin olarak 
söylemek mümkün olmamakla birlikte, fetal de-
formite olu ş turabileceğ i varsay ı larak kullanı -
m ından genel olarak kaç ını lmaktad ır. Bat ı 'da 
genel doğum defekt oran ı  % 3'dür. Çoğu defor-
mitenin nedeni de bilinmemektedir ( 1 ). 

Farmakolojik tedaviler fetuse zarar verebilir. 
Antipsikotikler, özellikle de fenotiazinler gebe-
lik s ı ras ında kullanı ldığı nda konjenital anomali-
lere yol açabilmektedir. Özellikle 1. trimesterde 
kullan ı ldığı  takdirde konjenital defektler, lityum 
ile de ili şkili bulunmu ş tur. Ancak, ba şka bir ça-
lış mada Li ile konjenital anomaliler aras ında 
ilişki bulunamad ığı  bildirilmiş tir (2). Trisiklik 
antidepresanlar baz ı  deformiteler ile ili ş kili bu-
lunmu ş  olup, etkilerinin 4-6 hafta sonra ortaya 
ç ı ktığı  bildirilmektedir. Bu süreç içerisinde an-
nenin ve fetusun içinde bulundu ğu risk oran ını  
(özellikle kendi bak ım ını  sürdürebilme, suisida-
lite vb. yönlerden) iyi değ erlendirmek gerek-
mektedir (I). 

Gebelerde olu ş an çe ş itli fizyolojik değ iş iklikler 
ilaçları n etkilerini değ iş tirir. Gebe olmayan ka-
dı nlardaki ilaç metabolizma h ı zlan, doz ve yan 
etkilerine ait veriler gebe kad ınlar için geçerli 

olmayabilir. Gebelikte total beden s ıv ı  içeriğ in-
de önemli oranda art ış  olacağı ndan gebe olma-
yan kad ınlara göre daha dü şük ilaç-serum kon-
santrasyonuna sebep olur, yani terapötik serum 
düzeyini elde etmek için ilac ın daha yüksek 
dozlarına gereksinim duyulur. 

Gebelerde total protein azald ığı ndan ilaçların 

bağ lanma oran ı  değ iş ir. Mide-bağı rsak bo ş alımı  
% 30-50 azal ır. Gastrik asit dü şer. Böylece ilaç 

Tablo 1. FDA Gebelerde ilaç kullan ı m ı n ı  ş u şekilde tan ı mla-
maktad ı r. 

Kategori 

A 

B 

C 

D 

X 

FDA hamilelikte ilaç kullan ım riski 
derecelendirmesi 

Kontrollü çal ış malar risk olmad ığı n ı  göstermi ş tir: 

Hayvanlarda risk var, ANCAK insanlarda risk yok 
veya insanlarda yeterli çal ış ma yok. 

Hayvan çal ış malar ı nda risk var ya da yok, ANCAK 
insanlarda yeterli çal ış ma yok. 

Fetal risk olduğuna ili şkin araş tı rmalar ya da pazar- 
lama sonras ı  bildirimler var. 

Gebelikte kontrendike. 

emilimi h ızı  artar. Glomerüler filtrasyon h ız ı  ar-

tar. Lityum gibi baz ı  ilaçlar daha h ızl ı  atı lır. Ay-

rı ca, gebelikte ilaç metabolizmas ında yer alan 

hepatik hidroksilaz enzimi inhibe olabilir (3). 

Gebelikte EKT tedavisi ise, s ıklıkla ikilem yara-

tır. Hastanin tedavi edilmeyen belirtileri yo ğun 

ve ş iddetli olduğunda, hasta tedaviye dirençli 

olduğunda ya da uygulanacak ilaç tedavisi fetus 

için zararl ı  olma eğ ilimi taşı dığı nda EKT teda-

visi önemli bir alternatif haline gelmektedir. 
EKT depresyon, mani, katatoni ve ş izofreni ta-

nı s ı  alan gebe kad ınlarda uygun bir seçenektir. 

