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BÖLÜM 1

GEBELIK FIZYOLOJISI

Zeliha KERRY 1 
Emine Nur OZBEK 2

GIRIŞ

Hamilelik kadın yaşamında en önemli ve benzersiz bir dönemdir. Son derece dinamik bir 
süreçtir; kadının çoklu organ sistemlerinde önemli fizyolojik ve anatomik değişiklikler 
meydana gelir. Bu değişiklikler kadın vücudunu gelişmekte olan fetüsün gereksinimlerine 
hazırlamak için oluşur. Ayrıca bu sayede vücut sağlıklı bir doğuma hazırlanır (1).

Hamilelikte oluşan normal ve anormal yanıtları tanımlayabilmek için fizyolojik belirti 
ve işaretlerin nasıl yorumlanacağının bilinmesi gerekmektedir. Bazı yapısal ve hemodi-
namik adaptif değişiklikler iyi bilinmekle birlikte, fizyolojik mekanizmaların önemli bir 
kısmı henüz tam olarak aydınlatılamamıştır (2).

Maternal ölüm oranı Dünyada ve Ülkemizde sağlıklı hamilelik sürecini tanımlamak 
üzere değerlendirilen bir parametredir. T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdür-
lüğü, Kadın ve Üreme Sağlığı Dairesi Başkanlığı tarafından hazırlanan raporda 2019 yı-
lında Ülkemizde anne ölüm oranının 100000 sağlıklı doğumda 13.1 olduğu belirtilmiştir. 
“Anne Ölümü” ‘Bir kadının gebelik sırasında, doğumda ya da gebeliğin sonlanmasından 
sonraki 42 gün içinde, gebeliğin süresine ve yerine bakılmaksızın, gebelik durumuna veya 
gebelik sürecine bağlı (doğrudan) ya da bunların şiddetlendirdiği (dolaylı) ancak tesadüfi 
olmayan nedenlerden kaynaklanan ölümüdür’ olarak tanımlanmaktadır (3).

Yine aynı raporda anne ölümlerinin nedenleri sırasıyla en yüksek oranda kardiyovas-
küler hastalıklar (%29), emboli (%16,1), hipertansiyon (%14,2) ve kanama (%10,3) olarak 
saptanmıştır (3). Dünyada da yapılan çalışmalarda maternal ölümlerin en sık görülen ne-
deninin kardiyovasküler komplikasyonlar olduğu belirtilmektedir (4,5).

Gebelik sürecinde gelişen normal fizyolojik ve hemodinamik değişiklikleri anlamak, 
patolojiyi tanımlamak ve maternal ölüm oranlarını azaltmak açısından son derece önem-

1	 Prof. Dr. (Emekli), Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi, Farmakoloji AD., zeliha.kerry@ege.edu.tr, 
ORCID iD: 0000-0002-5557-2036

2	 Arş. Gör. Dr., Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi, Farmakoloji AD., emine.nur.ozbek@ege.edu.tr,  
ORCID iD: 0000-0002-3934-3479.

DOI: 10.37609/akya.3985. c3356



8

EBELİĞE ÖZGÜ FARMAKOLOJİ

Hamilelik gastrointestinal sistemdeki bazı laboratuvar değerlerini de değiştirebilir. 
Transaminaz ve bilirubin hafifçe azalır ancak alkalin fosfataz artar.

Genital sistemde meydana gelen değişiklikler

Uteroplacental dolaşım
Uterus büyüklüğü ve uterus damarlanması sağlıklı bir hamilelikte seks steroidleri, bü-
yüme hormanları ve sitokinlerin katkısı ile artar. Hamileliğin 5. haftasında uterus arter-
lerinin boyu ve çapı artmaya başlar. 20. haftada bu artış normal boy ve çapın iki katına 
ulaşır. Ayrıca yukarıda belirtildiği gibi en önemli maternal adaptif değişiklik olan kardi-
yovasküler (hemodinamik) değişiklikler hamilelik boyunca uteroplesental perfüzyonun 
sağlanmasına olanak verir (15,19, 25).

Uterus
Uterus dramatik olarak büyür. Uterus hamilelik öncesi 4-7 g’dır. Doğumda 1100-1200 g’a 
ulaşır (Şekil 3). Miyometriyum düz kası hücreleri doğumda sessiz tipten kontraktil tipe 
geçerler (5, 26).

Sonuç olarak gebelikte oluşan fizyolojik ve anatomik değişiklikler vücudun tüm organ 
sistemlerini önemli ölçüde etkiler. Bu adaptasyon mekanizmaları annenin fetoplesental 
metabolizmayı desteklemesini sağlar ve doğumda meydana gelebilecek kanamaları da sı-
nırlar. Bu nedenle ebelerin, meslekleri gereği, gebelikte ortaya çıkan bu fizyolojik adaptif 
değişiklikleri bilmesi son derece önemlidir.

Anahtar sözcükler: Gebelik, fizyoloji, adaptif değişiklikler.
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BÖLÜM 2

TEMEL FARMAKOLOJI

Yasemin ÖZTÜRK 1 
Zeliha KERRY 2

GIRIŞ

Kökleri insanlık tarihi kadar derin olan farmakolojinin tarihi, Eski Yunan, Eski Mısır, Me-
zopotamya ve eski Anadolu topraklarında kurulan uygarlıklara kadar uzanmaktadır. İlaç 
bilimi olarak tanımlanan farmakoloji, Latince ilaç anlamına gelen “pharmakon” ve bilim 
anlamındaki “logos” kelimelerinin birleşmesinden oluşur. Antik dönemlerde farmakolo-
ji, ilaçların kullanımlarına göre canlı vücudunda oluşturduğu olumlu veya olumsuz etkiler 
(dozajın doğru bir şekilde ayarlanamamasına bağlı olarak) anlamına gelmekteydi. Sağlık 
alanında insanoğlunun yeryüzündeki en eski bilgi birikimlerinden biri olan farmakoloji 
disiplini, tıp, eczacılık, genetik ve diğer sağlık alanında yaşanılan teknolojik ilerlemelere 
paralel olarak gelişim göstermiştir. Bugün hastalıkların tanı ve tedavisi, profilaksisi (ön-
lenmesi), var olan ilaçların tedavi prensiplerinin belirlenmesi, farklı tıbbi amaçlar için 
yeni kimyasal maddelerin bulunması ve bunların ilaç olarak geliştirilmesi amacıyla çok 
sayıda araştırma yürütülmektedir (1,2,3).

Farmakoloji, kimyasalların canlı sistemlerle etkileşimini inceleyen bilim dalıdır. Tür-
kiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu tarafından ilaç; “İnsanlardaki hastalığı tedavi edici veya 
önleyici özelliklere sahip olarak sunulan veya farmakolojik, immünolojik veya metabo-
lik etki göstererek fizyolojik fonksiyonları düzeltmek, iyileştirmek veya değiştirmek veya 
tıbbi teşhis amacıyla insanlarda kullanılan veya insana uygulanan madde veya maddeler 
kombinasyonu” olarak tanımlanmaktadır. İlaç, aktif olan bir ilacın uygulanabilir olmasını 
(tat, fiziksel form vd.) sağlamak amacıyla bir formülasyon doğrultusunda diğer bileşenler-
le karıştırılmasıyla elde edilir (4,5,6).

1	 Öğr. Gör. Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu,  
ozturkyasemi_n@hotmail.com, ORCID ID: 0000-0001-5028-4636

2	 Prof. Dr. (Emekli), Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi, Farmakoloji AD., zeliha.kerry@ege.edu.tr,  
ORCID ID: 0000-0002-5557-2036

DOI: 10.37609/akya.3985. c3357
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BÖLÜM 3

GEBELIKTE AĞRI KESICI KULLANIMI

Yasemin ÖZTÜRK 1

GIRIŞ

Bir sağlık kuruluşuna başvurma gereksinimi oluşturan nedenlerden biri olan ağrı, vücu-
dun savunma mekanizmasıdır. Ağrı, hemen hemen tüm klinik patolojilerin bir bileşenidir. 
Ağrı hoş olmayan, çoğunlukla zararlı bir uyarıdan otomatik olarak sakınmayı sağlayan ve 
hissetme derecesi subjektif olan bir duygudur. Ağrı duyumu, bireyden bireye farklılık gös-
termekle birlikte zararlı uyarı, önceki maruziyetin yapısı ve bireyin ağrıya tepkisine göre 
değişmektedir. Ağrı eşiğini düşüren ve ağrının algılanmasını kolaylaştıran faktörler ara-
sında yorgunluk, uykusuzluk, endişe, korku, depresyon ve geçmişte daha önce yaşanılmış 
ağrı deneyimi yer almaktadır. Kişinin çevresinden ilgi ve anlayış görmesi ya da dikkatinin 
ağrıdan başka alana çekilmesi ise ağrı eşiğini yükselten ve ağrının algılanmasını azaltan 
unsurlar arasındadır. Ağrı, her bireyin hayatında en az bir defa yaşadığı bir sağlık proble-
midir. Ağrının tedavi edilmesi öncelikli olan klinik bir zorunluluktur. Ağrının giderilmesi 
temel bir insan hakkı olsa da birçok kadın fetal güvenlik endişeleri nedeniyle gebelik sıra-
sında ağrı kesici kullanımından kaçınmaktadır (1,2,3,4,5).

