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OZET
Gebelerde pulmoner tromboembolinin tani ve tedavisi

Gebelerde vendz tromboemboli maternal mortalitenin majér sebeplerinden biridir. Ozellikle i¢iincii trimester ve postpartum alti
hafta riskin en fazla oldugu donemdir. Fetiise iyonize radyasyon maruziyeti endisesi potansiyel olarak tanida fatal sonuglara yol
acmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda bu durum sikar. Normal D-dimer pulmoner emboli (PE) tanisini diglamakla beraber
gebelerde fizyolojik olarak D-dimer yiiksektir. Gebelerde D-dimer nadiren normaldir. Pulmoner emboli siipheli gebelerde DVT semp-
tom ve bulgusu varsa ilk yapilmasi gereken alt ekstremite kompresyon ultrasonudur. Sintigrafi akciger filmi normal olan hastalarda
tercih edilmelidir. PE tedavisi gebelerde heparinle olmalidir. Artan tecriibeler diisiik molekiil agirlikli heparinlerin (DMAH) giivenli
oldugunu gostermektedir. Kiloya gére DMAH dozu ayarlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Gebelik, pulmoner emboli, tani, 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. Yazisma Adresi (Address for Correspondence)
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GiRis

Gebelikte ortaya cikan fizyolojik ve anatomik degi-
siklikler ven6z tromboemboli (VTE) riskini artirmakta-
dir. Hiperkoagtilopati, venoz staz ve venoz kan aki-
minin azalmasi, inferior vena kava ve pelvik venlere
uterus basisi ve immobilite trombis olusmasinda
onemli faktorlerdendir. Gebelikte bazi pihtilasma
faktorleri artarken (V, VIII, IX, X ve fibrinojen), protein
S seviyesi azalmaktadir (1). Yas > 35, obezite, sezar-
yen ile dogum, siddetli over hiperstimiilasyonu, kalp
hastaligi, DM, multiparite ayrica pulmoner emboli
(PE) riskini artirmaktadir (2).

Gebelik esnasinda tromboembolik olay insidansinin
1000 dogumda 2 oldugu belirtilmektedir (3). Gebe
olmayanlara gore VTE riski gebelerde 4-50 kat artar. PE
ozellikle gelismis Ulkelerde gebelige bagl anne 6lim-
lerinin 6nde gelen nedenidir (4). Gana'da yapilan bir
calismada gebelikle iliskili 6limlerin %1.9’unun
PE‘den kaynaklandigi goriilmustiir (5). VTE riski gebelik
donemine gore 6zellikle postpartumun birinci haftasin-
da daha fazladir (6). Gebelikte ortaya ¢ikan fizyolojik
degisiklikler PE benzer semptomlar olusturmasi tani
glcligiline yol agmaktadir. Dispne, takipne, tasikardi ve
bacak sisligi gebelikte olagandir. Gebelik siresince
nefes darhg sikayeti giderek artmaktadir. Ozellikle
nefes darliginin olagan digi artmasi ve DVT semptomla-
rinin eslik etmesi PE acisindan 6nemli ipuclaridir. En sik
semptomlar dispne, ploritik gogls agrisi ve Okstirtik
olarak siralanmaktadir (7).

TANI

D-dimer seviyesi gebelik sirasinda fizyolojik olarak
ylksektir. Ancak gebeligin ilk 20 haftasinda hastalarin
%50'de D-dimer pozitif olabilecegi belirtiimektedir
(8). Dolayisiyla, bu periyottaki hastalarda negatif
D-dimer seviyesi PE'nin dislanmasinda kullanilabilir.
ilerleyen haftalarda D-dimer seviyesi giderek artar ve
postpartum 4-6. haftada normale doner. Klinik skorla-
ma yontemlerinden Wells kriterlerinin gebelikte kul-
lanimiyla ilgili prospektif olarak kullantimamistir (9).
Yiiz seksen (g hastayi iceren retrospektif bir calisma-
da ise modifiye Wells kriterlerinin (PE olasi ve PE
olasi degil) sensitivite ve negatif prediktif degeri
%7100 olarak bulunmustur (10).

