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ÖZET

Gebelerde pulmoner tromboembolinin tanı ve tedavisi

Gebelerde venöz tromboemboli maternal mortalitenin majör sebeplerinden biridir. Özellikle üçüncü trimester ve postpartum altı 
hafta riskin en fazla olduğu dönemdir. Fetüse iyonize radyasyon maruziyeti endişesi potansiyel olarak tanıda fatal sonuçlara yol 
açmaktadır. Özellikle yüksek riskli hastalarda bu durum sıktır. Normal D-dimer pulmoner emboli (PE) tanısını dışlamakla beraber 
gebelerde fizyolojik olarak D-dimer yüksektir. Gebelerde D-dimer nadiren normaldir. Pulmoner emboli şüpheli gebelerde DVT semp-
tom ve bulgusu varsa ilk yapılması gereken alt ekstremite kompresyon ultrasonudur. Sintigrafi akciğer filmi normal olan hastalarda 
tercih edilmelidir. PE tedavisi gebelerde heparinle olmalıdır. Artan tecrübeler düşük molekül ağırlıklı heparinlerin (DMAH) güvenli 
olduğunu göstermektedir. Kiloya göre DMAH dozu ayarlanmalıdır.

Anahtar kelimeler: Gebelik, pulmoner emboli, tanı, tedavi

SUMMARY

Treatment and diagnosis of pulmonary embolism in pregnancy

When occurring during pregnancy, venous thrombo-embolism is a major cause of maternal mortality. The risk is highest in the third 
trimester of pregnancy and over the 6 weeks of the postpartum period. Exposure of the foetus to ionizing radiation is a concern when 
investigating suspected PE during pregnancy; although this concern is largely overruled by the hazards of missing a potentially fatal 
diagnosis. This is particularly true for pregnant patients with suspected high risk. A normal D-dimer value has the same exclusion 
value for PE in pregnant women as for other patients with suspected PE but is found more rarely, because plasma D-dimer levels 
physiologically increase throughout pregnancy. In pregnant women with suspected PE and signs and symptoms of DVT, guidelines 
suggest performing bilateral compression ultrasound of lower extremities. Use of lung scintigraphy as the preferred test in the setting 
of a normal CXR. The treatment of PE in pregnancy is based on heparin anticoagulation. Increasing experience suggests that LMWHs 
are safe in pregnancy, and their use is endorsed in several reports. 
Treatment should consist of a weight-adjusted dose of LMWH.
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GİRİŞ

Gebelikte ortaya çıkan fizyolojik ve anatomik deği-
şiklikler venöz tromboemboli (VTE) riskini artırmakta-
dır. Hiperkoagülopati, venöz staz ve venöz kan akı-
mının azalması, inferior vena kava ve pelvik venlere 
uterus basısı ve immobilite trombüs oluşmasında 
önemli faktörlerdendir. Gebelikte bazı pıhtılaşma 
faktörleri artarken (V, VIII, IX, X ve fibrinojen), protein 
S seviyesi azalmaktadır (1). Yaş > 35, obezite, sezar-
yen ile doğum, şiddetli over hiperstimülasyonu, kalp 
hastalığı, DM, multiparite ayrıca pulmoner emboli 
(PE) riskini artırmaktadır (2).

Gebelik esnasında tromboembolik olay insidansının 
1000 doğumda 2 olduğu belirtilmektedir (3). Gebe 
olmayanlara göre VTE riski gebelerde 4-50 kat artar. PE 
özellikle gelişmiş ülkelerde gebeliğe bağlı anne ölüm-
lerinin önde gelen nedenidir (4). Gana’da yapılan bir 
çalışmada gebelikle ilişkili ölümlerin %1.9’unun 
PE‘den kaynaklandığı görülmüştür (5). VTE riski gebelik 
dönemine göre özellikle postpartumun birinci haftasın-
da daha fazladır (6). Gebelikte ortaya çıkan fizyolojik 
değişiklikler PE benzer semptomlar oluşturması tanı 
güçlüğüne yol açmaktadır. Dispne, takipne, taşikardi ve 
bacak şişliği gebelikte olağandır. Gebelik süresince 
nefes darlığı şikayeti giderek artmaktadır. Özellikle 
nefes darlığının olağan dışı artması ve DVT semptomla-
rının eşlik etmesi PE açısından önemli ipuçlarıdır. En sık 
semptomlar dispne, plöritik göğüs ağrısı ve öksürük 
olarak sıralanmaktadır (7).

