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GIRIŞ 
Gebelikte tromboembolik olaylar artmaktadır. 
Bunun kalıtsal, hormonal, anatomik,koagülasyon 
sistemi ve vasküler değişikliklerden kaynaklanan 
birçok nedeni vardır. Östrojen hormonunun art-
ması gebelikte koagülasyon faktörlerinin artışına 
yol açmaktadır. Buna karşın fibrinolitikmekaniz-
malarda da bir artış olmasına rağmen,koagulasyon 
sisteminde, özellikle protein C direnci nedeniyle 
trombüs oluşumuna bir yatkınlık oluşmaktadır. 
Alt ekstremitedekivenözstaz nedeniylevenözt-
romboemboli riskinde bir artış gözlenir. Gebeli-
ğe bağlı tromboemboli oranı 1000 doğumda 1.3 
olup,gebeliğinher döneminde gözlenebilmektedir. 
Postpartumdönemdedetromboembolik hastalık-
lar oldukça sık gözlenmekte olup bu dönemdede 
dikkatli olunmalıdır(1).

Gebelikte hareket kabiliyetindeki azalma, dü-
şük riski nedeniyle önerilen istirahat,ödem ve 
diğer nedenlere bağlı immobilizasyontromboem-
bolik olayları tetiklemektedir. Damar cidarında 
oluşan düzensizliklerin yanısıradiyabetesmellitus, 
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara, gibi gelenek-
sel risk faktörlerinin olması bu durumu kolaylaş-
tırabilir. Ek olarak Sistemik Lupus Hastalığı (SLE) 
ve Antifosfolipidsendrom (AFS) gebelikte tekrar-
layan düşükler ve trombo-embolik olaylara bir 
yatkınlık oluşturmaktadır. Trombofilisendromla-
rı, Aktive protein C rezistansı (Faktör V Leıden 
mutasyonu), Antitrombin 3 eksikliğine bağlı ola-
rak, kalıtsal yada akkiz olaraktrombüseyatkınlık 

meydana gelmektedir.Bunun dışındada gebeliğin 
kendisinden veya başka nedenlerden kaynaklanan 
birçok tromboembolik risk faktörü bulunmakta-
dır(2,3).

GEBELIĞIN KENDISINE AIT RISK 
FAKTÖRLERI
Diğer tüm risk faktörlerinden bağımsız olarak 
daha önce trombo-embolik olay geçiren gebelerde 
gebelikte ve post partum dönemde tromboembo-
lik olay gelişme oranı artmaktadır. Çoğul gebelik 
olması vena kava basısını artırabilmekte ve staz 
nedeniyletrombüs olasılığını arttırmaktadır(4).

Yardımcı üreme tekniklerinin kullanılması 
hormonal sitem üzerinden ve enflamasyonu artı-
rarak trombüse bir yatkınlık oluşturmaktadır. Se-
zaryan ile doğum trombüs riskini artırmaktadır. 
Gerek kan ürünleri transfüzyonunun daha fazla 
olması gerekse doku bütünlüğünün bozulması 
sonrası enflamatuvar ve koagülasyon sitemindeki 
oluşan aktivasyona bağlı tromboembolik olaylar 
daha sık gözlenmektedir. Uzamış doğum eylemin-
de de tromboembolikkomplikasyonlar artmakta-
dır. Gebelik esnasında preklamsi olması durumun-
da tromboembolik olaylar artmaktadır. Ayrıca 
Kan ürünü transfüzyonu gerekmesi durumunda 
tromboembolik olaylar artmaktadır. Gebelikte ilk 
tremesterde olan aşırı hiperemezis durumunda 
gelişebilen dehidretasyonkoagulasyon sisteminde 
staza yol açabilir. Bu nedenle hiperemezisli hasta-
larda dehidratasyonla mücadele etmek ilk trimes-
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Enflamatuvar hastalığı, SLE gibi bağ dokusu 
hastalığı ve antifosfolipitsendromuolan hastalarda 
gebelik planlanmadan önce hastalığın remisyonda 
olduğu konusunda romatoloji hekimi ile işbirliği 
içinde olunmalı ve gebelik zamanlaması birlikte 
planlanmalıdır.

Alınan tüm tedbirlere rağmen vaskülerkomp-
likasyon olması durumunda tutulan damara ge-
lişen hasara göre tedavi planlaması yapılmalıdır. 
Özellikle post-partum dönemde dikkatli olunma-
lı ve riskli hastalar alınacak tedbirler konusunda 
bilgilendirilmelidir. Özellikle Pulmonerembo-
limortalite ve morbiditesinin yüksek olması ne-
deniyle DVT tesbit edilen hastalar mutlaka an-
tikoagülan tedavi ile tedavi edilmelidir. Gebelik 
döneminde düşük molekül ağırlıklı heparin kul-
lanılmalıdır. Post partum dönemde ise maliyet 
düşüklüğü ve monitorizasyon kolaylığı nedeniyle 
warfarin tedavisine geçilebilir. Warfarin kullanı-
mına başlandıktan sonra INR değeri yeterli dü-
zeye gelene kadar heparin tedavisine devam edil-
mesi çok önemlidir.

Yaygın beyin hasarı, DIC ve pulmoneremboli 
gelişmesi durumunda hasta yoğun bakım şartla-
rında moniterize edilerek izlenmelidir. Eklempsi 
ve preeklempsi kliniği tablosunun vaskülerkomp-
likasyonlarla birlikte olması durumunda gebeliğin 
sonlandırılmasıda düşünülmelidir.
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