PE slphesi olan gebelerde ve gebe olmayanlarda
arteryel kan gazi tanisal degildir. Hem PE'de hem de
gebelikte respiratuar alkaloz ortak 6zelliktir. Gebelikte
ticiincli trimesterde sirtusti konumdayken PaO,, yatar
pozisyonda daha diisiik olabilecegi icin, arteryel kan
dik konumdayken alinmahdir. Ozellikle hipoksemi
ile birlikte normal akciger grafisi varliginda PE igin

ileri degerlendirilmeler yapilmasi gerekmektedir.
DVT semptomu olmayan PE siipheli gebelerde kur-
sun levha ile batini koruyacak sekilde akciger grafisi
cekilmelidir. Akciger grafisi diger patolojilerin diglan-
masinda (pulmoner 6dem, kardiyomegali, pnémoto-
raks, pnomoni vs.) oldukca 6nemlidir.

Gebelikte PE tanisi koymak oldukga giictiir. Ozellikle
fetlistin alacagi radyasyon nedeniyle hasta ve yakinlari-
nin endisesine klinisyenlerin de gekimserligi etkilenin-
ce olay isin icinden c¢ikilamaz bir hal almaktadir.
D-dimer seviyesi pozitif bir gebede eger bacak sempto-
mu varsa ilk yapilacak tetkik alt ekstremite kompresyon
ultrasonografi (KUS)'dir (11). Eger derin ven trombozu
saptanirsa ileri isleme gerek kalmadan antikoagiilan
tedavi baglanmalidir. Ancak ultrasonografi negatif gelir-
se, tantya yonelik diger ileri islemler yapiimalidir (11).

PE stiphesi olan gebelerde ekokardiyografi rutin degil-
dir. Gebelikle iliskili kardiyomiyopati, kalp kapak
hastaligi, idiyopatik pulmoner hipertansiyon ve ben-
zeri diger nedenlerin dislanmasinda degerlidir.
Ozellikle ekokardiyografide atriyal trombiis goriilme-
si, akut solunum yetmezligine eslik eden tabloya sag
ventrikiil yetmezlik bulgularinin eslik etmesi kuvvetle
PE tanisini diistindiirmelidir. Hastanin eger varsa daha
onceki ekokardiyografi sonuglariyla birlikte degerlen-
dirilmesi isabetli olur.

Anne ve bebegin goriintiileme sonucu PE tanisi alma-
mas! olasiligina karsin radyasyon riskine maruz kal-
masi ve uzun donemde kanser riski BT ve sintigrafi
kullanimini sinirlamaktadir. Ancak tahmini radyasyon
dozunun konjenital malformasyon ve malignite igin
tanimlanan esik degerlerin altinda oldugu diistindil-
mektedir (12). Perflizyon sintigrafisi ile meme doku-
sunun aldigi radyasyon dozu BT ile kiyaslandiginda
daha dustktir (13). BT ¢cekimi sirasinda rolatif olarak
oOzellikle geng hastalarda daha ylksek dozda radyas-
yon alan meme dokusunda kanser gelisimine katkida
bulunabilir. On bes yildan daha uzun sirede fatal
kanser riski BT icin milyonda bir iken sintigrafi icin
280 binde bir olarak tahmin edilmektedir (14).
Gebelik boyunca tanisal yontemlerle iliskili fettistin
ve annenin aldigi tahmini radyasyon dozu Tablo 1’de
verilmistir (11,15).

Amerikan Toraks Dernegi ve Torasik Radyoloji kilavu-
zu (g glicli oneride bulunmaktadir (11,16). Birincisi
PE stphesi olup DVT semptomu olmayan veya KUS
negatif olan hastalarda, eger akciger grafisi normal
ise; akciger sintigrafisini ilk secenek olarak 6nermek-
tedir. Akciger grafisi anormal ya da sintigrafi tanisal
degilse (distik/orta olasilikli perflizyon defekleri) bu
durumda BT 6nermektedir. Teknik olarak yetersiz BT
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s6z konusu ise bu durumda ya BT yeniden cekilmeli
ya da KUS yapilmalidir. Negatif BT durumunda ileri
islem yapilmamalidir. Gebelik sirasinda PE siiphesi
olan hastalarda tanisal algoritma Sekil 1’de 6zetlen-
mistir (11). Dusuk olasilikh perflizyon sintigrafisi
durumunda 1. ve 7. giinde KUS, eger orta olasilikh

Tablo 1. Anne ve fetiistin aldigi radyasyon dozlari (11,14)

perflizyon defektleri mevcutsa bu durumda BT ¢ekil-
mesi Onerilmektedir (9).