TANI

D-dimer seviyesi gebelik sırasında fizyolojik olarak 
yüksektir. Ancak gebeliğin ilk 20 haftasında hastaların 
%50’de D-dimer pozitif olabileceği belirtilmektedir 
(8). Dolayısıyla, bu periyottaki hastalarda negatif 
D-dimer seviyesi PE’nin dışlanmasında kullanılabilir. 
İlerleyen haftalarda D-dimer seviyesi giderek artar ve 
postpartum 4-6. haftada normale döner. Klinik skorla-
ma yöntemlerinden Wells kriterlerinin gebelikte kul-
lanımıyla ilgili prospektif olarak kullanılmamıştır (9). 
Yüz seksen üç hastayı içeren retrospektif bir çalışma-
da ise modifiye Wells kriterlerinin (PE olası ve PE 
olası değil) sensitivite ve negatif prediktif değeri 
%100 olarak bulunmuştur (10). 

PE şüphesi olan gebelerde ve gebe olmayanlarda 
arteryel kan gazı tanısal değildir. Hem PE’de hem de 
gebelikte respiratuar alkaloz ortak özelliktir. Gebelikte 
üçüncü trimesterde sırtüstü konumdayken PaO2 yatar 
pozisyonda daha düşük olabileceği için, arteryel kan 
dik konumdayken alınmalıdır. Özellikle hipoksemi 
ile birlikte normal akciğer grafisi varlığında PE için 

ileri değerlendirilmeler yapılması gerekmektedir. 
DVT semptomu olmayan PE şüpheli gebelerde kur-
şun levha ile batını koruyacak şekilde akciğer grafisi 
çekilmelidir. Akciğer grafisi diğer patolojilerin dışlan-
masında (pulmoner ödem, kardiyomegali, pnömoto-
raks, pnömoni vs.) oldukça önemlidir. 

Gebelikte PE tanısı koymak oldukça güçtür. Özellikle 
fetüsün alacağı radyasyon nedeniyle hasta ve yakınları-
nın endişesine klinisyenlerin de çekimserliği etkilenin-
ce olay işin içinden çıkılamaz bir hal almaktadır. 
D-dimer seviyesi pozitif bir gebede eğer bacak sempto-
mu varsa ilk yapılacak tetkik alt ekstremite kompresyon 
ultrasonografi (KUS)'dir (11). Eğer derin ven trombozu 
saptanırsa ileri işleme gerek kalmadan antikoagülan 
tedavi başlanmalıdır. Ancak ultrasonografi negatif gelir-
se, tanıya yönelik diğer ileri işlemler yapılmalıdır (11).

PE şüphesi olan gebelerde ekokardiyografi rutin değil-
dir. Gebelikle ilişkili kardiyomiyopati, kalp kapak 
hastalığı, idiyopatik pulmoner hipertansiyon ve ben-
zeri diğer nedenlerin dışlanmasında değerlidir. 
Özellikle ekokardiyografide atriyal trombüs görülme-
si, akut solunum yetmezliğine eşlik eden tabloya sağ 
ventrikül yetmezlik bulgularının eşlik etmesi kuvvetle 
PE tanısını düşündürmelidir. Hastanın eğer varsa daha 
önceki ekokardiyografi sonuçlarıyla birlikte değerlen-
dirilmesi isabetli olur.