Gebelik dönemi, anatomik ve fizyolojik değişikliklerin yaşandığı dinamik bir süreçtir. 
Gebeler, gebelik öncesinde yaşadığına benzer olarak ateş, enflamasyon ve ağrı gibi semp-
tomları gebelik döneminde de yaşarlar. Gebelikte en fazla yaşanılan şikayetlerden biri olan 
ağrı, fizyolojik (kan volümündeki artış, sıvı elektrolit dengesi ve hormon düzeylerinde 
oluşan değişimler vd.) ve anatomik (büyüyen fetüs, ağırlık merkezinin değişmesi, pelvis 
eklemlerinin yumuşaması vd.) değişiklikler nedeniyle görülebilmektedir. Ayrıca baş ağrısı 
ve bel ağrısı gibi önceden var olan bir durumdan kaynaklı ya da romatoid artrit, fibromi-
yalji gibi altta yatan bir tıbbi hastalık nedeniyle de ağrı ortaya çıkabilmektedir. Tüm bu se-
beplere bağlı olarak gebelikte analjezik kullanılması gereken durumlar meydana gelebilir 
(1,6,7,8,9,10).

Fetüsün sağlığı ya da gebelik sonuçları açısından tehdit oluşturan maternal bir has-
talığı kontrol altında tutmak amacıyla gebelikte ilaç tedavisi uygulanması gerekebilir. Bu 
1	 Öğr. Gör. Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu,  
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BÖLÜM 4

GASTROINTESTINAL SISTEME ETKI EDEN 
İLAÇLAR VE ANTIEMETIKLER

Gönen ÖZŞARLAK SÖZER 1

GIRIŞ

Gebelik süreci, yalnızca fetüsün gelişimini değil, aynı zamanda anne adayının vücudun-
daki pek çok organ sisteminin çalışma şeklini etkiler. Hormonal değişiklikler, dolaşım sis-
temindeki adaptasyonlar ve bağışıklık yanıtındaki farklılaşmalar, gastrointestinal sistemin 
(GİS) fonksiyonlarını doğrudan etkileyebilir. Progesteron hormonunun düz kaslar üze-
rindeki gevşetici etkisi, sindirim kanalında motilitenin azalmasına, yemeklerin mide ve 
bağırsaklarda daha uzun süre kalmasına yol açar. Bunun yanı sıra gebelikte artan β-hCG 
(human chorionic gonadotropin) düzeyleri de özellikle ilk trimesterde bulantı ve kusma 
semptomlarını tetikler.

GİS, sindirim ve emilim işlevlerinin yanı sıra vücudun sıvı-elektrolit dengesini ko-
ruması açısından da önemlidir. Gebelik döneminde hormonal değişiklikler (özellikle 
progesteron ve östrojen artışı) GİS’in motilitesini, asit salgısını ve kas tonusunu etkiler. 
Bu değişiklikler, gebelikte bazı gastrointestinal şikâyetlerin ortaya çıkmasına veya mevcut 
hastalıkların şiddetlenmesine neden olabilir. Ebelik bakımında, bu değişikliklerin bilin-
mesi ve uygun ilaç veya ilaç dışı yaklaşımların seçilmesi anne ve fetüs sağlığı için kritik 
öneme sahiptir.

Bu fizyolojik değişiklikler, bazı durumlarda normal gebelik adaptasyonları olarak ka-
bul edilse de, gebelik sırasında karşılaşılabilecek GİS hastalıklarının tanı ve tedavisinde 
önemli rol oynar. Burada önemli olan, hem anne sağlığını hem de fetüsün güvenliğini 
gözeterek uygun ilaç seçimi ve tedavi planlaması yapmaktır.

1	  Doç. Dr., Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Farmakoloji AD., gonen.ozsarlak@ege.edu.tr, 
ORCID iD 0000-0001-7560-1976
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UTERUS KONTRAKTILITESINI ARTIRAN 
İLAÇLAR

Gülnur SEVİN 1

UTERUS KONTRAKTİLİTESİ

Uterus düz kasları, ilaçlarla modifiye edilebilen spontan kasılma aktivitesine sahiptir. Bu 
kasılmalar, hücreler arası elektriksel uyarı dalgalarıyla tetiklenir ve miyometriyal elektrik-
sel aktivitenin bir sonucudur (1). Uterus kontraktilitesi; oksitosin, sempatik sinir sistemi, 
steroid hormonlar, relaksin, endotelin-1, prostaglandinler, serotonin, mekanik uyarı ve 
uterus gerginliği gibi faktörlerle düzenlenir. Fetal ve maternal oksitosin, doğum eylemini 
kolaylaştırmada kilit rol oynar; doğum sırasında salgılanmaları artar ve gebelik süresince 
oksitosin reseptör sayısı yaklaşık 100 kat artış gösterir (2). Sempatik α₁ reseptör aktivas-
yonu uterin kasılmayı artırırken, β₂ reseptör aktivasyonu kasılmayı inhibe eder. Anksi-
yete ve adrenalin artışı, kontraktiliteyi azaltarak doğum süresini uzatabilir. Progesteron 
uterus aktivitesini baskılarken, gebeliğin sonunda progesteron azalması ve östrojen artışı 
oksitosin duyarlılığını yükseltir. Relaksin oksitosin salınımını azaltarak uterin aktiviteyi 
inhibe eder. Endotelin-1, prostaglandinler ve trombosit aktive edici faktör doğumun son 
döneminde artar ve kontraksiyonları uyarır. Prostaglandin salıverilmesi vajinal muayene 
veya membran yırtılmasıyla da tetiklenebilir. Serotonin uterus kasılmalarını artırır; bu 
etki ergot alkaloidleri (ör. ergometrin, LSD) tarafından taklit edilir (3). Uterus gerginliği 
ve serviksin mekanik uyarılması, oksitosin reseptör yoğunluğunu ve kontraktiliteyi artı-
rarak doğum eylemini başlatır.

UTERUS KONTRAKTİLİTESİNİ ARTIRAN İLAÇLAR 
(UTEROTONİKLER, OKSİTOSİKLER)

Doğumun indüklenmesi ve doğum sancılarının artırılması, postpartum hemorajinin 
(PPH) önlenmesi ve tedavisi, tamamlanmamış abortustan kaynaklanan kanamanın kont-
rol altına alınması, doğumun üçüncü evresinin aktif kontrolünün sağlanması için kulla-
1	 Prof. Dr., Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Farmakoloji AD., gulnur.sevin@ege.edu.tr, 
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Gliseril trinitrat; ergot alkaloidleri koroner vazospazmı indükleyerek anjinayı tetikle-
yebilir. Bu durum, gliseril trinitrat veya diğer antianjinal ajanların etkinliğini azaltabilir; 
bu ilaçların dozlarının artırılması gerekebilir. Ayrıca gliseril trinitrat, dihidroergotaminin 
ilk geçiş hepatik metabolizmasını azaltarak ergot toksisitesi riskini artırabilir.

Halotan; %1’den yüksek konsantrasyonlarda halotan, ergometrinin oksitosik etkileri-
ni engelleyerek ciddi uterus kanamasına neden olabilir.

Metiserjid; birlikte kullanımı kalıcı arter spazmı riski taşır.

Nikotin; vazokonstriksiyonu artırır; uygulamadan sonra en az 3 saat sigara içilmeme-
lidir.

Hipokalsemi, ergometrinin uterotonik etkinliğini azaltabilir; bu durum i.v. kalsiyum 
tuzlarıyla düzeltilebilir. Nikotin, β-blokerler, β-agonistler (örneğin salbutamol), sumat-
riptan, ritonavir ve HIV/AIDS tedavisinde kullanılan ilaçlar; ayrıca klaritromisin, eritro-
misin, diğer makrolidler, tetrasiklinler, antifungaller ve reboksetin, ergot alkaloidlerinin 
etkisini potansiyalize edebilir. Bazı antidepresanlarla da klinik olarak anlamlı etkileşimler 
bildirilmiştir.
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UTERUS KONTRAKTILITESINI AZALTAN 
İLAÇLAR

Gülnur SEVİN 1

UTERUS KONTRAKTİLİTESİNİ AZALTAN İLAÇLAR 
(TOKOLİTİKLER)

Preterm doğum (prematüre, erken doğum), neonatal morbidite ve mortalite yönünden 
önemli bir risk faktörüdür ve gebelikte hastaneye yatışın en sık nedenidir. Dünya ge-
nelinde preterm doğum oranı %5 ila %18 arasında değişmekte olup birçok ülkede artış 
göstermektedir. Bu terim, 20-37. gebelik haftası aralığında ilerleyici bir şekilde servikal 
silinme (serviksin uzunluğunun azalması) ve açılmaya yol açan yeterli güçte ve sıklıkta 
kontraksiyonların varlığı sonucunda meydana gelen doğumları tanımlamak için kullanıl-
maktadır (1, 2). Erken doğum eyleminin nedenlerini maternal faktörler ve fetal faktörler 
olarak ikiye ayırmak mümkündür. Maternal faktörler; yaş (<18, >40yaş), ırk (beyaz olma-
yanlarda daha sık), çoğul gebelik, polihidramnios, plasenta previa, myoma uteri, travma, 
enfeksiyonlar, abort anamnezi, stresli yaşam (ev içi şiddet, yakınını kaybetme), kötü bes-
lenme, gebelik öncesi düşük kilo, gebelikte kilo alımının düşük olması, servikal yetmezlik, 
plasenta dekolmanı, hipertansiyon, insülin-bağımlı diyabet, ilaç kullanımı, alkol, sigara 
ile ilişkili nedenlere bağlı uteroplasental yetmezlik olarak sayılabilmektedir. Son yıllarda 
doğum eyleminin başlamasında fetusun rolü olduğu da kabul edilmektedir. Basit bir yak-
laşımla fetus kendisi için uygun olmayan intrauterin ortamı tanımakta ve doğum eylemini 
başlatarak ‘dışarı çıkmayı’ hedeflemektedir (3).