Akciger grafisinin normal oldugu PE siiphesi olan
gebelerde yapilan dort galismada, perflizyon sintigrafi-
sinin tanisal orani oldukga yiksek; %75-94 oraninda

Tahmini radyasyon dozu

Fetiis Anne
inceleme pGy mSv mSv
Akciger filmi <10 0.01 0.1
Akciger perfiizyon sintigrafisi 60-120 0.06-0.12 1-2.5
Akciger ventilasyon sintigrafisi 200 0.2
BT anjiyografi 4-18
Birinci trimester 3-20 0.003-0.02
ikinci trimester 8-77 0.008-0.08
Uclincii 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

Gebelikte PE siiphesi
Var Yok
h Bacak Semptomu j
Negatif
KUS 4 PA
Anormal / \ Normal
Nondiagnostik
BTPA < Vv/Q
: | \ - - / |
Pogitif Negatif Yetersiz Pozitif Pozitif Negatif
Tedavi Stop KUS, BTPA Tedavi Stop
Gebelerde dogrulanmadan antikoagiilan tedavi baslanabilir ve daha sonra tani dogrulanmaz ise tedavi kesilir.
PA: Akciger grafisi, BTPA: BT pulmoner anjiyografi, KUS: Kompresyon ultrasonografi.

Sekil 1. PE siiphesi olan hastalarda tanisal yaklagim.
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bulunmustur (17-20). Kirk tig hastay! iceren baska bir
calismada hastalarin %70’inde V/Q normal/distik ola-
silikli olarak, sadece %11’inde yiiksek olasilikli olarak
raporlanmistir (21). Retrospektif bir seride, normal
perflizyon sintigrafisine dayanilarak tedavisiz birakilan
gebe kadinlarda sonugclarin giivenli oldugu belirtilmis-
tir. Ancak gebelerde tanisal olmayan sintigrafi orani ise
%21 olarak bulunmustur (22). Ventilasyon fazi ilave
radyasyon gerektirdigi icin gecerli bir neden olustura-
cak kadar tanisal bilgi saglamaz. Buna karsilik, akciger
perfiizyon sintigrafisi ile tani konamayan kadinlarda
BT, fetiisiin anlamli 6l¢iide daha fazla X iginina (2.2-
3.7 mSv) maruz kalmasina yol agan pulmoner anjiyog-
rafiye tercih edilmelidir (23). iki farkli calismada ise PE
siphesi ile BT gekilen hastalarda teknik olarak yetersiz
BT orani %19-35 bulunmustur (24,25).

Manyetik rezonans pulmoner anjiyo (MRPA)nun
gebelik boyunca PE tanisi igin spesifite ve sensitivite-
si henliz aragtirnlmamistir. Gozlemsel insan ¢alisma-
larinda fetal teratojenitesi heniiz gosterilmeyen gado-
linum kullaniimasi 6nemli bir avantaj olarak gosteril-
se de yorumlanmasi tecriibe gerektirmektedir (26).
Zira PE tanisinda giinimizde pek kullanilan bir
yontem degildir. PIOPED Il calismasinda MRPA
cekilen hastalarin %25’inde yontemin teknik olarak
yetersiz oldugu gosterilmistir (27).

Sonug olarak gebelerde PE tanisi koymak diger has-
talara gore radyasyon riskinin daha fazla 6nemsen-
mesi nedeniyle ¢ok zordur. Ancak gebelerde PE ile
iliskili yiiksek mortalite dikkate alindiginda bu durum
g6z ardi edilebilir.