EKT jeneralize bir nöbetin indüklenmesi sonu-

cu, mekanizmas ı  tam olarak aç ıklanamayan te-

davi edici etkinliğ i olan bir tedavi şeklidir. 

EKT, çizgili kaslarda oldukça güçlü kontraksi-
yonlar olu ş tururken, kalp kas ında ve düz kaslar-

da (özellikle intestinal ve uterin) oldukça dü ş ük 

etkiye sahiptir. Çünkü bu kaslar daha ziyade 
otonom sinir sisteminin etkisi alt ındad ır. Bulan-

tı  ve kusma EKT'yi takiben ortaya ç ıkabilece-

ğ inden; vagal stimulasyon EKT s ıras ında kardi-

yak yava ş lamaya ' yol açabilir ve çok ender 
olarak görülen kardiyak komplikasyonlar buna 

bağ lı  olarak geli şebilir. 

İ laç tedavilerinden yan ı t almak için uzun zaman 
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gerekebilmekte ya da hasta bu tedavilere direnç-
li olabilmektedir. Ayr ıca, hastal ık hali hem anne 
hem de fetus için riskler ta şı maktad ır. Gebe ka-
d ı nlarda bu nedenle EKT, eğ itimli bir ekipçe uy-
gulandığı  ve gebelikle ilgili önlemler al ı ndığı n-
da etkin, göreceli olarak güvenli bir tedavidir. 

Fetusta ortaya ç ıkabilecek acil durumlar ı  kon-
trol alt ı na alabilmek üzere gebe kad ı nlara EKT 
uygulanmas ı , uygun hastane ko ş ullar ı nda yap ı l-
mal ı d ı r (4). Potansiyel riskleri azaltabilmek 
amaci ile gebelikte standart EKT uygulama pro-
sedürüne birkaç öneri daha eklenmi ş tir. Yüksek 
riskli hastalarda kad ın doğum konsultasyonu ya-
p ı lmalı dı r. Vajinal inceleme gebelikte göreceli 
olarak kontrendike oldu ğundan zorunlu de ğ il-
dir. Eskiden eksternal fetal kardiak monitorizas-
yon önerilmi ş se de fetal kalp at ım hı z ı nda hiçbir 
değ i ş iklik gözlenmemi ş tir. Dolay ı s ı yla pahal ı  
ve kullan ım ı  zor olan fetal monitorizasyonun 
uygulama s ı ras ında rutin olarak kullan ı lmas ı na 
gerek yoktur. Ancak, yüksek riskli durumlarda 
EKT uygulamas ı  s ı ras ı nda bir kad ın doğ um uz-
man ın ı n da bulundurulmas ı  tavsiye edilmekte-
dir ( 1,3 ). 

Gebelikteki mental hastal ıklarda EKT kullan ı -
m ı na dair ilk bildiri 1945'te Politan ve Hoch ta-
rafı ndan yap ı lmış , hastalar ve tedavileriyle ilgili 
bilgiler yay ınlanm ış t ır. Her iki olguda da anne-
ler normal spontan do ğumla sağ l ıkl ı  çocuklar 
doğ urmu ş tur. 

Amerikan Psikiyatri Birli ğ i (APA) EKT'yi ge-
belikte bipolar bozukluk ve major depresyon 
için primer tedavi olarak önermektedir. Her üç 
gebelik döneminde de bu tedavi yönteminin 
yüksek etkinlik ve dü ş ük riske sahip oldu ğu bil-
dirilmiş tir. İ lk trimesterde benzodiazepinler, an-
tipsikotikler, lityum ve di ğ er mizaç stabilizatör- 
leri teratojen risk ta şı yan ajanlard ır. Trisiklikler 
ve SSRI'lar ı n bu grupta say ı lmadığı n ı  bildiren 