Anne ve bebeğin görüntüleme sonucu PE tanısı alma-
ması olasılığına karşın radyasyon riskine maruz kal-
ması ve uzun dönemde kanser riski BT ve sintigrafi 
kullanımını sınırlamaktadır. Ancak tahmini radyasyon 
dozunun konjenital malformasyon ve malignite için 
tanımlanan eşik değerlerin altında olduğu düşünül-
mektedir (12). Perfüzyon sintigrafisi ile meme doku-
sunun aldığı radyasyon dozu BT ile kıyaslandığında 
daha düşüktür (13). BT çekimi sırasında rölatif olarak 
özellikle genç hastalarda daha yüksek dozda radyas-
yon alan meme dokusunda kanser gelişimine katkıda 
bulunabilir. On beş yıldan daha uzun sürede fatal 
kanser riski BT için milyonda bir iken sintigrafi için 
280 binde bir olarak tahmin edilmektedir (14). 
Gebelik boyunca tanısal yöntemlerle ilişkili fetüsün 
ve annenin aldığı tahmini radyasyon dozu Tablo 1’de 
verilmiştir (11,15). 

Amerikan Toraks Derneği ve Torasik Radyoloji kılavu-
zu üç güçlü öneride bulunmaktadır (11,16). Birincisi 
PE şüphesi olup DVT semptomu olmayan veya KUS 
negatif olan hastalarda, eğer akciğer grafisi normal 
ise; akciğer sintigrafisini ilk seçenek olarak önermek-
tedir. Akciğer grafisi anormal ya da sintigrafi tanısal 
değilse (düşük/orta olasılıklı perfüzyon defekleri) bu 
durumda BT önermektedir. Teknik olarak yetersiz BT 
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söz konusu ise bu durumda ya BT yeniden çekilmeli 
ya da KUS yapılmalıdır. Negatif BT durumunda ileri 
işlem yapılmamalıdır. Gebelik sırasında PE şüphesi 
olan hastalarda tanısal algoritma Şekil 1’de özetlen-
miştir (11). Düşük olasılıklı perfüzyon sintigrafisi 
durumunda 1. ve 7. günde KUS, eğer orta olasılıklı 

perfüzyon defektleri mevcutsa bu durumda BT çekil-
mesi önerilmektedir (9).

Akciğer grafisinin normal olduğu PE şüphesi olan 
gebelerde yapılan dört çalışmada, perfüzyon sintigrafi-
sinin tanısal oranı oldukça yüksek; %75-94 oranında 

Tablo 1. Anne ve fetüsün aldığı radyasyon dozları (11,14)

Tahmini radyasyon dozu

Fetüs Anne

İnceleme μGy mSv mSv

Akciğer fi lmi < 10 0.01 0.1

Akciğer perfüzyon sintigrafi si 60-120 0.06-0.12 1-2.5

Akciğer ventilasyon sintigrafi si 200 0.2

BT anjiyografi 4-18

Birinci trimester 3-20 0.003-0.02

İkinci trimester 8-77 0.008-0.08

Üçüncü trimester 51-130 0.051-0.13

Femoral kateterle pulmoner anjiyografi 2210-3740 2.2-3.7 7-28

Brakiyal kateterle pulmoner anjiyografi < 500 < 0.5

Şekil 1. PE şüphesi olan hastalarda tanısal yaklaşım.

Gebelikte PE şüphesi

Bacak Semptomu

Pozitif Yetersiz NegatifPozitifNegatif Pozitif

NormalAnormal

Negatif

YokVar

Nondiagnostik

KUS PA

BTPA

TedaviTedavi Stop StopKUS, BTPA

V/Q

PA: Akciğer grafi si, BTPA: BT pulmoner anjiyografi , KUS: Kompresyon ultrasonografi .