TEDAVI YAKLASIMI

Gebelik doneminde VTE tedavisinde kullanilan ilag-
larin gebe olmayanlarda kullanimina gore onemli
farkhliklart oldugu her zaman akilda tutulmahdir. Bu
farkhlklar arasinda en basta kullanilan ilaglarin fetis
agisindan tasidigr riskler (fetal anomali, vs.), normal
insanlara gore gebelik doneminde koagtilasyon siste-
minde meydan gelen degisiklikler ve dogum ya da
sezaryen iglemlerine bagli olusabilecek artmis kana-
ma riski yer almaktadir. Varfarin genel olarak terate-
jojenik oldugu icin o6zellikle birinci trimesterde
olmak Uzere gebelik doneminde gelisen VTE'de ter-
cih edilmez. Yeterli glivenlik verisi olmadig igin
fondafarinuks ve idraparinuks gibi sentetik heparin
pentasakkaritlerinden de gebelik déneminde kagini-
lir. Hamilelik doneminde antikoagiilasyon dozu hak-
kinda daha az sey bilindigi igin antikoagtilan aktivi-
tenin monitdrizasyonu konusunda daha dikkatli
olmak gerekir.

Hamilelikte Antikoagiilan ilaclarin Etkinligi

Hamile olmayanlarda VTE tedavisinde dusiik molekiil
agirlikh heparinlerin (DMAH) etkinligi kesin olarak
gosterilmistir (28). Hamilelerde VTE tedavisi ve profi-
laksisinde varfarinin teratojenik etkisi nedeniyle
anfraksiyone heparin (UFH) veya DMAH’lar kullanil-
maktadir. DMAH’larin UFH'lere karsi kanama riski-
nin daha az olmasi, monitdrizasyon gerektirmemesi
ve heparine bagl trombositopeni ve osteoporoz riski-
nin daha disiik olmasi gibi sahip oldugu Ustiinlikle-
rin gebelerde de gecerli oldugu diisiiniiimekte ve son
yillarda yayinlanan bitiin kilavuzlarda gebe hastala-
rin tedavisinde de DMAH’lar onerilmektedir (Tablo 2)
(28-30). DMAH'lar kilograma bagimli olarak giinde
tek veya cift doz olarak uygulanabilirler (Tablo 3)
(31). Buna ilave olarak, DMAH’larin uzun sireli teda-
vide VTE niksl agisindan vitamin K antagonistlerin-
den Gstlinliigi kanserli hastalar gibi 6zel gruplarda da
gosterilmistir. Buna karsilik, gebe hastalarin buyiik
calismalarin hicbirine dahil edilmedikleri bilinmekte-
dir. DMAH’larin gebelik déneminde kullanimlariyla
ilgili olarak tartismali bazi konular mevcuttur.
Bunlardan birincisi DMAH’larin uygun dozu ya da
hamilelik ilerleyip kilo arttikca doz ayarlamasi gere-
kip gerekmedigidir. ikinci konu ise 6zellikle ikinci
trimesterde glomerdiler filtrasyonun artmasi nedeniyle

Tablo 2. Hamilelik doneminde kullanilan DMAH’larin

UFH’ye gore avantajlari

Ozellik UFH’ye karsin DMAH'lar
Biyoyararlanim DMAH’lar daha iyi
Etkinlik Benzer

HIT riski DMAH’lar ile daha dustk

Heparine bagl osteopeni DMAH'lar ile daha diistik
Takip DMAH’lar icin hedef anti-Xa
seviyesi 0.5-1.1

DMAH: Dusiik molekiil agirlikhi heparin, UFH: Anfraksiyone hepa-
rin, HIT: Heparine bagli trombositopeni.

Tablo 3. Ven6z tromboembolili gebe hastalarda kullanilan

diistik molekiil agirlikl heparinlerin dozlari

ilag Doz

Enoksaparin (¢ift doz rejimi)

<50 kg 40 mg glinde iki kez
50-69 kg 60 mg gtinde iki kez
70-89 kg 80 mg giinde iki kez
> 90 kg 100 mg glinde iki kez

Enoksaparin (tek doz rejimi) 1.5 mg/kg giinde tek doz
100 U/kg glinde iki kez

(maksimum 24 saatte 18.000 U)

Dalteparin
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giinde tek doz yerine iki doz uygulamanin daha
dogru olup olmadigi konusudur. Birgok klinisyen kul-
lanim kolayligi ve uygulama yerine bagli olusabilecek
komplikasyonlari azaltmak amaciyla giinde tek doz
uygulamayi tercih etmektedirler. Gebelikte gelisen
embolili hastalarda yapilan prospektif calismalarda
tek uygulamanin giinde iki kez uygulamaya gore VTE
niiks oranini artirdigi gosterilmemistir (32,33). Pratik
olarak, hamile bir VTE'li hasta hastanede yattig
donemde DMAH’in baslangi¢ tedavisi olarak agirhgi-
na gore giinde 2 doz uygulanmasi ve hastaneden
taburcu olduktan sonra ise giinde bir kez uygulamasi-
nin mantikli oldugu birgok uzman tarafindan kabul
edilmektedir.