çal ış malar ın yan ı nda TCA tedavisinin yeni do-
ğ anda antikolinerjik etkilere ve çekilme belirti-
lerine yol açtığı nı  belirten yay ınlar da mevcut-
tur. Gebeliğ in geç dönemlerinde kullan ı lan an-
tipsikotiklerin neonatal motor anormalliklere, 
benzodiazepinlerin neonatal hipotoni, apne ve 
ı s ı  disregulasyonuna yol açt ığı  bildirilmi ş tir. 
Lityum kullan ımı  premature do ğum, polihid-
ramnioz, neonatal hipotiroidi geli ş imi ile ilişkili 
bulunmu ş tur (4-6) 

APA (1990), EKT uygulamas ı n ı n her üç trimes-
terde de güvenli oldu ğunu bildirmi ş tir. Yine de 
uygulanan anestetik ilaçlar ın güvenilirli ğ ini göz 
önünde tutmam ı z gerekti ğ ine dikkat çekmekte-
dir. Günümüzde herhangi bir anestetik ilac ı n, 
inhalatuar ajan ı n ya da lokal anesteti ğ in terato-
jen olduğuna dair kan ı t bulunmamaktad ır. 'Or-
tak Prenatal Proje' çal ış mas ında gebeliğ inin ilk 
trimesterinde atropin alan dört yüz bir anne in-
celenmi ş , bunların % 4'ünde yar ık dudak mal-
formasyonuna rastlanm ış tır, ancak bu oran ı n ge-
nel populasyonla e ş it olduğ u kapisina var ı lmış - 
t ır (1,6) 

Suksinilkolin plasentadan geçmez ve fetus üze-
rine etkisi yok denecek kadar azd ır. Anestezide 
kullan ı lan barbitüratlar tam olarak çal ışı lmam ış -
sa da k ı sa etkili olanlar ın teratojen olmas ı  bek-
lenmemektedir. Benzer nedenlerle 3. trimester-
de yap ı lan EKT'de de neonatal toksisite olmad ı -
ğı  veya diğ er tedavilerden çok daha az görüldü-
ğü bildirilmektedir. Bu nedenle gebelik depres-
yonunda EKT ilk tercihtir (6,7). 

EKT yap ı lan hastalara standart olarak, k ı sa etki-
li bir barbiturat uygulan ı r (metoheksital ya da 
thiopental gibi). Hasta böylece uyutulur ve ar-
dından paraliziyi indüklemek için suksinilkolin 
verilir. Paralizi sayesinde nöbetin periferal etki-
leri bask ı lanmış  ve kı rıkların, yaralanmalar ı n 
önüne geçilmi ş  olur. Hasta % 100 0 2  ile solutu- 
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lur ve elektrik uyaran verilmeden önce hiper-
ventile edilir. EEG çekimi de e ş  zamanl ı  olarak 
yap ı lmal ı d ı r. EKT unilateral veya bilateral ola-
rak uygulanabilir. Böylece en az otuz be ş  saniye 
sürmesi gereken nöbet tetiklenmi ş  olunur. Has-
ta 2-3 dk. uyur haldedir ve yava ş  yavaş  uyan ı r. 
Vital belirtiler de bu i ş lem s ı ras ı nda mutlaka iz-
lenmelidir (APA 1990). 

1942-1992 y ı llar ı  aras ında gebelik s ı ras ı nda 
EKT uygulamas ı  ile ilgili üç yüz on sekiz maka-
le yay ınlanm ış t ı r. Bunlar ı n bir k ı sm ında uygula-
nan psikotropik tedavi, tan ı , EKT say ı s ı , gebelik 
dönemi, ortaya ç ıkan komplikasyonlar, anestezi 
yöntemi gibi konularda bilgi eksikli ğ i vard ı r. 