Gebelerde doğrulanmadan antikoagülan tedavi başlanabilir ve daha sonra tanı doğrulanmaz ise tedavi kesilir.
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bulunmuştur (17-20). Kırk üç hastayı içeren başka bir 
çalışmada hastaların %70’inde V/Q normal/düşük ola-
sılıklı olarak, sadece %11’inde yüksek olasılıklı olarak 
raporlanmıştır (21). Retrospektif bir seride, normal 
perfüzyon sintigrafisine dayanılarak tedavisiz bırakılan 
gebe kadınlarda sonuçların güvenli olduğu belirtilmiş-
tir. Ancak gebelerde tanısal olmayan sintigrafi oranı ise 
%21 olarak bulunmuştur (22). Ventilasyon fazı ilave 
radyasyon gerektirdiği için geçerli bir neden oluştura-
cak kadar tanısal bilgi sağlamaz. Buna karşılık, akciğer 
perfüzyon sintigrafisi ile tanı konamayan kadınlarda 
BT, fetüsün anlamlı ölçüde daha fazla X ışınına (2.2-
3.7 mSv) maruz kalmasına yol açan pulmoner anjiyog-
rafiye tercih edilmelidir (23). İki farklı çalışmada ise PE 
şüphesi ile BT çekilen hastalarda teknik olarak yetersiz 
BT oranı %19-35 bulunmuştur (24,25).

Manyetik rezonans pulmoner anjiyo (MRPA)’nun 
gebelik boyunca PE tanısı için spesifite ve sensitivite-
si henüz araştırılmamıştır. Gözlemsel insan çalışma-
larında fetal teratojenitesi henüz gösterilmeyen gado-
linum kullanılması önemli bir avantaj olarak gösteril-
se de yorumlanması tecrübe gerektirmektedir (26). 
Zira PE tanısında günümüzde pek kullanılan bir 
yöntem değildir. PIOPED III çalışmasında MRPA 
çekilen hastaların %25’inde yöntemin teknik olarak 
yetersiz olduğu gösterilmiştir (27).

Sonuç olarak gebelerde PE tanısı koymak diğer has-
talara göre radyasyon riskinin daha fazla önemsen-
mesi nedeniyle çok zordur. Ancak gebelerde PE ile 
ilişkili yüksek mortalite dikkate alındığında bu durum 
göz ardı edilebilir. 

TEDAVİ YAKLAŞIMI

Gebelik döneminde VTE tedavisinde kullanılan ilaç-
ların gebe olmayanlarda kullanımına göre önemli 
farklılıkları olduğu her zaman akılda tutulmalıdır. Bu 
farklılıklar arasında en başta kullanılan ilaçların fetüs 
açısından taşıdığı riskler (fetal anomali, vs.), normal 
insanlara göre gebelik döneminde koagülasyon siste-
minde meydan gelen değişiklikler ve doğum ya da 
sezaryen işlemlerine bağlı oluşabilecek artmış kana-
ma riski yer almaktadır. Varfarin genel olarak terate-
jojenik olduğu için özellikle birinci trimesterde 
olmak üzere gebelik döneminde gelişen VTE’de ter-
cih edilmez. Yeterli güvenlik verisi olmadığı için 
fondafarinuks ve idraparinuks gibi sentetik heparin 
pentasakkaritlerinden de gebelik döneminde kaçını-
lır. Hamilelik döneminde antikoagülasyon dozu hak-
kında daha az şey bilindiği için antikoagülan aktivi-
tenin monitörizasyonu konusunda daha dikkatli 
olmak gerekir. 