Hamilelik doneminde DMAH’larin terapétik araligini
belirlemek igin yapilan doz artirma calismalarinda
celiskili sonuglar mevcuttur (34,35). American Gogls
Hastaliklari  Birligi (American College of Chest
Physicians) anti-Xa takibiyle ilgili olarak spesifik bir
6neride bulunmamaktadir (28).

Gebe bir VTE hastasinda antikoagiilan tedavi en az
dogum sonrasi alti haftaya kadar devam edilmelidir,
clinkii gebelerde bu dénem VTE niksi igin en riskli
donemi olusturmaktadir. Gebe olmayan VTE hastala-
rinda major gegici bir risk faktori bulundugu durum-
larda antikoagiilan tedavi siiresinin en az ti¢ ay olmasi
gerektigi bilinmektedir. Bu nedenle, gebeligin son
doéneminde gelisen VTE durumlarinda dogum gercek-
lestikten sonra alti haftadan daha uzun bir tedavi gere-
kebilir. Ayrica gebe hastalar daha uzun sireli antikoa-
giilasyon icin trombofilik bir durum agisindan deger-
lendirilmelidirler.

Hamilelikte Vena Kava Filtrelerinin Kullanimi

Hamilelerde vena kavaya filtre yerlestirilmesi antikoa-
gllasyon icin kesin bir kontrendikasyon bulundugu
durumunda distntlmelidir. Vena kava filtrelerinin
daha sonradan emboli riski ortadan kalktiktan sonra
¢ikarilabilir olmasina dikkat etmek gerekir, cinki
gebelik ve lohusalik dénemi sonlandiginda antikoagii-
lasyon ¢ogu hastada sonlandirilabileceginden vena
kava filtresi rahathkla ¢ikarilabilir. Kalici filtreler Gmr
boyu antikoagiilasyon kullanimi gerekliligi dogurur.
Vena kava filtrelerinin distintlmesi gereken ikinci bir
durum doguma yakin bir donemde gelisen asiri embo-
lik yiikii olan hastalardir. Bu grup hastalarda dogum
esnasinda gegici olarak antikoagiilasyonun kesilmesi
gerektiginden, bu donemde olusabilecek bir emboli
hastanin hayatini tehlikeye atabilir. Bunu engellemek
icin bu hastalarda profilaktik amagli ¢ikarilabilir vena
kava filtrelerinin yerlestirilmesi uygun olacaktir.
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Vena kava filtrelerinin takilmasi ile ilgili tartismali bir
durum masif pulmoner emboli gelisen gebelerdir. Bazi
otorler masif emboli gelistiginde de diger tedavilere ek
olarak profilaktik amaclh vena kava inferior filtrelerinin
yerlestirilmesini gerektigini dnermektedirler.

Hamilelikte Antikoagiilan ilag Secimi:
Fetiis Giivenligi

Gebelik doneminde kullanilan ilaglarin teratojenite,
konjenital malformasyon ve fetal kanamaya yol agma
olasiligi son derece 6nemlidir. Anfraksiyone heparin
ve DMAH’larin gebelerde kullanimiyla ilgili buytk bir
deneyim mevcuttur. Bu ilaglar plasentayr gecmezler
ve bircok gozlemsel ¢alisma sonuglarina gore gebeler-
de giivenli kabul edilmektedirler (28,36). Bu nedenle,
gebelik doneminde olusan trombozlarin tedavisinde
ve 6nlenmesinde heparinler tercih edilmelidir.