İ lk üç ayda EKT uygulan ım ı  ile ilgili olarak on 
dördü 1964'ten önce yay ı nlanan on be ş  yakaya 
ulaşı lm ış t ır. Bu on be ş  vakan ın ancak be ş inde 
(% 33.3) komplikasyon tan ımlanmış  ve gebelik 
ay ı nda prematüre do ğ an ve doğumdan iki saat 
sonra ölen (konjenital anomalilere bağ lı  olarak) 
bir bebek vakas ından söz edilmektedir (8). An-
neye ilk trimesterde EKT uygulanm ış  olan bu 
vakada konjenital anomalilerin uygulanan medi-
kasyona bağ lı  olarak ortaya ç ıkmış  olabileceğ i 

de d ış lanamam ış t ı r. Diğ er üç yay ında dü ş ükler-
den söz edilmektedir. Bunlardan biri, istemli 
kürtajd ı r (9). Gralnick bir ölü do ğ um vakas ı  bil-
dirmiş tir (1948) ve bunun, insulin koma tedavi-
sine bağ l ı  olabileceğ ini belirtmi ş tir. Bir ba ş ka 
makalede ilk EKT'sinden sonra vajinal kanama 
ortaya ç ıkınca EKT tedavisi sonland ı rı lan ve on-
dan sonra sağ l ı kl ı  bir gebelik sürdüren bir kad ın 
hasta kaleme al ı nm ış tır (Miller 1994). Dokuz 
gebelikte ise, fetal hiçbir komplikasyon bildiril-
memektedir (Impastato 1964) (10,11).  

Altm ış  dokuz vakanin incelendi ğ i diğ er bir lite-
ratürde iki fetal ölüm ve üç konjenital anomali 
vakas ı  saptanm ış t ı r (8). Bu nedenle Impastato ve 
ark. gebeli ğ in ilk üçüncü ay ı nda EKT'den kaçi- 

nı lmas ı n ı  tavsiye etmi ş tir. 

1994'te yirmi sekiz yaka üzerine kaleme al ı nan 

bir gözden geçirmede EKT yap ı lan kad ı nlarda 

ortaya ç ıkan komplikasyonlar incelenmi ş , geli-

ş imsel defektler, spontan dü ş ükler, neonatal 

ölümler, prematüre do ğumlar ve ölü doğ umlara 

rastlanmad ığı  bildirilmi ş tir (4). 

Eğ er hasta gebeliğ inin ikinci yarı s ında ise pul-

moner aspirasyon ve buna bağ l ı  oluş an aspiras-

yon pnomonisi riskini azaltmak için entübasyon 
anestezi için standart olarak yap ı lmal ı d ır (10) 

Hamilelikte gastrik bo şalma da uzam ış t ır. Bu, 

EKT s ıras ında regurjite olan mide içeriğ inin as-

pire edilme riskini artt ırır. Asidik s ı v ı n ı n ya da 

partiküllerin aspirasyonu sonucu aspirasyon 
pnomonisi geliş ebilir. Standart prosedürde EKT 

seans ı ndan bir önceki geceden itibaren a ğı zdan 

hiçbir madde almamak gerekliyse de hamile 
hastada bu prosedur regurjitasyonu önlemede 
yetersiz kalabilir. Bu nedenle gebeli ğ in ikinci 

yarı s ında entubasyon rutin olarak uygulanmal ı -
dı r 

 

 ve böylelikle hem solunum sağ lanm ış  hem 

de aspirasyon riski azalt ı lmış  olunur. Ayr ıca, 

hastaya partikülsüz antasid uygulamak da (sodi-
um sitrat vb. gibi) mide pH's ı nı  yükselterek bu 

amaca hizmet edebilse de yararl ı lığı  tart ış mal ı -
dır ( ı 3). 

Gebeliğ in 3. trimesterinde major depresif bo-

zukluğ un tedavisinde antidepresan tedavinin do-

ğ um sürecine ve yenido ğ an ı n sağ lığı na olumsuz 

etkilerinin olabilece ğ i bilinmektedir. Gebeli ğ in 

son dönemlerinde ve yüksek riskli gebeliklerde 
EKT göreceli olarak güvenli ve etkin bir tedavi 

yöntemidir (14). 

