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Giriş

Gebe bir kadında tromboemboli görülme ola-
sılığı diğer kadınlara kıyasla 4-5 kat daha fazladır. 
Prevalansı 1000 gebelikte 0. 5-2 şeklindedir (1). 
Gebelikte hareket kabiliyetinin azalması, diyabet, 
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara içmek, SLE 
hastalığı, antitrombin 3 eksikliği, aktive protein C 
rezistansı, antifosfolipid sendromuna bağlı trom-
boembolik olaylara yatkınlık artar.

Virchow üçlüsü olarak bilinen durum gebe-
likte tromboembolizm patogenezinde önemli 
rol oynamaktadır. Virchow üçlüsünün kompo-
nentleri venöz akımda azalma, endotel hasarı 
ve hiperkoagülabiliteden oluşmaktadır. Venöz 
akımda azalma: Büyük venlerin gebe uterus tara-
fından baskıya uğratılması ve venöz damarlarda 
gebeliğe bağlı hormonal değişiklikler nedeniy-
le genişleme meydana gelmesi sonucu alt exte-
mitelerde venöz akımda azalma meydana gelir. 
Endotel hasarı: Doğum başlı başına endotel ha-
sarı meydana getirerek özellikle postpartum dö-
nemde tromboemboli riskini artırır. Forseps, va-
kum kullanımı ya da sezaryen ile doğum endotel 
hasar miktarını artırmaktadır (2).

Hiperkoagülabilite : Gebelikte faktör 1 2, 7 8 

9 10 miktarı artar protein S miktarı azalır. Fibri-
nolitik inhibitörler PAI-1 ve PAI-2 miktarı artar. 
İkinci ve üçüncü trimesterde aktive protein C re-
zistansı artar (Tablo 1).

Tablo 1. Gebelik sırasında koagulasyon 
sisteminde görülen değişiklikler

Koagülasyon faktörleri Prokoagülanlar

Fibrinojen Artar

Faktör VII Artar

Faktör VIII Artar

Faktör X Artar

Von Willebrand faktör Artar

Plazminojen aktivatör inhibitor-1 Artar

Plazminojen aktivatör inhibitor-2 Artar

Faktör II Değişmez

Faktör V Değişmez

Faktör IX Değişmez

Antikoagülanlar

Serbest protein S Azalır

Protein C Değişmez

Antitrombin III Değişmez
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tolere edilir (49, 50).

Trombolitik Tedavi / Trombektomi

Trombolitik ajanlarla tedaviye bağlı teratoje-
nite bildirilmemiştir. Pulmoner emboliye bağlı 
dirençli hipotansiyonu olan ağır vakalarda trom-
bolitik tedavi denenebilir (51). 172 tane trombo-
litik ajan ile tedavi edilen gebe hastada maternal 
mortalite % 1 civarında, fetal kayıp % 6 civarında, 
tedaviye bağlı şiddetli kanama miktarı % 8 civa-
rında bulunmuştur (52 -54). Diğer tedavilerin 
başarısız olduğu durumlarda trombektomi hayat 
kurtarıcı bir yöntem olarak ön plana çıkar (55).

Sonuçlar ve Öneriler

Gebe bir kadında tromboemboli görülme ola-
sılığı diğer kadınlara göre 4-5 kat artmıştır. Ge-
belikte venöz tromboemboli olgularının % 75’i 
derin ven trombozu şeklinde görülürken % 20-
25’inde pulmoner emboli şeklinde görülür.

Gebelik ve postpartum dönemde tam doz 
DMAH ilk tedavi seçeneğidir. Günde tek doz ya 
da günde iki doz şeklinde uygulama aynı etkin-
liktedir. Rutin antifaktör Xa ölçümü önerilme-
mektedir. Sekonder koruma amaçlı akut tedavi 
sonrası tam doz antikoagülasyondan mini doz 
antikoagülasyona geçilmesi durumu halen netlik 
kazanmamıştır. Gebelikte vitamin K antagonisti, 
direkt oral antikoagülan, fondaparinux ve dana-
poroidin kullanımı önerilmemektedir. VTE geçi-
ren hastalar gebelik boyunca dikkatli bir şekilde 
izlenmelidir. Eğer gebeliğin 37 haftasından sonra 
VTE gelişmişse, doğum anında pulmoner embo-
li gelişme riski yüksektir. Böyle vakalarda hemen 
DMAH ile tam doz antikoagülasyona geçilmeli-
dir. Doğuma yakın dönemde kısa yarı ömrü ne-
deniyle aPTT ayarlı fraksiyone olmayan heparin 
infüzyonuna geçilmelidir ve beklenen doğum 
öncesi infüzyon kesilmeli ya da emboli açısından 
yüksek riskli hastalarda infüzyon dozu düşürül-
meli ve doğumun aktif fazından sonra fraksiyone 
olmayan heparin kesilmelidir. Unutulmamalıdır 
ki tam doz antikoagülasyon alan hastalarda dahi 

doğum sonrası önemli miktarda postpartum ka-
nama meydana gelmemektedir. Antikoagulasyo-
na akut ataktan sonra en az 3 ay ya da postpartum 
dönemdeyse en az 6 hafta devam edilmelidir.

Anahtar Kelimeler : Tromboembolizm, koa-
gülasyon, antikoagülan ilaç, heparin, fraksiyone 
olmayan heparin, venöz tromboembolizm, de-
rin ven trombozu, pulmoner emboli, trombolitik 
tedavi, trombektomi, vena cava inferior filtresi, 
fondaparinux, danaporoid, DMAH, antitrombin 
3 eksikliği, aktive protein C rezistansı, antifosfo-
lipid sendromu antifaktör Xa, postpartum kana-
ma, maternal mortalite.
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