Buna karsin, K vitamini antagonistleri plasentayi
gecgerek fetliste vitamin K eksikligi olustururlar.
Vitamin K embriyopatisi nazal hipoplazi, skolyoz,
kisa proksimal uzuvlar ve kisa falankslarla karakteri-
ze anomaliye yol agar (37). Vitamin K embriyopatisi
gebeligin 6-9 haftalarinda varfarine maruz kalan
fetlisiin %5 kadarinda gorilir (30). Varfarinin 2. tri-
mester ya da 3. trimesterin baslangicinda kullanimi
fetal intrakraniyal hemoraji ve sizensephali anomalisi
ile iligkili oldugu gosterilmistir (38,39). Vitamin K
antagonitlerinin mekanik kalp kapagi hastalarinda
oldugu gibi tim gebelik boyunca kullanildigr durum-
larda konjenital anomali riski %4-10 arasinda oldugu
bildirilmistir (40,41).

Vitamin K antagonitleri genel olarak 2. trimesterde
glivenli olduklart kabul edilmelerine karsin, okul
cagindaki ¢ocuklarda yapilan arastirmalarda gebeli-
gin bu doneminde bu ilaglara maruz kalmis gocuk-
larda yagsitlarina gére minor norolojik disfonksiyon
tespit edilmistir (30,42).

Danaparaid ve fondaparinuks ile yetersiz deneyim
olmasina karsin gebelerde artan oranlarda kullanil-
maktadir (43). Fondaparinuksun minér plasental
gecisi mevcuttur. Bu ilaglar DMAH’lara karsi allerjik
reaksiyonlari tespit edilen ya da heparine bagl trom-
bositopeni hikayesi olan hastalarda tercih edilebilir.

Embolili Hastalarda Dogum

Anestezi kilavuzlarinda profilaktik dozda uygulanan
DMAH’larin son dozundan 12 saat, terapotik dozda
uygulanan DMAH’larin son dozundan 24 saat sonra
spinal anestezi uygulanabilecegi belirtilmektedir
(44). Noroaksiyel blokajdan 6 saat 6nce parenteral
uygulanan anfraksiyone heparin durdurulmal ve
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aktive-parsiyel tromboplastin zamani kontrol edile-
rek isleme baslamadan konfirmasyon yapilmahdir.
DMAH kullanan gebe kadinlar dogum eylemi (agri-
lar1) basladigi andan itibaren heparin kullanmamalari
konusunda uyarilmahdirlar. Dogum eylemini ne
zaman baglayacagi ya da sezeryan diistintilen hasta-
larda bu cerrahi islemin ne zaman yapilabilecegi
kesin olarak kestirilemediginden, ayrica DMAH’larin
etkileri tam olarak geri dondirmenin mimkiin olma-
masi nedeniyle, bu ajanlari kullanan gebelerde gebe-
liginin son haftalarinda subkitan6z olarak uygulanan
anfraksiyone heparinlere gegilmesi makul bir yakla-
sim olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, sub-
kiitandz olarak uygulanan anfraksiyonu heparinin de
farmakokinetik ozellikleri gebeligin bu doneminde
degisiklik gosterebileceginden, bu hastalarda aktive-
parsiyel tromboplastin zamaninin yakin takip edilme-
si gerekliligi unutulmamahdir.

Persistan bir kanama olmadigi durumlarda, normal
dogumdan 12 saat sonra DMAH’lar baslanabilir.
Noroaksiyel blokaj uygulanan hastalarda DMAH’lar
profilaktik dozda kateter gekildikten 12 saat sonra
baslanabilirken, terapatik dozda ise 24 saatten 6nce
DMAH baglanmamalidir (45,46). DMAH’larin ya da
varfarinin dogumdan sonra en az 6 hafta ya da total
olarak en az 3 ay kullanilmasi onerilmektedir (28).
Tedavi kesilmeden 6nce tromboz riski acisindan has-
talar degerlendirilmelidir. Pulmoner emboli ile birlik-
te derin ven trombozu olan hastalarda etkilenen
bacaga kompresyon coraplarinin ilk olaydan sonra
iki yil boyunca giyilmesi post-trombotik komplikas-
yon oranini azalttigi bilinmektedir (29,47). Bu neden-
le derin ven trombozu olan hastalara etkilenen baca-
ga varis coraplarinin iki yil boyunca giyilmesi tavsiye
edilmelidir.