Hamilelikte Antikoagülan İlaçların Etkinliği

Hamile olmayanlarda VTE tedavisinde düşük molekül 
ağırlıklı heparinlerin (DMAH) etkinliği kesin olarak 
gösterilmiştir (28). Hamilelerde VTE tedavisi ve profi-
laksisinde varfarinin teratojenik etkisi nedeniyle    
anfraksiyone heparin (UFH) veya DMAH’lar kullanıl-
maktadır. DMAH’ların UFH'lere karşı kanama riski-
nin daha az olması, monitörizasyon gerektirmemesi 
ve heparine bağlı trombositopeni ve osteoporoz riski-
nin daha düşük olması gibi sahip olduğu üstünlükle-
rin gebelerde de geçerli olduğu düşünülmekte ve son 
yıllarda yayınlanan bütün kılavuzlarda gebe hastala-
rın tedavisinde de DMAH’lar önerilmektedir (Tablo 2) 
(28-30). DMAH’lar kilograma bağımlı olarak günde 
tek veya çift doz olarak uygulanabilirler (Tablo 3) 
(31). Buna ilave olarak, DMAH’ların uzun süreli teda-
vide VTE nüksü açısından vitamin K antagonistlerin-
den üstünlüğü kanserli hastalar gibi özel gruplarda da 
gösterilmiştir. Buna karşılık, gebe hastaların büyük 
çalışmaların hiçbirine dahil edilmedikleri bilinmekte-
dir. DMAH’ların gebelik döneminde kullanımlarıyla 
ilgili olarak tartışmalı bazı konular mevcuttur. 
Bunlardan birincisi DMAH’ların uygun dozu ya da 
hamilelik ilerleyip kilo arttıkça doz ayarlaması gere-
kip gerekmediğidir. İkinci konu ise özellikle ikinci 
trimesterde glomerüler filtrasyonun artması nedeniyle 

Tablo 2. Hamilelik döneminde kullanılan DMAH’ların 
UFH’ye göre avantajları

Özellik UFH’ye karşın DMAH’lar

Biyoyararlanım DMAH’lar daha iyi

Etkinlik Benzer

HIT riski DMAH’lar ile daha düşük

Heparine bağlı osteopeni DMAH’lar ile daha düşük

Takip DMAH’lar için hedef anti-Xa 
seviyesi 0.5-1.1

DMAH: Düşük molekül ağırlıklı heparin, UFH: Anfraksiyone hepa-
rin, HIT: Heparine bağlı trombositopeni.

Tablo 3. Venöz tromboembolili gebe hastalarda kullanılan 
düşük molekül ağırlıklı heparinlerin dozları

İlaç Doz

Enoksaparin (çift doz rejimi)
< 50 kg
   50-69 kg
   70-89 kg
> 90 kg

40 mg günde iki kez
60 mg günde iki kez
80 mg günde iki kez
100 mg günde iki kez

Enoksaparin (tek doz rejimi) 1.5 mg/kg günde tek doz

Dalteparin 100 U/kg günde iki kez 
(maksimum 24 saatte 18.000 U)
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günde tek doz yerine iki doz uygulamanın daha 
doğru olup olmadığı konusudur. Birçok klinisyen kul-
lanım kolaylığı ve uygulama yerine bağlı oluşabilecek 
komplikasyonları azaltmak amacıyla günde tek doz 
uygulamayı tercih etmektedirler. Gebelikte gelişen 
embolili hastalarda yapılan prospektif çalışmalarda 
tek uygulamanın günde iki kez uygulamaya göre VTE 
nüks oranını artırdığı gösterilmemiştir (32,33). Pratik 
olarak, hamile bir VTE’li hasta hastanede yattığı 
dönemde DMAH’ın başlangıç tedavisi olarak ağırlığı-
na göre günde 2 doz uygulanması ve hastaneden 
taburcu olduktan sonra ise günde bir kez uygulaması-
nın mantıklı olduğu birçok uzman tarafından kabul 
edilmektedir. 

Hamilelik döneminde DMAH’ların terapötik aralığını 
belirlemek için yapılan doz artırma çalışmalarında 
çelişkili sonuçlar mevcuttur (34,35). American Göğüs 
Hastalıkları Birliği (American College of Chest 
Physicians) anti-Xa takibiyle ilgili olarak spesifik bir 
öneride bulunmamaktadır (28). 