EKT'ye bağ lı  komplikasyon oran ı nı n oldukça 

dü şük oldu ğ unu bildirilmektedir. Bildirilen 
komplikasyonlar geçici fetal kardiyak aritmiler, 

ı l ı mlı  ya da hafif vajinal kanama, abdominal a ğ - 
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rı , uterin kontraksiyonlard ır. Prematüre do ğuma 
dair bir bildiri yoktur (13). 

EKT s ıras ı nda ortaya ç ıkabilecek sistemik de ğ i-
ş iklikler bir süre devam eden bradikardi ve hi-
potansiyonu izleyen sinus ta ş ikardisi ve kan ba-
s ı nc ında yükselmesiyle sonuçlanan sempatik hi-
peraktivitedir. Bu de ğ iş iklikler geçici olup, tipik 
olarak dakikalar içerisinde düzelme gösterir. 
Hastada görülen k ı sa süreli konfüzyon, ba ş  ağ rı -
s ı , bulantı , miyalji ve anterograd amnezi, tedavi-
yi takiben ortaya ç ıkabilecek belirtilerdir. Teda-
vi seanslarının bitimini takip eden haftalarda bu 
yan etkiler genellikle düzelmekle birlikte tama-
men ortadan kalkmas ı  altı  ayl ık bir süreci bula-
bilmektedir. Ayr ı ca, EKT uygulama tekni ğ i ge-
liş tikçe söz edilen bu yan etkilerin görülme s ık-
lığı  da giderek azalmaktad ır (APA 1990). EKT 
sonucu mortalite oran ı  yaklaşı k olarak 100.000 
uygulamada dörttür ve genellikle de kardiyak 
kaynakl ı dır (13,14). 

Gebeliğ in ileri safhalarında aortokaval kom-
presyon riski gündeme gelmektedir. Uterusun 
boyutu ve ağı rlığı  bu dönemde artm ış  olduğ un-
dan hasta EKT tedavisi s ıras ı nda supin pozis-
yondayken vena cava inferior ve aortan ın alt 
kı smı  bask ı ya uğ rayabilir. Bu major damarlar ın 
baskı ya uğ ramas ını  kompanse etmek üzere, art-
m ış  kalp h ız ı  ve periferik direnç her ne kadar 
artsa da plasental kan ak ımı  olumsuz yönde et- 
kilenecektir. Bu riski azaltmak için EKT s ıras ın-
da hastan ın sağ  kalças ı  yükseltilebilir ve böyle-
likle uterus sola kaym ış  ve major damarlar üze-
rindeki bask ı s ı  ortadan kalkm ış  olacakt ır. Ayrı -
ca, EKT öncesinde uygun s ıv ı  tedavisi düzene- 
nerek veya IV ringerli laktat veya normal isoto- 
nik uygulanarak da hidrasyonu artt ırmak ve 
böylece plasental perfuzyonun azalma riskini en 
aza indirmek de mümkün olabilecektir (Miller 
1994) (4,10,16,17).  

Gebelikte EKT'nin Risk ve Komplikasyonlar ı  

Miller (1994) tarafından yap ı lan retrospektif bir 
çalış mada (gebe kad ınlarda EKT uygulamas ı  ile 
ilgili) 300 hastan ın yirmi sekizinde (% 9.3) EKT 

ile ili şkili komplikasyon bildirilmiş tir. Bu çal ış -

mada en s ık tespit edilen komplikasyon fetal 
kardiyak aritmidir. Be ş  hastada (% 1.6) fetal 
kardiyak aritmi, postiktal 15 dk. içerisinde mey-
dana gelmi ş tir. Fetal bradikardi ve fetal kalp h ı -
zında da azalma olmu ş tur. Bu komplikasyonun 
barbiturata yan ı t olarak geli ş tiğ i öne sürülmü ş -
tür. Ancak, bu bozukluklar ın geçici olduğu ve 
kendi kendine düzeldi ğ i belirtilmiş tir (10) 