Tokolitik ilaçlar, erken doğumu önlemek ve gebeliği uzatmak, fetüsün daha fazla ol-
gunlaşması için rahimde kalmasını sağlamak, fetal akciğer olgunlaşmasını hızlandırmak 
için doğum öncesi kortikosteroid tedavisine olanak sağlamak ve bebeğin üçüncü basamak 
sağlık kuruluşuna rahim içinde transferi için yeterli zaman sağlamak amacıyla kullanılan 
ilaçlardır. Mevcut uygulamada, tokolitikler genellikle 48 saate kadar bir gecikme sağlar; 
bu da fetal akciğer olgunlaşmasını iyileştirmek için doğum öncesi kortikosteroid tedavi-
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edilmiş olmasına rağmen, kombine tokoliz henüz rutin klinik uygulamaya geçmemiştir. 
Ayrıca bazı tokolitik kombinasyonlarının preterm doğum yönetimini iyileştirdiği rapor 
edilirken, bazılarının herhangi bir yarar sağlamadığı görülmektedir.
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GEBELIK VE ANTIMIKROBIYAL İLAÇLAR

Güle ÇINAR 1

GİRİŞ

Gebelik sırasında tedavi edilmeyen enfeksiyonlar, spontan düşük, prematürite ve düşük 
doğum ağırlığı dahil olmak üzere önemli fetal risklerle ilişkilidir (1,2). Yapılan çalışmalar, 
antibiyotiklerin gebelik sırasındaki tüm reçeteli ilaçların yaklaşık 80%’ini oluşturduğunu 
ve kadınların yaklaşık 20-25%’inin gebelik sırasında antibiyotik alacağını göstermektedir 
(3-5).

Gebelik sırasında karşılaşılan en yaygın enfeksiyonlar arasında piyelonefrit de dahil 
olmak üzere idrar yolu enfeksiyonları, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar ve üst solunum 
yolu enfeksiyonları yer alır (3). Güvenlilik ve etkililik bilgileri genellikle randomize kont-
rollü çalışmalardan elde edilememektedir çünkü bu çalışmalar genellikle gebe kadınlarda 
uygulanabilir değildir ve potansiyel olarak etik dışıdır. Bu nedenle gebelik genellikle klinik 
araştırmalardan dışlanma için standart bir kriterdir. Genellikle hayvan çalışmalardan elde 
edilen sonuçlar üzerinden yorumlar yapılmaktadır (6).

Gebelik varlığı seçilen antibiyotiği mutlaka etkileyecektir. Penisilinler ve sefalosporin-
ler genellikle gebelikte ilk tercih edilen ajanlar olarak kabul edilir, çünkü diğer ilaçların 
çoğu fetal malformasyon riskinde artışla ilişkilendirilmiştir. Eritromisin gibi bazı ilaçlar 
için risk düşüktür ve bazen fetüse yönelik riskler annedeki enfeksiyonun ciddiyetinden 
daha ağır basmaktadır. Vankomisin gibi birçok ilaç için ise az bilgi mevcuttur ve bu ne-
denle üreticiler gebe ve emziren kadınlar tarafından kullanılmamasını tavsiye etmektedir 
(2).

1974 yılında Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından ilaç-
ların teratojenik potansiyelini belirlemeye yönelik bir gebelik riski sınıflandırma sistemi 
oluşturulmuştur. İlaçlar A, B, C, D ve X gebelik risk kategorilerine ayrılmıştır (7). Aralık 
2014’te FDA, tüm ilaçlar için orijinal FDA Gebelik Kategorisi sistemini ortadan kaldıran, 
Haziran 2015’ten itibaren geçerli olmak üzere, “Gebelik”, “Emzirme” ve “Kadın ve Erkek 

1	 Doç. Dr., Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji AD.,  
gbinjune@gmail.com ORCID iD: 0000-0002-7635-8848

DOI: 10.37609/akya.3985. c3362



92

EBELİĞE ÖZGÜ FARMAKOLOJİ

Virüsler, soğuk algınlığı ve gripten AIDS gibi daha ciddi hastalıklara kadar uzanan bir dizi 
hastalıktan sorumludur. Bakteri ve mantarların aksine, virüsler durağan değildir; bir ko-
nak hücreye giren, onu kendi kopyalarını sentezlemek için kullanan ve daha sonra bu kop-
yaları daha fazla konak hücreyi enfekte etmek için serbest bırakan bulaşıcı parçacıklardır. 
Şimdiye kadar viral hastalıkları önlemenin en başarılı yolu aşılar olmuştur. Ancak bunlar 
bir kişiye virüs bulaştıktan sonra kullanılamaz ve aşılar tüm viral hastalıklar için mevcut 
değildir. Antibiyotiklere kıyasla çok daha az sayıda etkili antiviral ajan bulunmaktadır. Bu-
nun bir nedeni, insan konağını etkilemeden virüsü inhibe etmenin zor olmasıdır. Ayrıca, 
virüsler hızla çoğalır ve semptomlar ortaya çıktığında o kadar yüksek sayılara ulaşabilir ki 
antiviral ilaçların çok az etkisi olabilir.

En iyi bilinen antiviral ilaçlardan biri, Herpes simpleks virüs, zona hastalığı, suçiçeği 
ve Epstein-Barr virüslerine karşı etkili olan asiklovirdir. Asiklovir yalnızca virüsle enfekte 
olmuş hücrelerde aktive olur ve burada DNA polimeraz enzimini bloke ederek DNA olu-
şumunu engeller. Bu, virüsün replikasyonunu azaltır ancak daha sonraki reaktivasyonunu 
önleyemez. Topikal, oral ve intravenöz preparatları mevcuttur. Asiklovir krem uçuk, labial 
ve genital Herpes simpleks için uygundur, ancak vajinal enfeksiyonlar oral preparatlar ge-
rektirir. Asiklovir anne sütüne geçer. Gebelik ve emzirme dönemlerinde dikkatli olunması 
tavsiye edilmektedir, ancak deri yoluyla emilen miktarların az olması muhtemeldir. Oral 
uygulama, döküntü, mide-bağırsak rahatsızlığı, baş ağrısı, baş dönmesi ve karaciğer, böb-
rek veya kemik iliğinde potansiyel rahatsızlıklar gibi yan etki riski taşır. İntravenöz formu 
şiddetli enfeksiyonlarda kullanılmaktadır (27).
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KOAGÜLASYONU ETKILEYEN İLAÇLAR

Yasemin ERAÇ 1

GIRIŞ

Bu bölümde koagülasyon bozuklukları ve tromboemboli tedavisinde kullanılan ilaçların 
gebelerde kullanımı anlatılmaktadır. Felç, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi 
hastalıkların tedavisinde antikoagülanlar, antitrombositer ilaçlar ve fibrinolitikler kulla-
nılmaktadır. Antikoagülan ilaçların güvenliği ve fetüs üzerindeki potansiyel olumsuz et-
kilerinin dikkatle değerlendirilmesi gerekmektedir. Antikoagülan tedavi rejiminin seçimi 
trombozun yeri ve ciddiyeti, gebelik yaşı ve fetüs üzerindeki olumsuz etki potansiyeli gibi 
çeşitli faktörlere bağlıdır. Antikoagülasyon seçenekleri arasında düşük molekül ağırlıklı 
(DMA) heparinler, fraksiyone olmayan heparin (standart heparin, UFH) ve sadece do-
ğum sonrası süreçte kullanılabilen varfarin bulunmaktadır. Gebelikte venöz tromboem-
bolizmin önlenmesi ve tedavisinde birinci basamak tedavi olarak daha çok DMA hepa-
rinler tercih edilmektedir.