Gebe bir VTE hastasında antikoagülan tedavi en az 
doğum sonrası altı haftaya kadar devam edilmelidir, 
çünkü gebelerde bu dönem VTE nüksü için en riskli 
dönemi oluşturmaktadır. Gebe olmayan VTE hastala-
rında majör geçici bir risk faktörü bulunduğu durum-
larda antikoagülan tedavi süresinin en az üç ay olması 
gerektiği bilinmektedir. Bu nedenle, gebeliğin son 
döneminde gelişen VTE durumlarında doğum gerçek-
leştikten sonra altı haftadan daha uzun bir tedavi gere-
kebilir. Ayrıca gebe hastalar daha uzun süreli antikoa-
gülasyon için trombofilik bir durum açısından değer-
lendirilmelidirler. 

Hamilelikte Vena Kava Filtrelerinin Kullanımı

Hamilelerde vena kavaya filtre yerleştirilmesi antikoa-
gülasyon için kesin bir kontrendikasyon bulunduğu 
durumunda düşünülmelidir. Vena kava filtrelerinin 
daha sonradan emboli riski ortadan kalktıktan sonra 
çıkarılabilir olmasına dikkat etmek gerekir, çünkü 
gebelik ve lohusalık dönemi sonlandığında antikoagü-
lasyon çoğu hastada sonlandırılabileceğinden vena 
kava filtresi rahatlıkla çıkarılabilir. Kalıcı filtreler ömür 
boyu antikoagülasyon kullanımı gerekliliği doğurur. 
Vena kava filtrelerinin düşünülmesi gereken ikinci bir 
durum doğuma yakın bir dönemde gelişen aşırı embo-
lik yükü olan hastalardır. Bu grup hastalarda doğum 
esnasında geçici olarak antikoagülasyonun kesilmesi 
gerektiğinden, bu dönemde oluşabilecek bir emboli 
hastanın hayatını tehlikeye atabilir. Bunu engellemek 
için bu hastalarda profilaktik amaçlı çıkarılabilir vena 
kava filtrelerinin yerleştirilmesi uygun olacaktır. 

Vena kava filtrelerinin takılması ile ilgili tartışmalı bir 
durum masif pulmoner emboli gelişen gebelerdir. Bazı 
otörler masif emboli geliştiğinde de diğer tedavilere ek 
olarak profilaktik amaçlı vena kava inferior filtrelerinin 
yerleştirilmesini gerektiğini önermektedirler. 

Hamilelikte Antikoagülan İlaç Seçimi: 
Fetüs Güvenliği

Gebelik döneminde kullanılan ilaçların teratojenite, 
konjenital malformasyon ve fetal kanamaya yol açma 
olasılığı son derece önemlidir. Anfraksiyone heparin 
ve DMAH’ların gebelerde kullanımıyla ilgili büyük bir 
deneyim mevcuttur. Bu ilaçlar plasentayı geçmezler 
ve birçok gözlemsel çalışma sonuçlarına göre gebeler-
de güvenli kabul edilmektedirler (28,36). Bu nedenle, 
gebelik döneminde oluşan trombozların tedavisinde 
ve önlenmesinde heparinler tercih edilmelidir. 

Buna karşın, K vitamini antagonistleri plasentayı 
geçerek fetüste vitamin K eksikliği oluştururlar. 
Vitamin K embriyopatisi nazal hipoplazi, skolyoz, 
kısa proksimal uzuvlar ve kısa falankslarla karakteri-
ze anomaliye yol açar (37). Vitamin K embriyopatisi 
gebeliğin 6-9 haftalarında varfarine maruz kalan 
fetüsün %5 kadarında görülür (30). Varfarinin 2. tri-
mester ya da 3. trimesterin başlangıcında kullanımı 
fetal intrakraniyal hemoraji ve şizensephali anomalisi 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (38,39). Vitamin K 
antagonitlerinin mekanik kalp kapağı hastalarında 
olduğu gibi tüm gebelik boyunca kullanıldığı durum-
larda konjenital anomali riski %4-10 arasında olduğu 
bildirilmiştir (40,41).