Beş  vakada (% 1.6) ayr ı ca EKT'ye bağ l ı  olduğ u 
bilinen veya öyle olduğ undan şüphelenilen vaji-

nal kanama geli şmiş tir. Bir vakada kanaman ın 
nedeninin hafif düzeyde abruptio plasenta oldu-
ğu saptanm ış tır, kanama 7 EKT'nin her bir sean-

s ı ndan sonra ortaya ç ıkm ış tır. Kalan vakalarda 
ise hiçbir özgün neden belirlenememi ş . Yine de 

bu vakalardan birinde hasta daha önceki gebeli-
ğ i s ı ras ında da EKT yap ı lmadığı  halde benzer 

bir kanamas ının olduğunu an ımsam ış . Tüm va-
kalarin doğ an bebekleri sağ l ıkl ıymış  ( 18) . 

İki vakada (% 0.6) ise EKT tedavisinden k ı sa bir 

süre sonra uterin kas ı lma tan ı mlamış tır. Bu has-
talarda da anlaml ı  bir yan etki gözlenmemi ş tir. 
Üç vakada (% 1.0) EKT'nin hemen ard ından ka-
rın ağ rı sı  bildirilmi ş tir. Daha sonra düzelen bu 

ağ rının nedeni belirlenememi ş tir. Tüm bu hasta-

lar sağ lıklı  bebekler dünyaya getirmi ş tir (19). 

Dört hastada (% 1.3) gebelik s ıras ında EKT al-

dıkları  sırada erken do ğum sanc ı s ı  gelmi ş tir. 

Ancak doğum sanc ı ları  EKT'yi hemen takiben 
gelişmediğ inden EKT ile doğ rudan ili şkili ol-

madığı  düşünülmüş tür. Benzer şekilde beş  has-
tada (% 1.6) hamileyken EKT ald ıkları  s ırada 

dü ş ük geli şmiş tir. Vakalardan birinde bunun ka- 
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za sonucu ve tesadüfi oldu ğu sonucuna varı l-
mış tır. Bununla birlikte Miller'in (1994) vurgu-
lad ığı  gibi bu son söz edilen vakay ı  da sayarsak 
toplam % 1.6 olarak belirlenen dü şük riski genel 
toplumdaki riskle benzer olup, EKT'nin dü ş ük 
riskini artt ırmad ığı  sonucunu doğ urmaktad ı r. 
Üç vakada (% 1.0) do ğ um ya da neonatal dö-
nemde ölüm bildirilmi ş se de bunlar ın EKT ile 
ilişkisiz tıbbi komplikasyonlara bağ l ı  olduğ u 
dü ş ünülmektedir (4,20)• 

Bak ırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  1. Psikiyatri 
Kliniğ i'nde EKT yap ı lan yirmi bir gebe kad ın 
üzerinde 2005 y ı l ında yapt ığı m ı z bir çal ış mada 
20-24 ya ş  grubu hastalar ın oran ı  % 47.6 bulun-
muş  olup, gebelik dönemiyle ili ş kili psikiyatrik 
hastal ıkları n % 66.7 oran ında hastan ı n ilk iki ge-
beliğ inde görüldü ğü saptanmış tır. % 95.2 ora-
nında psikiyatrik hastal ığı n psikotik belirtilerle 
seyretti ğ i gözlenmi ş tir. Hastal ık tan ı larına bak-
tığı m ı zda % 76.2 oran ında duygudurum bozuk-
luğu, % 4.8 oranında da psikotik bozukluklar 
yelpazesindeki hastal ıkların olduğu görülmü ş -
tür. Taburculuk sonras ı  yap ı lan izlemde de % 85.7 
oran ında canl ı  ve sorunsuz bir do ğum gerçekle ş -
tiğ i gözlenmi ş tir. Bu çal ış man ın sonucunda 
EKT'nin, gebe hasta için etkin ve oldukça gü-
venle kullan ı labilecek bir tedavi yöntemi oldu ğ u 
sonucuna var ı lmış t ır (21). 