Gebe bir kadında tromboemboli görülme riski gebe olmayan kadınlara göre beş kat 
daha fazladır. Bunun en önemli sebeplerinden birisi gebelik süresince hemostazda görev 
alan koagülasyon faktörlerinin (fibrinojen, Faktör VII, VIII ve X, Von Willebrand faktö-
rü ve plazminojen aktivatör inhibitör-1) düzeylerindeki artıştır. Gebelikte meydana gelen 
hiperkoagülopati, venöz stazda artış, artmış östrojen ve progesteron düzeyleri, hareket 
azalması, uterusun inferior vena cava ve pelvik venler üzerine bası yapması gibi birçok 
faktör de gebelikte tromboz riskini artırmaktadır. Gebelik süresince progesteron düze-
yindeki artışın neden olduğu ven dilatasyonu sonucu meydana gelen alt ekstremitelerdeki 
venöz staz, koagülasyon faktörlerinde artışa neden olabilmektedir. Sıklıkla meydana gelen 
tromboembolik olaylar ven kaynaklıdır. Bu nedenle, özellikle kalıtsal olarak koagülasyon 
bozukluğu olan ve bu nedenle tromboemboli riski taşıyan kadınlar başta olmak üzere 
bazı gebe kadınlarda profilaktik antikoagülan tedavi gerekebilir. Ayrıca gebelik süresince 
olduğu kadar sezaryenle doğum yapanlarda daha fazla olmak üzere postpartum dönemde 
(özellikle ilk hafta) tromboembolik bir olay meydana gelme olasılığı da bulunmaktadır. 
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tikor oluştuğunda tekrar streptokinazın kullanılabilmesi için en az bir yıl geçmesi gerek-
mektedir.

Fibrinolitik ilaçlardan alteplaz ve reteplaz rekombinant insan doku plazminojen akti-
vatörleridir. Tenekteplaz doku plazminojen aktivatörünün mutant halidir ve diğerlerine 
göre daha uzun yarılanma ömrüne sahiptir. Rekombinant doku plazminojen aktivatö-
rü fibrinolitikler streptokinaza karşı antikor oluşan hastalarda kullanılabilir. Yarılanma 
ömürleri kısa olduğu için intravenöz infüzyon ile uygulanırlarlar. Reteplaz daha uzun ya-
rılanma ömrüne sahip olduğu için intravenöz bolus şeklinde de uygulanabilir (3).

Fibrinolitik ilaçların miyokard infarktüsü sonrası ilk 12 saat içinde uygulanmasının 
mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir. Tüm fibrinolitik ilaçların en önemli yan etkisi kanama 
riskidir. Fibrinolitik kullanımına bağlı kanama ciddi ise traneksamik asit, taze plazma ve 
koagülasyon faktörleri kullanılmalıdır (1,2,9).

Gebelikte streptokinaz kullanıldığında fetus üzerinde olumsuz bir etki oluşturmadığı 
rapor edilmiştir. Ancak gebelikte kullanımı ile ilgili yeterli kontrollü veri bulunmadığı için 
ancak yarar zarar oranın açısından değerlendirildikten sonra kullanılmalıdır. Diğer fibrino-
litik ilaçlar için de gebelikte kullanılması yeterli kanıt bulunmadığı için önerilmemektedir.

SONUÇ

Ebeler gebelikte tromboemboli riskinin daha fazla olduğunu ve emboli ilişkili risk faktör-
lerinin neler olduğunu bilmelidir. Ebelerin hastalığın önlenmesi, erken tanısı, tedavinin 
yönetilmesi ve sürdürülmesi, komplikasyonların önlenmesinde diğer sağlık uzmanlarıy-
la birlikte uyum ve iş birliği içinde olması gerekmektedir. Ebeler, gebelerin bu konuda 
eğitimi ve tedaviye uyuncunun artırılmasında önemli role sahiptir. Bu nedenle ebelerin 
gebelikte tromboemboli hakkında yeterli bilgiye sahip olması anne ve bebeğin sağlığı açı-
sından büyük önem taşımaktadır.
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GEBELIKTE KALP HASTALIKLARI

Zeliha KERRY 1 
Emine Nur OZBEK 2

GİRİŞ

Ülkemizde ve dünyada son yıllarda yapılan araştırmalarda maternal ölümlerin en sık 
görülen nedeninin kardiyovasküler komplikasyonlar olduğu gösterilmiştir (1-3). Bunun 
yanı sıra yine yapılan araştırmalarda kardiyovasküler hastalığı olan gebe sayısında da bir 
artış olduğu bildirilmektedir (3).

Maternal kardiyovasküler hastalıkların yönetilmesinde, hastalıklar üç tipte incelenir 
(4,5).

•	 Gebelik öncesi var olan ve gebelik boyunca da süren kardiyovasküler hastalıklar (örne-
ğin hipertansiyon, koroner kalp hastalığı, kardiyomiyopati, aritmiler ve kalp kapakçığı 
hastalıkları gibi).

•	 Gebelik sürecinde gelişen kardiyovasküler hastalıklar. Bu tür hastalıklar hamilelikte 
meydana gelen fizyolojik ve anatomik değişikliklerle ilişkili olarak ortaya çıkarlar. 
Hormonal olarak aktive olan bazı yolaklar da bu hastalıkların oluşumunu tetikler. Bu 
hastalıklara örnek olarak aritmiler, miyokard infarktüsü, pulmoner emboli ve hiper-
tansiyon verilebilir.Doğum sonrası (post partum) gelişen hastalıklar. Doğum sonrası 
dönemde gelişen kardiyovasküler hastalıklara örnek olarak kardiyomiyopati, kalp ye-
tersizliği, hipertansiyon ve pulmoner emboli gibi pıhtılaşma sorunları verilebilir.

Kardiyovasküler hastalıkların yönetimi ve tedavisi çok komplike olduğu ve çok sayıda 
faktör ile ilişkili olduğu için, kitabın bu bölümünde gebelikte en sık görülen kardiyovaskü-
ler hastalıklar ve bu hastalıkların tedavisinde kullanılan ilaçlar incelenecektir.
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GEBELIKTE HIPERTANSIYON YÖNETIMI

Şefika Pınar ŞENOL 1

GIRIŞ

Gebelikte hipertansif bozukluklar, maternal ve perinatal mortalitenin önde gelen neden-
lerinden birini oluşturur (1). Bu bozukluklar, küresel ölçekte gebeliklerin yaklaşık %6-
8’inde görülmektedir (2). Amerikan Ulusal Yüksek Tansiyon Eğitim Programı Hiper-
tansiyon Çalışma Grubu’nun önerilerine göre gebelikte görülen hipertansif bozukluklar 
kronik hipertansiyon, preeklampsi-eklampsi, kronik hipertansiyonun üzerine eklenmiş 
preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon olmak üzere dört kategoride toplanmaktadır 
(2). Gebeler klinik araştırmalar açısından duyarlı olduğundan bu popülasyon üzerine ya-
pılan çok az randomize kontrollü çalışma vardır. Dolayısıyla gebelerde hipertansif bozuk-
lukların tedavisi çoğunlukla uzman görüşüne ve gözlemsel çalışmalara dayanmaktadır. 
Antihipertansif ilaçlar özellikle inme ve plasenta dekolmanı gibi maternal vasküler komp-
likasyonları önlemek için hem anne hem fetüs üzerine olası yarar-zarar oranı gözetilerek 
kullanılmaktadır (3).

KRONIK HIPERTANSIYON

Kronik hipertansiyon, gebelikten önce veya 20 haftalık gebelikten önce kan basıncının 
140/90 mmHg’yi aşması olarak tanımlanır. Bir kadında gebeliği sırasında ilk kez gebeliğin 
20. haftasından önce kan basıncı yükselmeleri görüldüğünde bu durum genellikle kro-
nik hipertansiyon olduğunu gösterir (4). Gebe kadınlarda kronik hipertansiyon yüksek 
oranda birincil hipertansiyondan (herhangi bir hastalığa ya da bozukluğa bağlı olmayan) 
kaynaklansa da, vakaların yaklaşık %10’u diğer tıbbi bozukluklara bağlı sekonder olarak 
ortaya çıkar. Bunlar arasında renal parankimal hastalık (örn. polikistik böbrekler, glome-
rüler veya interstisyel hastalık), renal vasküler hastalık (örn. renal arter stenozu, fibromüs-
küler displazi), endokrin bozukluklar (örn. adrenokortikosteroid veya mineralokortikoid 
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kaynaklanan fetal riskler gibi) arasında denge kurmaktır. Kronik hipertansiyonu olan 
kadınlar, hedef organ hasarı, ilaç profili, hipertansiyonun potansiyel ikincil nedenleri ve 
eklenmiş preeklampsi gelişimini de içeren gebelik riskleri hakkında danışmanlık odaklı 
bir gebelik öncesi değerlendirmeden geçmelidir. Preeklampsi hastalarının yönetimi için 
standartlaştırılmış, kanıta dayalı klinik kılavuzların benimsenmesi gerekmektedir. Sağlık 
kuruluşları, gebe bir kadının hipertansif bir acil durumla başvurması durumunda derhal 
ilaç uygulamasını başlatacak mekanizmalara sahip olmalıdır. Sağlıklı bir fetüs ancak an-
nenin sağlığının da iyi olmasıyla mümkündür. Bu nedenle ilaçlar ancak annenin açık bir 
fayda sağladığı durumlarda kullanılmalıdır. Gebelikte hipertansiyonun uygun yönetimine 
ve anne açısından uzun vadeli sonuçlarına odaklanan ve bu alanda gelecekteki önerileri 
etkileyebilecek araştırmalar devam etmektedir.
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GEBELIKTE ASTIM VE DIĞER SOLUNUM 
YOLLARI HASTALIKLARI

Gülnur SEVİN 1

ASTIM

Gebelik sırasında en sık karşılaşılan solunum sistemi hastalığı, %4-8 oranıyla astım’dır. 
Astım, değişken hava yolu tıkanıklığı, dispne (soluk almada güçlük) ve hırıltılı solunum 
ile seyreden yaygın görülen bulaşıcı olmayan kronik bir hastalıktır. Gebelikte astım, gebe 
kadınların yaklaşık %8-12’sini etkilemekte ve Amerika da dahil olmak üzere dünya çapın-
da artmaktadır. Uygun yönetilmediği taktirde hem maternal hem de fetal komplikasyon 
riskini artırmaktadır (1). Gebelik süresince astım semptomlarının seyrinde değişiklikler 
olabilir. Gebelikte astım morbiditesi üzerine 16 merkezde yapılan hafif astımlı 900 ve or-
ta-şiddetli astımlı 900 hastayı kapsayan prospektif gözlemsel kohort bir çalışmada, astım 
seyrinin gebelik sırasında kadınların yaklaşık üçte birinde kötüleştiği, diğer üçte birinde 
iyileştiği ve diğer üçte birlik grupta ise herhangi bir değişim olmaksızın hastalık seyrinin 
aynı kaldığı bildirilmiştir (2). Gebelikte annenin sigara içmesi çocuklarda astım ve alt 
solunum yolu infeksiyonu riskini artırmaktadır.