Vitamin K antagonitleri genel olarak 2. trimesterde 
güvenli oldukları kabul edilmelerine karşın, okul 
çağındaki çocuklarda yapılan araştırmalarda gebeli-
ğin bu döneminde bu ilaçlara maruz kalmış çocuk-
larda yaşıtlarına göre minör nörolojik disfonksiyon 
tespit edilmiştir (30,42). 

Danaparaid ve fondaparinuks ile yetersiz deneyim 
olmasına karşın gebelerde artan oranlarda kullanıl-
maktadır (43). Fondaparinuksun minör plasental 
geçişi mevcuttur. Bu ilaçlar DMAH’lara karşı allerjik 
reaksiyonları tespit edilen ya da heparine bağlı trom-
bositopeni hikayesi olan hastalarda tercih edilebilir. 

Embolili Hastalarda Doğum

Anestezi kılavuzlarında profilaktik dozda uygulanan 
DMAH’ların son dozundan 12 saat, terapötik dozda 
uygulanan DMAH’ların son dozundan 24 saat sonra 
spinal anestezi uygulanabileceği belirtilmektedir 
(44). Nöroaksiyel blokajdan 6 saat önce parenteral 
uygulanan anfraksiyone heparin durdurulmalı ve 
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aktive-parsiyel tromboplastin zamanı kontrol edile-
rek işleme başlamadan konfirmasyon yapılmalıdır. 
DMAH kullanan gebe kadınlar doğum eylemi (ağrı-
ları) başladığı andan itibaren heparin kullanmamaları 
konusunda uyarılmalıdırlar. Doğum eylemini ne 
zaman başlayacağı ya da sezeryan düşünülen hasta-
larda bu cerrahi işlemin ne zaman yapılabileceği 
kesin olarak kestirilemediğinden, ayrıca DMAH’ların 
etkileri tam olarak geri döndürmenin mümkün olma-
ması nedeniyle, bu ajanları kullanan gebelerde gebe-
liğinin son haftalarında subkütanöz olarak uygulanan 
anfraksiyone heparinlere geçilmesi makul bir yakla-
şım olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, sub-
kütanöz olarak uygulanan anfraksiyonu heparinin de 
farmakokinetik özellikleri gebeliğin bu döneminde 
değişiklik gösterebileceğinden, bu hastalarda aktive-
parsiyel tromboplastin zamanının yakın takip edilme-
si gerekliliği unutulmamalıdır.

Persistan bir kanama olmadığı durumlarda, normal 
doğumdan 12 saat sonra DMAH’lar başlanabilir. 
Nöroaksiyel blokaj uygulanan hastalarda DMAH’lar 
profilaktik dozda kateter çekildikten 12 saat sonra 
başlanabilirken, terapatik dozda ise 24 saatten önce 
DMAH başlanmamalıdır (45,46). DMAH’ların ya da 
varfarinin doğumdan sonra en az 6 hafta ya da total 
olarak en az 3 ay kullanılması önerilmektedir (28). 
Tedavi kesilmeden önce tromboz riski açısından has-
talar değerlendirilmelidir. Pulmoner emboli ile birlik-
te derin ven trombozu olan hastalarda etkilenen 
bacağa kompresyon çoraplarının ilk olaydan sonra 
iki yıl boyunca giyilmesi post-trombotik komplikas-
yon oranını azalttığı bilinmektedir (29,47). Bu neden-
le derin ven trombozu olan hastalara etkilenen baca-
ğa varis çoraplarının iki yıl boyunca giyilmesi tavsiye 
edilmelidir.