Gebelerde Trombolitik Tedavi

Gebelerde trombolitik tedavi gebe olmayan hastalar-
da kullanildiginda goriilen kanama riskine benzer risk
tasimaktadir (45,46). Gebelerde trombolitik ilaclarin
kullanimiyla ilgili biiyiik calismalar yoktur, bu neden-
le bu konuda deneyim sinirlidir. Son yayinlanan
Avrupa PE kilavuzunda trombolitik kullanilacak gebe-
lerde doku-plazminojen aktivatori (tPA) onerilmekte-
dir (48). Bu konuda yakin zamanda yapilan bir derle-
mede 189 gebe hastada VTE igin kullanilan tromboli-
tik ilaclarin anne mortalitesi artirmadan, %2.6 oranin-
da major kanamaya yol agtigi belirtilmistir (49). Fare
ve tavsan calismalarinda tPA teratojenik etkisi goste-
rilmemistir (50). tPA biiyik molekdl yapisina (72000
kD) sahip oldugu icin plasentayr ge¢cmez.
Trombolitiklerin gebelerde kullaniminda plasental

ayrilmaya iliskin korkular vardir, ancak bu komplikas-
yona ait bir veri yayinlanmamistir. Sezaryen ameliyati
veya dogum sonrasindaki 10 giin iginde trombolitik-
ler kontrendike olsalar da, vajinal dogum sonrasinda
1 saat icinde ve sezaryen sonrasi 12 saat iginde basa-
nli trombolitik tedavi uygulamalari bildirilmistir (51).
Gebelerde trombolitik tedavi uygularken son derece
secici olunmali, sadece hemodinamik olarak anstabil
olan hastalarda hastanin hayatini kurtarmak igin fetal
risk ve annede ciddi kanama riski de g6z 6niine ali-
narak uygulanmalidir. Gebe olmayan riskli VTE hasta-
larin yari doz trombolitik uygulamasinin basarili
sonuglar verdigini gosteren biiyik ¢ift-kor randomize
calisma bu yil icinde yaymlanmistir (52). Gebelerde
de kanama agisindan endise duyuldugu durumlarda
tam doz tedaviye alternatif olarak yari doz rTPA teda-
visi diistinlebilir.

Gebelerde gelisebilecek masif pulmoner emboli
hasta ve doktor agisindan ¢ok zor bir klinik durumu
olusturur. Clinki bir taraftan hemodinamik bozukluk
hastanin hayatini tehdit ederken, kullanilacak ilaglar
da ciddi kanmaya yol agarak hastayi ve fetisiin haya-
tini riske atabilir. Doktor acisindan da bu ¢ok zor bir
donemdir; doktor tani ve tedavi ile ilgili son derece
kritik kararlari hizli bir sekilde vermek durumundadir.
Doguma yakin bir donemde tanisi konulan masif
pulmoner emboli hastalarinin tedavisi hastane
imkanlarina, bu konuda deneyimli uzmanlarinin
bulunmasina, olusabilecek komplikasyonlara miida-
hale edebilecek ekip ve tibbi arag-gereglerin bulun-
masina gore bireysellestirilmelidir. Hastanin klinik
durumu miisaade ediyor ise masif pulmoner emboli
siiphesi ya da tanisi konmus gebe hasta invaziv rad-
yoloji imkanlarinin, bu konuda deneyimli gogiis
hastaliklari uzmanlarinin, eriskin ve yeni dogan
yogun bakim Unitelerinin ve kardiyovaskiler cerrahi
ekibinin bulundugu bir merkeze tranfer edilmesi
uygun olacaktir. Bu hastalara hastane imkanlarina
gore kardiyovaskdiler baypas ile cerrahi embelektomi
ve sezaryen ameliyati ya da perkiitan pihti fragman-
tasyonu ile birlikte vena kava inferiora filtre yerlesti-
rilmesi distinilebilir.

Yeni Antikoagiilanlar

Direkt trombin inhibitorleri (dabigatran) ve anti-Xa
inhibitorleri (rivaroksaban, apiksaban gibi) ile gebe-
lerde gelisen VTE durumlarinda kullanimi ile ilgili bir
veri olmadigindan, bu ilaglarin gebelerde kullanimi
kontrendikedir (46).
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