Astım hastalığı olan kadınların çoğu normal bir gebelik yaşarlar. Astımı iyi kontrol 
altında tutulan kişilerde komplikasyon riski düşüktür. Gebelik boyunca astım hastalığını 
kötüleştiren ya da olumlu yönde etkileyen pek çok fizyolojik değişiklikler meydana gelir.

Gebelik Boyunca Solunum Fonksiyonlarındaki Değişiklikler
Gebelik boyunca, oksijen tüketimi %20 annenin metabolik hızı yaklaşık %15 oranında 
artmaktadır. Bu ihtiyaç, dakikadaki ventilasyon miktarının %40-50 artışıyla karşılanır, bu 
durum gebede solunum hızındaki artıştan ziyade tidal volümdeki artışla sağlanmakta-
dır. Ventilasyondaki bu değişimin, progesteronun stimülasyonu sonucunda ortaya çıktığı 
düşünülmektedir. Maternal hiperventilasyon arteriyel karbondioksit parsiyel basıncında 
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GEBELİKTE EPİLEPSİ

Gönen ÖZŞARLAK SÖZER 1

GIRIŞ

Epilepsi, beyin nöronlarının anormal elektriksel aktivitesi sonucu ortaya çıkan, tekrar-
layan nöbetlerle seyreden kronik bir nörolojik hastalıktır. Dünya genelinde kadınların 
yaklaşık %0,3–0,5’inde epilepsi görülmektedir. Bu kadınların önemli bir kısmı üreme ça-
ğındadır ve dolayısıyla gebelik sırasında epilepsi yönetimi hem anne hem de bebek sağlığı 
açısından kritik öneme sahiptir. Bu durum, birçok kadının gebelik boyunca antiepileptik 
ilaçlar (AEİ) kullanmasına yol açar ve çoğu zaman bebekler sağlıklı doğar ve normal geli-
şim gösterir. Ancak, epilepsili hamile kadınlar, AEİ’lerin veya nöbetlerin gelişmekte olan 
bebeğe zarar verebileceği endişesini taşırlar. Bu korku nedeniyle bazı kadınlar kendi teda-
vilerini sonlandırmaya karar verebilirler. Doğru yaklaşım, uzman bir doktorun tedaviye 
devam etmenin veya bırakmanın anne ve fetüs üzerindeki potansiyel risklerini değerlen-
dirmesidir. Gebelik süresince temel amaç, hem annenin hem de bebeğin sağlığını koru-
maktır. Özellikle gebelik öncesinde, hatta evlilik planı yokken bile, kadın hastalara gerekli 
ön bilgilerin verilmesi önemlidir.

EPILEPSI NÖBETLERININ FETAL GELIŞIM ÜZERINDEKI 
ETKILERI

Epilepsi nöbetlerinin fetal gelişim üzerindeki etkilerine dair araştırmalar literatürde na-
dirdir. Ancak, vaka raporlarına göre bazı tür nöbetlerin fetal kalp ritmini etkilediği bil-
dirilmiştir; kalp atım hızı yavaşlayabilir, ancak bu durumun genellikle kötü sonuçlara yol 
açmadığı gözlemlenmiştir. Hangi şiddetteki nöbetin psikomotor gelişimi olumsuz etki-
lediği tam olarak açık değildir. Geçmişte yapılan çalışmalar IQ üzerinde olumsuz etkiler 
olduğunu veya etkilemediğini göstermiştir. Son yıllarda yapılan bir çalışmaya göre, beş 
veya daha fazla tonik-klonik nöbetin, sözel IQ’ya zarar veren bir risk faktörü olduğu 
rapor edilmiştir.
1	 Doç. Dr., Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Farmakoloji AD., gonen.ozsarlak@ege.edu.tr,  
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4.	 Psikososyal destek: Epilepsi tanısı bulunan anne adaylarında gebelik sürecinde kaygı 
yüksek olabilir. Bu nedenle anne adayına duygusal destek sağlamak.

SONUÇ

Sonuç olarak epilepsi gebelik sürecinde titizlikle ele alınması gereken ciddi bir rahatsızlık-
tır. Gebelikte epilepsi yönetiminde ebeler önemli bir rol oynarlar. Gebelikte AEİ kullanı-
mına yönelik önemli noktalar şu şekilde özetlenebilir:

•	 Doğurganlık çağındaki kadınlarda valproik asit ilk seçenek olmamalıdır. Eğer valpro-
ik asit nöbet ve epilepsi tipine göre en etkili tek ilaç ise, tedaviye risk ve yarar dengesi 
hasta ile tartışılarak karar verilmelidir.

•	 Gebelik öncesi danışmanlık verilmelidir.
•	 Gebelikte mümkün olduğunca tek ilaç kullanımı tercih edilmelidir (birden çok ilaç 

kullanılacaksa valproik asit ve topiramat mümkün olduğunca hariç tutulmalıdır).
•	 Gebelikte gereksiz majör ilaç değişimlerinden kaçınılmalıdır.
•	 İlaç dozu nöbet kontrolünü sağlayan en düşük ve etkili doz olarak ayarlanmalı ve 

ilaçlar gün içinde bölünmüş dozda ve mümkünse yavaş salınımlı tercih edilerek ve-
rilmelidir.

•	 Teratojenite ve nöbet kontrolü dengesi titizlikle kurularak ilaç seçimi yapılmalıdır.
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GEBELIKTE DIYABET

Yasemin ERAÇ 1

GIRIŞ

Diabetes mellitus (DM, diyabet) insülin yokluğu ya da yetersizliği nedeniyle yüksek kan 
glikoz düzeyleri (hiperglisemi) meydana gelen kronik bir metabolik hastalıktır. Esas ola-
rak glikoz kullanımında bozukluğa (glikoz intoleransı) neden olmakla birlikte diyabet-
te lipid ve protein metabolizmasında da değişiklikler oluşmaktadır. Glikoz intoleransına 
pankreasın β hücrelerinin işlevsel bozukları ya da insülin etkisine spesifik genetik bo-
zukluklar, egzokrin pankreas hastalığı, endokrinopatiler, çeşitli ilaç ya da kimyasallar ve 
enfeksiyonlar neden olabilmektedir. Klinik olarak belirti vermeyen glikoz intoleransı ya 
da “prediyabet” bozulmuş açlık glikozu (BAG) ve/veya bozulmuş glikoz toleransı (BGT) 
olarak tanımlanmaktadır. DM, Tip 1 ve Tip II olmak üzere iki şekilde görülür.

Tip 1 DM pankreas Langerhans adacıklarında β hücrelerinin kaybı nedeniyle mutlak 
insülin yokluğudur ve otoimmün bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. T-hücre aracılı 
otoimmün yanıt sonucunda β hücreleri kaybedilir. Tip 1 DM hastaları yaşamları boyunca 
insülin kullanmak zorundadır. Hastalığın ilk belirtileri genellikle çocuklarda ve gençlerde 
görülmekteyken, son yıllarda 30 yaş sonrasında da tanı alan Tip 1 diyabet hastaları bu-
lunmaktadır. Tip 1 DM bu türü “yetişkinde latent otoimmün diyabet” olarak isimlendi-
rilmektedir.

Tip 2 DM, diyabetin en yaygın türüdür ve insülinin etkisine karşı direnç gelişmesi ne-
deniyle ortaya çıkar. Tip 2 DM genelde 30 yaş sonrasında görülmekle birlikte günümüzde 
obezite artışı ve hareket yetersizliği nedeniyle gençlerde ve çocuk yaşlarda da görülmekte-
dir. Hastalığın bu tipi obezite, β hücrelerinde işlev kaybı, insülin direnci ve hepatik glikoz 
üretiminde artış görülen heterojen bir hastalıktır.