Gebelerde Trombolitik Tedavi

Gebelerde trombolitik tedavi gebe olmayan hastalar-
da kullanıldığında görülen kanama riskine benzer risk 
taşımaktadır (45,46). Gebelerde trombolitik ilaçların 
kullanımıyla ilgili büyük çalışmalar yoktur, bu neden-
le bu konuda deneyim sınırlıdır. Son yayınlanan 
Avrupa PE kılavuzunda trombolitik kullanılacak gebe-
lerde doku-plazminojen aktivatörü (tPA) önerilmekte-
dir (48). Bu konuda yakın zamanda yapılan bir derle-
mede 189 gebe hastada VTE için kullanılan tromboli-
tik ilaçların anne mortalitesi artırmadan, %2.6 oranın-
da majör kanamaya yol açtığı belirtilmiştir (49). Fare 
ve tavşan çalışmalarında tPA teratojenik etkisi göste-
rilmemiştir (50). tPA büyük molekül yapısına (72000 
kD) sahip olduğu için plasentayı geçmez. 
Trombolitiklerin gebelerde kullanımında plasental 

ayrılmaya ilişkin korkular vardır, ancak bu komplikas-
yona ait bir veri yayınlanmamıştır. Sezaryen ameliyatı 
veya doğum sonrasındaki 10 gün içinde trombolitik-
ler kontrendike olsalar da, vajinal doğum sonrasında 
1 saat içinde ve sezaryen sonrası 12 saat içinde başa-
rılı trombolitik tedavi uygulamaları bildirilmiştir (51). 
Gebelerde trombolitik tedavi uygularken son derece 
seçici olunmalı, sadece hemodinamik olarak anstabil 
olan hastalarda hastanın hayatını kurtarmak için fetal 
risk ve annede ciddi kanama riski de göz önüne alı-
narak uygulanmalıdır. Gebe olmayan riskli VTE hasta-
ların yarı doz trombolitik uygulamasının başarılı 
sonuçlar verdiğini gösteren büyük çift-kör randomize 
çalışma bu yıl içinde yayınlanmıştır (52). Gebelerde 
de kanama açısından endişe duyulduğu durumlarda 
tam doz tedaviye alternatif olarak yarı doz rTPA teda-
visi düşünülebilir. 

Gebelerde gelişebilecek masif pulmoner emboli 
hasta ve doktor açısından çok zor bir klinik durumu 
oluşturur. Çünkü bir taraftan hemodinamik bozukluk 
hastanın hayatını tehdit ederken, kullanılacak ilaçlar 
da ciddi kanmaya yol açarak hastayı ve fetüsün haya-
tını riske atabilir. Doktor açısından da bu çok zor bir 
dönemdir; doktor tanı ve tedavi ile ilgili son derece 
kritik kararları hızlı bir şekilde vermek durumundadır. 
Doğuma yakın bir dönemde tanısı konulan masif 
pulmoner emboli hastalarının tedavisi hastane 
imkanlarına, bu konuda deneyimli uzmanlarının 
bulunmasına, oluşabilecek komplikasyonlara müda-
hale edebilecek ekip ve tıbbi araç-gereçlerin bulun-
masına göre bireyselleştirilmelidir. Hastanın klinik 
durumu müsaade ediyor ise masif pulmoner emboli 
şüphesi ya da tanısı konmuş gebe hasta invaziv rad-
yoloji imkanlarının, bu konuda deneyimli göğüs 
hastalıkları uzmanlarının, erişkin ve yeni doğan 
yoğun bakım ünitelerinin ve kardiyovasküler cerrahi 
ekibinin bulunduğu bir merkeze tranfer edilmesi 
uygun olacaktır. Bu hastalara hastane imkanlarına 
göre kardiyovasküler baypas ile cerrahi embelektomi 
ve sezaryen ameliyatı ya da perkütan pıhtı fragman-
tasyonu ile birlikte vena kava inferiora filtre yerleşti-
rilmesi düşünülebilir.

Yeni Antikoagülanlar

Direkt trombin inhibitörleri (dabigatran) ve anti-Xa 
inhibitörleri (rivaroksaban, apiksaban gibi) ile gebe-
lerde gelişen VTE durumlarında kullanımı ile ilgili bir 
veri olmadığından, bu ilaçların gebelerde kullanımı 
kontrendikedir (46). 
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