EKT'de Kullan ı lan İ laç Tedavisinin Riskleri 

Gebe kad ınlarda suksinilkolinle ilgili s ı nı rl ı  sa-
y ı da çal ış ma vard ır. Makul dozlarda plasentay ı  
geçmediğ i bilinmektedir. Suksinilkolinin pse-
udokolinesteraz enzimi ile inaktive edildi ğ i ve 
bu enzimin genel toplumun % 4'ünde eksik ol-
duğu bilinmektedir. Ek olarak gebelikte bu enzi-
min seviyesi dü ş ük olup, suksinil koline uzam ış  
yan ı t ender değ ildir ve herhangi bir hastada göz-
lenebildiğ i saptanmış tır. Gebeliğ inin ilk trimes-
terinde suksinilkoline maruz kalm ış  yirmi altı  

kad ın ve doğ an çocuklar, do ğum sonras ı  değ er-
lendirilmiş  olup, herhangi bir anomaliye rastlan-
mamış tır. Gebeliğ in 3. trimesterinde suksinilko-
lin uygulanmas ı  sonucu komplikasyon ortaya 
ç ıkan birkaç yaka vard ır. Sezaryen ile do ğuma 
al ı nan kad ınlarda en s ık gözlenen komplikasyon 
birkaç saatten birkaç güne dek devam edebilen 
ve düzenli ventilasyonu gerektiren uzam ış  apne-
dir. Yenido ğ anda ise, dü ş ük Apgar skorlar ı  ve 
respiratuar depresyonla kar şı  karşı ya kal ınabilir 
(18)  

EKT s ı ras ında faringeal sekresyonlar ve vagal 
bradikardi de ortaya ç ıkabilir. Bu etkileri önle-
mek için s ıkl ıkla EKT öncesi antikolinerjik 
ajanlar uygulanmaktad ı r. Atropin ve glikopiro-
lat iki seçenektir. Heinonen ve ark. 1. trimeste-
rindeki dört yüz bir kad ına atropin, dört yüz ka-
d ına glikopirolat uygulam ış ; atropin alan kad ın-
ları n on yedisinin bebeğ inde (% 4) malformas-
yonlar görülmü ş , glikopirolat alan grupta ise 
herhangi bir malformasyona rastlanmam ış tı r. 
Yine de atropin alan grupta malformasyon ora-
nının normal populasyondan farkl ı  olmadığı  be-
lirtilmektedir. Ayn ı  ş ekilde 3. trimesterde veya 
doğum s ıras ında uygulanan bu antikolinerjikle-
rin herhangi bir yan etkisi gözlenmemi ş tir (1 8 ). 

Tedavi öncesi sedasyonu ve amneziyi indukle-
mek için kı sa etkili bir barbiturat tercih edilmek-
tedir. Seçenekler metoheksital, thiopental, thi-
amilaldir ve gebelikte ters etkilerine rastlanma-
m ış t ır ( 18). İstisna olarak akut porfirisi olan bir 
gebe kad ında porfiria ata ğı  tetiklenmi ş tir. Yap ı -
lan bir çal ış mada gebe olmayan eri ş kinlerde 
kullan ı lan metheksital dozunun gebeli ğ in 3. tri-
mesteri için de oldukça güvenli oldu ğ u sonucu-
na varm ış t ır (17). 