Tip I ve II genel ayırımına ek olarak, gebelikte ortaya çıkan glikoz metabolizması 
bozukluğu gestasyonel diyabet olarak tanımlanmaktadır. Gestasyonel diyabet, gebelikte 
artan ekstra insülin gereksiniminin var olan insülin rezervi ile karşılanamamasından kay-

1	 Prof. Dr., Ege Üniversitesi Eczacılık Fakültesi, Farmakoloji AD., yasemin.erac@ege.edu.tr,  
ORCID iD: 0000-0002-3522-7921

DOI: 10.37609/akya.3985. c3368



174

EBELİĞE ÖZGÜ FARMAKOLOJİ

gerekir.

Tip 1 DM hastası olan kadınların otoimmün tiroit hastalığı açısından daha riskli ol-
maları nedeniyle tiroit fonksiyon testleri (TSH, T3 ve T4) ve tiroit otoantikor testi yapıl-
malıdır.

Doğumdan sonraki ilk 24 saatte insülin gereksinimi olmazken sonraki günlerde an-
nenin açlık ve 2. saat tokluk kan glikoz düzeyleri izlenerek insülin dozu ayarlanır. Ayrıca 
bebeğin de doğumdan sonra kan glikozunun izlenmesi gerekmektedir.

Laktasyon döneminde annenin enerji ve kalori ihtiyacı arttığı için insülin dozunun 
buna göre ayarlanması gerekmektedir. Bu dönemde gece hipoglisemi riski de artabilir (5-
8).

SONUÇ

Diyabetli bir gebe kadının sağlıklı bir şekilde bebeğini dünyaya getirebilmesi için gebeliği 
süresince beslenme, egzersiz, kan glikoz düzeyleri ve biyokimyasal parametrelerin izlen-
mesi ve insülin rejimlerine dikkatle uyulması şarttır. Bu süre hem kadının hem de bu 
süreci yöneten sağlık uzmanlarının iyi bir iletişim ve uyum içerisinde olmasını gerektir-
mektedir.
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GEBELIKTE TIROIT İLE İLIŞKILI 
HASTALIKLAR

Nur AKMAN 1

GIRIŞ

Tiroit bezi tarafından üretilen tiroit hormonları, metabolizmanın düzenlenmesi, büyüme 
ve gelişme açısından biyolojik sistemlerde hayati bir rol oynamaktadır. Tiroksin (T4) ve tri-
iyodotironin (T3) gibi önemli hormonlar, vücutta enerji kullanımını, sıcaklık dengesini ve 
yaşamsal fonksiyonların düzenlenmesini sağlamakta kritik öneme sahiptir. Bu hormonlar 
arasındaki dengenin bozulması, hipertiroitizm ve hipotiroitizm gibi çeşitli patolojilere yol 
açabilmektedir (1). Son yıllarda, tiroit bezi hastalıklarının prevalansında kayda değer bir 
artış gözlemlenmektedir (2).

Gebelik süresince, metabolik ihtiyaçlardaki değişiklikler ve hormonal dalgalanmalar, 
tiroit fonksiyonlarında karmaşık değişimlere sebep olmaktadır. Yeterli iyot alımı ve nor-
mal tiroit fonksiyonları, tiroit hormonlarının sentezinde bir artışa yol açar (3). Maternal 
tiroit hormonları hem fetüsün hem de plasentanın sağlıklı gelişimi ve işlevselliği açısın-
dan elzemdir. Gebelikte, annenin tiroit bezinin hacminde artış ile tiroit hormonlarının 
sentezinde ortalama %50 oranında bir artış gerçekleşmektedir; bu değişiklikler, gebelik 
süresince çeşitli faktörlere bağlı olarak dalgalanma göstermektedir. Fetüsün tiroit hormon 
üretimi, ilk trimesterin sonunda başlamaktadır. Dolayısıyla, maternal tiroit fonksiyonla-
rı, fetüsün gelişimi, özellikle de santral sinir sistemi gelişimi üzerinde büyük bir etkiye 
sahiptir (4). Gebelik döneminde annelerin en az %2-3’ünün tiroit sorunları yaşadığı bi-
linmektedir (5). Tiroit hastalıkları, gebelik süresince en yaygın ikinci endokrin hastalık 
grubunu oluşturmaktadır ve tedavi edilmediğinde hem maternal hem de fetal sağlık üze-
rinde olumsuz etkiler yaratmaktadır (6). Tiroit hormonları, büyüme ve gelişmenin yanı 
sıra fetüsün beyin ve iskelet sisteminin gelişiminde kritik bir rol oynamaktadır (7).
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SONUÇ

Tiroid hormonlarının, gebelikteki fizyolojik değişimlerle etkileşimi hem anne hem de fetüs 
açısından kritik bir öneme sahiptir. Hipotiroidizm ve hipertiroidizm gibi tiroit disfonk-
siyonları, gebelik süresince çeşitli komplikasyonlara zemin hazırlamakta; bu durumların 
erken tanı ve etkin yönetimi, maternal ve fetal morbidite ile mortalitenin azaltılmasında 
merkezi bir rol oynamaktadır.

Tiroit hormon düzeylerindeki değişimlerin gebelikteki metabolik ve hormonal deği-
şimlerle ilişkili olarak daha belirgin hale geldiği bilinmektedir. Özellikle, optimal tiroit 
hormonu seviyeleri, fetal gelişim, doğum ağırlığı ve doğum zamanı gibi kritik faktörler 
üzerinde olumlu etkilere sahiptir. Bununla birlikte, tiroit hormon seviyelerindeki anor-
mallikler, preeklampsi, erken doğum ve düşük doğum ağırlığı gibi ciddi obstetrik komp-
likasyonlarla ilişkilendirilmiştir.

Sonuç olarak, gebelik süresince tiroid fonksiyonlarının sistematik olarak izlenmesi, 
maternal ve fetal sağlık açısından elzemdir. Tiroit bozukluklarının erken teşhisi ve uy-
gun tedavi stratejilerinin uygulanması, gebelik sonuçlarını iyileştirecek ve maternal-fetal 
sağlık üzerinde sürdürülebilir yararlar sağlayacaktır. Gelecek çalışmalar, gebelikte tiroid 
disfonksiyonları ile sonuçları arasındaki ilişkileri daha derinlemesine araştırarak, bu alan-
daki bilimsel bilgi birikimini artırma potansiyeline sahiptir.

Bu nedenle gebelik süresince hem anne hem de fetüsün sağlığının korunması ve olu-
şabilecek komplikasyonların önüne geçilebilmesi için gebeliğin her üç trimesterinde de 
annenin tiroit fonksiyon testlerini düzenli yapması konusunda bilgilendirilmelidir. Ge-
belik öncesi veya gebelikte tiroit hastalığı olan kadınların hem kendilerinin hem de fe-
tüsün sağlıklı bir gebelik, sağlıklı bir doğum ve doğum sonrası dönem geçirebilmesi için 
mevcut hastalığına yönelik ilaçlarını düzenli kullanması, ilaçlara bağlı oluşabilecek etkiler 
konusunda bilgi sahibi olmalıdır. Tiroit fonksiyon bozukluğu olan gebelerde hem mater-
nal hemde fetüsün sağlığının korunmasında ve sürdürülmesinde ebelerin bu hastalıkların 
bakım ve tedavisinde bilgi düzeyinin yüksek olması oldukça önemlidir.
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GEBELIKTE GIDA TAKVIYELERI
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GİRİŞ

Bir kadının gebelik sürecinde ve emzirme döneminde yeterli ve sağlıklı beslenmesinin 
bebeğin gelişimi için önemli olduğu bilinmektedir (1,2). Ayrıca bu dönemlerdeki yeter-
siz beslenmenin hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseni etkileyebileceğini ve bunun da pre-
eklampsi ve erken doğum gibi sonuçlara neden olabileceğini gösteren çeşitli çalışmalar 
vardır (1).

Ancak üreme çağındaki kadınlar arasında beslenme dengesizliklerinin yaygın olduğu, 
bunun da gebelik komplikasyonları riskinin artmasına neden olduğu bilinmektedir. Bu 
nedenle tüm kadınlara hamilelik döneminde beslenme danışmanlığı önerilmektedir (3). 
Gebelikte annenin iyi beslenmesini sağlamak hem bebeğin sağlığını korumak hem de do-
ğum sonrası kadın sağlığını korumak için çok önemlidir.

Annenin hem yetersiz besin alımı hem de aşırı besin alımı intrauterin gelişimi etki-
ler (4). Örneğin gebelikte aşırı karbonhidrat tüketimi annede hiperglisemiye yol açarak 
plasentadan aşırı glukoz transferine ve fetal büyümenin artmasına neden olabilir. Yüksek 
doğum ağırlığı, sezaryen doğum riskini, anne ve bebeklerde doğum yaralanmalarını ve 
neonatal hipoglisemi riskini artırabilir (3). Tersine düşük besin alımı ise fetal büyüme 
geriliğine ve düşük doğum ağırlığına yol açabilir (4). Düşük, erken doğum, bebeğin zihin-
sel ve bedensel gelişiminin geri kalması ve hatta ölü doğumlar ve yenidoğan döneminde 
ölümler, gebelikte yetersiz ve dengesiz beslenmenin sebep olabileceği komplikasyonlar 
arasındadır (5,6).

Bebeğin gelişimi için ihtiyaç olan protein, kalsiyum, demir, B12 vitamini, D vitamini 
ve folik asit gibi besin öğeleri anne yetersiz tüketiyor dahi olsa fetusa transfer olur. Bu du-
rum da zamanla annenin depolarının tükenmesine ve uzun vadede sorunlar yaşamasına 
neden olabilir. Dolayısıyla gebelikte beslenme hem annenin hem çocuğun yaşam boyu 
hastalık riskini etkilediğinden gebelikte ihtiyaç olan çeşitli besinleri içeren, yeterli ve den-
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belikte önerilen günlük çinko 11-13 mg’dır. Uygun düzeyleri sürdürebilmek için gebenin 
sağlıklı ve dengeli beslenmesini teşvik etmek gerekmektedir (10). Gebelikte çinko desteği 
rutin öneriler arasında değildir.
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EMZIRME DÖNEMINDE İLAÇ KULLANIMI

Şefika Pınar ŞENOL 1

GIRIŞ

Yenidoğan için en iyi besin kaynağı olan anne sütü, içeriğindeki antikorlar ile bebeğin 
sağlıklı bir biçimde gelişimine destek olur. Ayrıca emzirme, yalnızca bebeğe değil anne-
ye de çeşitli yararlar sağlar. Hipertansiyon ve tip 2 diyabet hastalığı gibi kardiyovasküler 
hastalıklar ile meme, yumurtalık ya da endometriyum kanserine karşı anneyi koruması 
bunların başında gelmektedir. Tüm bunlara ek olarak emzirmenin, annenin bebeği ile bağ 
kurmasını sağlamak, psikolojik açıdan annenin rahatlamasına destek olmak ya da beslen-
me maliyetini düşürmek gibi daha başka yararları olduğu da bilinmektedir (1, 2). Dünya 
Sağlık Örgütü bebeklerin doğumdan itibaren ilk altı ay boyunca su ya da başka sıvı ve katı 
besinler almadan sadece anne sütü almalarını, altıncı aydan sonra emzirmenin ek besin-
lerle beraber en az iki yaşa kadar sürdürülmesini önermektedir (3). Öte yandan emzirme 
dönemi boyunca birçok annenin kısa (örneğin baş ağrısı için) ya da uzun (astım veya 
depresyon gibi kronik hastalıklar) süreli ilaç kullanması gerekebilmektedir. Bu durum, 
emzirme döneminde yaygın olarak kullanılan tedavilerin güvenliği konusunda endişelere 
yol açmaktadır. Her ne kadar ilaçların çoğu değişen miktarlarda anne sütüne geçse de, 
süte geçen ilaç düzeyi genellikle düşüktür ve bu nedenle bebeğe olumsuz etki etme olası-
lığı oldukça düşüktür (4). Yine de bebeklerin fizyolojik gelişimleri henüz tamamlanma-
dığı için ilaç ya da olası diğer maddelere duyarlılıkları göz önünde bulundurularak adım 
atılmalıdır. Bu bölümde emzirme döneminde akılcı ilaç kullanımı kapsamlı bir biçimde 
örneklerle anlatılmıştır.

İLAÇLARIN SÜTE GEÇIŞ DERECESINI BELIRLEYEN 
ETKENLER

Çoğu ilaç anne sütüne pasif difüzyon ile girip çıkmaktadır. İmmünoglobülinler, elekt-
rolitler ve özellikle iyot için ise bazı aktif taşıma sistemleri bulunmaktadır. Süt yoluyla 
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Tarsus Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Eczane Hizmetleri Bölümü, 

spsenoltr@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3019-9589
DOI: 10.37609/akya.3985. c3371



210

EBELİĞE ÖZGÜ FARMAKOLOJİ

KAYNAKLAR
1. 	 Binns C, Lee M, Low WY. The long-term public health benefits of breastfeeding. Asia-Pacific 

Journal of Public Health; 2016;28(1):7-14. doi: 10.1177/1010539515624964.
2. 	 Modak A, Ronghe V, Gomase KP. The psychological benefits of breastfeeding: fostering mater-

nal well-being and child development. Cureus; 2023; 15(10):e46730. doi: 10.7759/cureus.46730. 
PMID: 38021634; PMCID: PMC10631302.

3. 	 Baby-Friendly Hospital Initiative: Revised, Updated and Expanded for Integrated Care. Gene-
va: World Health Organization; 2009. PMID: 23926623.

4. 	 Hotham N, Hotham E. Drugs in breastfeeding. Aust Prescr. 2015, 38(5):156-9. doi: 10.18773/
austprescr.2015.056.

5. 	 Atkinson HC, Begg EJ, Darlow BA. Drugs in human milk. Clinical pharmacokinetic consi-
derations. Clin Pharmacokinet. 1988. 14(4):217-40. doi: 10.2165/00003088-198814040-00003. 
PMID: 3292101.

6. 	 Hale TW, Rowe HE. Medications and mothers’ milk. 16th ed. Amarillo (TX): Hale Publishing; 
2014.

7. 	 Begg EJ, Duffull SB, Hackett LP, Ilett KF. Studying drugs in human milk: time to unify the ap-
proach. Journal of Human Lactation; 2002;18:323-332. doi: 10.1177/089033402237904.

8. 	 Rampono J, Kristensen JH, Hackett LP, et al. Citalopram and demethylcitalopram in human 
milk; distribution, excretion and effects in breast fed infants. British Journal of Clinical Phar-
macology; 2000;50:263-268.

9. 	 Madadi P, Shirazi F, Walter FG, et al. Establishing causality of CNS depression in breastfed in-
fants following maternal codeine use. Paediatric Drugs; 2008;10:399-404. doi: 10.2165/0148581-
200810060-00007.

10. 	 Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute of 
Child Health and Human Development; 2006-. 2 Şubat 2024 tarihinde https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK501922/ adresinden ulaşılmıştır.

11. 	 Allegaert K. Pharmacotherapy during pregnancy, childbirth, and lactation. International 
Journal of Environmental Research and Public Health; 2022;19(18):11336. doi: 10.3390/
ijerph191811336.

12. 	 Bartalena L, Bogazzi F, Braverman LE, Martino E. Effects of amiodarone administration during 
pregnancy on neonatal thyroid function and subsequent neurodevelopment. Journal of Endoc-
rinological Investigation; 2001;24(2):116-30. doi: 10.1007/BF03343825.

13. 	 Ilett KF, Kristensen JH, Wojnar-Horton RE, Begg EJ. Drug distribution in human milk. Austra-
lian Prescribers 1997;20:35-40. https://doi.org/10.18773/austprescr.1997.032

14. 	 Hale TW, Hartmann PE. Textbook of human lactation. Amarillo (TX): Hale Publishing; 2007.
15. 	 Hale TW, Rowe HE. Medications and mothers milk. 17th ed. New York, NY: Springer Publis-

hing Company, 2017.
16. 	 Berle JO, Spigset O. Antidepressant use during breastfeeding. Current Women`s Health Re-

views; 2011; 7(1): 28-34. doi: 10.2174/157340411794474784.
17.	 Kaplan YC, Koren G, Ito S, et al. Fluconazole use during breastfeeding. Canadian Family Phy-

sician; 2015;61(10):875-876.
18. 	 Eleftheriou G, Zandonella Callegher R, Butera R, De Santis M, Cavaliere AF, Vecchio S, Lanzi 

C, Davanzo R, Mangili G, Bondi E, Somaini L, Gallo M, Balestrieri M, Mannaioni G, Salvatori 
G, Albert U. Consensus panel recommendations for the pharmacological management of bre-
astfeeding women with postpartum depression. International Journal of Environmental Rese-
arch and Public Health. 2024; 21(5):551. doi: 10.3390/ijerph21050551.

19. 	 Wang SM, Han C, Bahk WM, Lee SJ, Patkar AA, Masand PS, Pae CU. Addressing the side effe-
cts of contemporary antidepressant drugs: a comprehensive review. Chonnam Medical Journal. 
2018; 54(2):101-112. doi: 10.4068/cmj.2018.54.2.101.



211

Emzirme Döneminde İlaç Kullanımı

20. 	 Kelly LE, Poon S, Madadi P, et al. Neonatal benzodiazepines exposure during breastfeeding. 
The Journal of Pediatrics; 2012;161(3):448-451. doi: 10.1016/j.jpeds.2012.03.003.

21. 	 Matheson I, Sande HA, Gaillot J. The excretion of zopiclone into breast milk. British Journal of 
Clinical Pharmacology; 1990;30(2):267-271. doi: 10.1111/j.1365-2125.1990.tb03774.x.

22. 	 Teodorescu A, Dima L, Popa MA, Moga MA, Bîgiu NF, Ifteni P. Antipsychotics in postpar-
tum psychosis. American Journal of Therapeutics. 2020; 28(3):e341-e348. doi: 10.1097/
MJT.0000000000001218.

23. 	 Hackett LP, Ilett KF, Kristensen JH, Kohan R, Hale TW. Infant dose and safety of breastfeeding 
for dexamphetamine and methylphenidate ın mothers with attention deficit hyperactivity di-
sorder: 40. Therapeutic Drug Monitoring; 2005; 27(2):p 220-221.