Teratojenite: Miller'in yürüttüğü retrospektif 
bir çal ış mada (1994) gebelikte EKT alan be ş  
hastada (% 1.6) konjenital anomaliden söz edil- 
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miş tir (Hipertelorizm ve optik atrofi; anensefali; 
ayak anomalileri; pulmoner kist). Hipertelorizm 
ve optik atrofisi olan bebe ğ in annesi gebeli ğ in-
de sadece iki EKT alm ış , onun dışı nda teratojen 
etkisi olduğ u bilinen otuz be ş  insulin koma teda-
visi almış tı . Bu çal ış malarda annelere uygula-
nan diğ er teratojen etkili ajanlar tam olarak bil-
dirilmemi ş tir. Dolay ı s ıyla bu oran ın ışığı nda 
Miller EKT'nin teratojen riskinin olmad ığı  so-
nucuna varm ış tır (1 9) 

Uzun Dönemde Çocuklarda Görülen Etkileri 

Bu alanda çal ış malar s ınırlıdır. Smith (1956) an-
neleri gebeliğ i s ıras ında EKT alan 11 ay-5 ya ş  
aras ı  on be ş  çocuğu incelemi ş  ve çocuklardan 
hiçbirinin entelektüel ya da fiziksel anormallik 
geliş tirmediğ ini gözlemlemi ş tir. Forssman 
(1955) anneleri gebeli ğ inin ilk ve ikinci trimes-
terinde EKT alan 16 ay-6 ya ş  aras ı  çocuklar ı  in-
celemi ş  ve hiçbir çocukta fiziksel ya da mental 
defekt saptamam ış t ır. Impastato ve ark. (1964) 
anneleri gebeyken EKT alan sekiz çocu ğu takip 
etmi ş , (iki haftal ıktan on dokuz ya şı na kadar) fi-
ziksel hiçbir defisit saptamam ış tı r. İki çocukta 
mental eksiklikler ve dördünde nörotik e ğ ilimler 
saptam ış tır. Mental defisitlere EKT'nin yol aç ıp 
açmadığı  net değ ildir. Sözü edilen iki çocuğ un 
anneleri gebeliğ in ilk trimesterinde EKT alm ış , 
bunlardan biri ayr ı ca ilk trimesterde insulin ko-
rna tedavisi alm ış t ı  ki, bunun da mental soruna 
katk ıda bulunabilece ğ i düşünülmektedir. 

Teknik üzerinde modifikasyonlar yaparak 
EKT'nin do ğ urabileceğ i riskler önlenebilir. 
EKT s ıras ında kullan ı lan ajanlar da bildirilere 
göre güvenlidir. EKT sonucunda bildirilen yan 
etkiler ve komplikasyonlar direkt olarak EKT 
ile ilişkilendirilememi ş tir. Dolay ı s ıyla EKT ge-
be kad ınların tedavisinde yararl ı  bir tedavi yön- 
temidir. 

Spontan dü şük, preterm doğum, uteroplasental 
yetmezlik veya plasental abrupsiyon, öngörülen 
riskler aras ındad ır. Bu nedenle mutlaka EKT 
öncesi kad ın doğ um konsultasyonu istenmelidir. 

EKT Öncesi Dikkat Edilmesi Gereken 
Noktalar 

Pelvik inceleme, gereksiz yere fazla dozda ve 
uzun süreli antikolinerjik vermemek, tokodina-
mometre, IV s ıv ı  uygulama (hidrasyonu sağ la-
mak için), nonpartikule bir antiasid uygulamad ır. 

EKT S ıras ı nda veya Sonras ı nda Dikkat 
Edilmesi Gereken Noktalar 

Gebe kadı nın sağ  kalças ını  yükseltmek, fetal 
kardiak monitorizasyon, mümkünse entübas-
yon, hiperventilasyonun önlenmesidir. EKT s ı -
ras ında emzirmenin sekteye u ğ ramas ı  gerekme-
mektedir. Psikotropik ajanlara nispetle EKT s ı -
ras ında uygulanan anestetik ajanlar ın bebeğ e za-
rarı  çok dü şüktür. Tedavi seans ından birkaç sa-
at sonra bebek emzirilebilir ya da EKT seans ı  
öncesinde süt sağı lıp saklanabilir. 
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