24. 	 Kaplan YC, Demir O. Use of phenytoin, phenobarbital carbamazepine, levetiracetam lamot-
rigine and valproate in pregnancy and breastfeeding: risk of major malformations, dose-de-
pendency, monotherapy vs polytherapy, pharmacokinetics and clinical ımplications. Current 
Neuropharmacology; 2021;19(11):1805-1824. doi: 10.2174/1570159X19666210211150856.

25. 	 Newport DJ, Pennell PB, Calamaras MR, et al. Lamotrigine in breast milk and nursing infants: 
determination of exposure. Pediatrics; 2008;122(1):e223-231. doi: 10.1542/peds.2007-3812.

26. 	 Courtney TP, Shaw RW. Excretion of famotidine in breast milk. British Journal of Clinical 
Pharmacology; 1988;26:639. PMID: 3207568.

27. 	 Kearns GL, McConnell RF Jr, Trang JM, et al. Appearance of ranitidine in breast milk following 
multiple dosing. Clinical Pharmacy; 1985;4(3):322-324. PMID: 4039999

28. 	 Marshall JK, Thompson AB, Armstrong D. Omeprazole for refractory gastroesophageal reflux 
disease during pregnancy and lactation. Canadian Journal of Gastroenterology; 1998;12(3):225-
227. doi: 10.1155/1998/167174.

29. 	 Plante L, Ferron GM, Unruh M, et al. Excretion of pantoprazole in human breast. Journal of 
Reproductive Medicine; 2004;49(10):825-827. PMID: 15568407

30. 	 Kennedy D. Ondansetron and pregnancy: Understanding the data. Obstetric Medicine; 
2016;9(1):28. doi: 10.1177/1753495X15621154.

31. 	 Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute of 
Child Health and Human Development; 2006–. Ondansetron; 2022. PMID: 29999857.

32. 	 Kennedy, D. Analgesics and pain relief in pregnancy and breastfeeding. Australian Prescribers; 
2011;34: 8–10 DOI:10.18773/austprescr.2011.008

33. 	 Anderson PO. Opioid use disorder during breastfeeding. Breastfeeding Medicine; 2023;8(6):410-
412. doi: 10.1089/bfm.2023.0088.

34. 	 Anderson PO. Treating hypertension during breastfeeding. Breastfeeding Medicine; 
2018;13(2):95-96. doi: 10.1089/bfm.2017.0236.

35. 	 Anderson PO. New antimicrobials and breastfeeding. Breastfeeding Medicine; 2020;15(12):754-
755. doi: 10.1089/bfm.2020.0294. Epub 2020 Nov 17. PMID: 33202188.

36. 	 Drugs and Lactation Database (LactMed®) [Internet]. Bethesda (MD): National Institute of 
Child Health and Human Development; 2006-. Metronidazole. [Updated 2024 Sep 15]. Avai-
lable from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501315/

37. 	 Feig DS, Briggs GG, Kraemer JM, Ambrose PJ, Moskovitz DN, Nageotte M, Donat DJ, Padilla 
G, Wan S, Klein J, Koren G. Transfer of glyburide and glipizide into breast milk. Diabetes Care; 
2005;28(8):1851-5. doi: 10.2337/diacare.28.8.1851.

38. 	 Anderson PO. Treating diabetes during breastfeeding. Breastfeeding Medicine; 2018;13(4):237-
239. doi: 10.1089/bfm.2018.0036.

39. 	 Croxatto HB, Diaz S, Peralta O, et al. Fertility regulation in nursing women: IV. Long-term inf-
luence of a low-dose combined oral contraceptive initiated at day 30 postpartum upon lactation 
and infant growth. Contraception; 1983;27(1):13-25.

40. 	 Glasier A, Bhattacharya S, Evers H, Gemzell-Danielsson K, Hardman S, Heikinheimo O, La 
Vecchia C, Somigliana E; Annual Capri Workshop Group. Contraception after pregnancy. Acta 



212

EBELİĞE ÖZGÜ FARMAKOLOJİ

Obstetricia et Gynecologica Scandinavica; 2019;98(11):1378-1385. doi: 10.1111/aogs.13627.
41. 	 Nommsen-Rivers L., Thompson A., Riddle S., Ward L., Wagner E., King E. Feasibility and cc-

ceptability of metformin to augment low milk supply: A pilot randomized controlled trialJour-
nal of Human Lactation; 2019. doi: 10.1177/0890334418819465

42. 	 Grzeskowiak LE, Wlodek ME, Geddes DT. What Evidence Do we have for pharmaceuti-
cal galactagogues in the treatment of lactation insufficiency?-A narrative review. Nutrients; 
2019;11(5):974. doi: 10.3390/nu11050974.

43. 	 Gabay MP. Galactogogues: medications that induce lactation. Journal of Human Lactation; 
2002;18(3):274-9. doi: 10.1177/089033440201800311.

44. 	 American Academy of Pediatrics. Breastfeeding and the use of human milk. Pediatrics; 2012; 
129(3), e827–e841. https://doi.org/10.1542/peds.2011-3552

45. 	 Navarrete, F., García-Gutiérrez, M. S., Gasparyan, A., Austrich-Olivares, A., Femenía, T., & 
Manzanares, J. Cannabis use in pregnant and breastfeeding women: Behavioral and neurobio-
logical consequences. Frontiers in Psychiatry; 2020; 11, 586447. Doi: 3389/fpsyt.2020.586447

46.	 Napierala M, Mazela J, Merritt T A, Florek, E. Tobacco smoking and breastfeeding: Effect on 
the lactation process, breast milk composition and infant development. A critical review. Envi-
ronmental Research; 2016; 151, 321–338. https://doi.org/10.1016/j.envres.2016.08.002

47. 	 McCreedy A, Bird S, Brown LJ, Shaw-Stewart J, Chen YF. Effects of maternal caffeine consump-
tion on the breastfed child: a systematic review. Swiss Medical Weekly; 2018;148:w14665. doi: 
10.4414/smw.2018.14665.



213

BÖLÜM 17

FARMAKODINAMIK

Yasemin ÖZTÜRK 1

GIRIŞ

İlaç bilimi olan farmakoloji, ilaçların biyolojik sistemlerle etkileşimlerini araştıran bir 
bilim dalıdır. Farmakoloji, reseptör ve ilaç arasındaki etkileşimi, organizma içinde ila-
cın etkilerinin sonlanmasını, ilaç etkileşimlerini, ilacın kimyasal yapısıyla etkisi arasında 
bulunan bağlantıyı ve ilaçlara ilişkin genel prensipleri incelemektedir. Farmakodinamik, 
biyolojik sistemlerde ilaçların fizyolojik, biyokimyasal ve patolojik olaylar üzerindeki et-
kilerini inceleyen ve farmakolojinin temelini oluşturan alt bilim dallarından biridir. Bir 
ilacın farmakolojik etkisi, farmakokinetik ve farmakodinamik özelliklerine bağlıdır. Far-
makodinamik, ilacın vücut üzerine olan etkilerini ortaya koymayı amaçlar. İlaçların etki 
profilinin açıklanması, etki yelpazesi, etki yerleri ve etki mekanizmalarının saptanması 
ve ilacın kimyasal yapısındaki değişiklikler sonucunda etki kalıbında oluşan değişme-
lerin (yapı-etki ilişkisinin) belirlenmesi farmakodinaminin çalışma alanları arasındadır 
(1,2,3,4,5,6).

Dokulardaki reseptör sayısı, ilacın reseptöre afinitesi (bağlanma eğilimi veya gücü), 
sinyal ileti mekanizması ve homeostatik regülasyon, ilacın terapötik ya da toksik dozların-
da ortaya çıkan farmakodinamik etki profilini oluşturmaktadır. İlaç için hedef molekül-
ler; reseptörler, enzimler, taşıyıcı moleküller ve iyon kanallarından oluşmaktadır. İlaçlar 
protein yapısında bağlanma yerlerini hedeflerler ve kompleks bir dizi olay sonucunda bu 
yerlere bağlanırlar (7,8,9).

RESEPTÖRLER

Reseptörler, biyolojik sistemin işlevine aracılık eden spesifik yapılardır. Reseptör, bir en-
dojen madde veya ilaçla etkileşip etki oluşturan ve olaylar zincirini başlatan hücre veya 
organizma bileşenleridir. İlaçların büyük bir çoğunluğunun etki oluşturabilmesi için bir 
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SONUÇ

Bir ilacın gebe ve fetüste oluşturduğu farmakolojik etki, farmakokinetik ve farmakodina-
mik sürecin bir bütünüdür. İlaç etkileşimleri ve benzer ilaç dozlarına her gebenin farklı 
duyarlılık geliştirmesi, gebelikte ilaçlara verilen yanıtta değişkenlik oluşturan başlıca far-
makodinamik faktörlerdir. İlaçlar, maternal dokuları doğrudan fetal dokuları ise dolaylı 
yoldan etkilerler ve gelişme süreci devam eden fetal dokular üzerinde önemli etkilere yol 
açabilirler. Bu nedenle gebelikte ilaç kullanımı, üzerinde hassasiyetle durulması ve özenle 
yaklaşılması gereken bir konudur.
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