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ÖZEL DURUMLARDA VENÖZ TROMBOEMBOLİZM 
TANI VE TEDAVİSİ

GEBELİK 
Gebelerde venöz tromboembolizm (VTE) riski, aynı 

yaş grubundaki gebe olmayan kadınlara göre daha yük-
sektir (1). Özellikle postpartum dönemde risk daha da 
artar (2). Gebeliğin pıhtılaşmaya eğilimi arttırması ve 
büyüyen uterusun venlere basısı, tromboemboli riskinin 
yükselmesine neden olur.  Yaşın 35’in üzerinde olması, 
obezite (BMI ≥30 kg/m2), multipar gebelik ve sezaryanla 
doğum gebelikte VTE riskini arttıran diğer faktörlerdir (3). 
Gebelik öncesinde genetik veya edinsel trombofilisi ve 
VTE öyküsü olan kadınlar özellikle yüksek risk altında 
olup, bu olgular primer profilaksi açısından değerlendiril-
melidir (4). 

Gebelikte en büyük sorun PTE tanısı için yapılacak 
incelemelerin seçimidir. Gebe bir kadında DVT’den kuşku-
lanıldığında ilk basamak tanısal test Doppler ultrasonog-
rafi olmalıdır. Gebelik döneminde, DVT tanısında altın 
standart tanısal test; manyetik rezonans (MR) anjiografik 
görüntülemedir. Özellikle fetusun radyasyona duyarlılığı-
nın en fazla olduğu 6-12. haftalar arasındaki gebelikler-
de, PTE tanısı için seçilecek ilk tanısal testin MR anjio 
olması uygun olacaktır. 

Alternatif tanıların değerlendirilmesi için akciğer grafi-
si çekilmelidir. Akciğer grafisi normal olan olgularda; ven-
tilasyon sintigrafisi yapılmadan, yarı radyoaktif madde 
dozu ile yapılacak perfüzyon sintigrafisi tetkiki, pulmoner 
tromboembolinin görüntülenmesi için uygun ve nisbeten 
güvenli bir testtir (5,6). Akciğer grafisinde sintigrafik 
sonucu etkileyebilecek (KOAH, amfizem vb) patolojileri 
olan olgularda ise öncelikle spiral BT anjiografi çekilmesi 
uygundur. Spiral BT anjiografide en önemli sorun fetusun 
maruz kaldığı radyasyon dozudur. Ancak yapılan çalışma-
larda, fetus koruyucu teknikler kullanılarak ve düşük 
dozla çekilecek spiral BT anjiografide, fetusun maruz kal-
dığı radyasyon dozunun sintigrafiden daha düşük olduğu 
gösterilmiştir (7). 

Güvenlik açısından, fetal radyasyon dozunun 5 
rad’dan daha düşük olması önerilir. Değişik tanısal tetkik-
lerde fetusun maruz kaldığı tahmin edilen radyasyon doz-
ları şöyledir (7,8): 

• Akciğer grafisi: <0.001 rad
• Ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi: <0.011 rad
• Pulmoner anjiografi (brakial arter yolu ile): <0.05 rad
• Multidetektör Toraks BT: <0.016 rad
Gebelikte radyasyona maruz kalmanın anne adayında 

meme kanseri, fetusta sonraki yıllarda malignite, postpar-
tum hipotiroidi ve körlük riski oluşturacağı bilinmeli, olgu-
lar bu yönden uyarılmalı, bilgilendirilmeli ve izlenmelidir. 

Gebelik ve özellikle postpartum dönemde D-dimer 
düzeyleri yüksek bulunacağından bu testin yararı oldukça 
sınırlıdır (8). Ekokardiyografi, tanıyı destekleme, masif 
pulmoner tromboemboli varlığını değerlendirme ve teda-
vi planının belirlenmesinde yardımcı olabilmektedir. 

Gebe bir kadında, klinik olarak pulmoner tromboem-
boliden kuşkulanıldığında, antikoagülan tedavi hemen 
başlanmalı, objektif testlerle tanı dışlanıncaya kadar bu 
tedavi sürdürülmelidir. Yine bu dönemde, DVT olasılığına 
karşı bacak elevasyonu ve varis çorabı giydirilmesi de 
ihmal edilmemelidir. Gebelikte masif olmayan pulmoner 

trombombolinin tedavisinde, plasentayı geçmediği için 
heparin ve türevleri kullanılır. Fetal hemoraji ve malfor-
masyonlara neden olduğu için warfarin 6-12. haftalar 
arasında mutlak kontrindikedir (2). 

Düşük molekül ağırlıklı heparin veya UFH kullanılabi-
lir. Gebelikte DMAH dozu, alınan kilo ve hedeflenen anti-
Xa aktivitesi düzeyine göre (1.0–1.2 IU/mL) ayarlanması 
önerilir. Doğumdan 12-24 saat önce heparin kesilmeli, 
sezaryandan 12 saat, normal vajinal doğumdan ise altı 
saat sonra kanama yok ise heparin tekrar başlanmalıdır. 
Doğum sonrası antikoagülan tedavi warfarin ile sürdürü-
lebilir. Gebelikte gelişen pulmoner embolide tedavi altı ay 
sürdürülür. Altı aylık süre doğumla birlikte tamamlanıyor-
sa, doğum sonrasında da en az altı hafta süreyle antiko-
agülan tedaviye devam edilmesi önerilir.

Gebelikte masif pulmoner emboli tedavisi özen gerek-
tiren sıkıntılı bir süreçtir. Gebenin yaşamının ciddi tehdit 
altında olduğu bir durumda uygulanacak trombolitik 
tedavinin hayat kurtarıcı olabileceği unutulmamalıdır 
(9-11). Hipotansiyon gelişen olguların sol lateral dekübit 
pozisyona getirilmeleri inferior vena kavaya basıyı azalta-
rak venöz dönüşü arttırıp,  hipotansiyonun düzelmesine 
katkıda bulunabilir. Maternal perfüzyonun arttırılması için 
vazopresör ajanlar kullanılabilir. Dopamin gebelerde kul-
lanılabilecek bir vazopresör ilaçtır. 

Gebelerde saptanan pulmoner embolilerde de gerek-
tiğinde, daha önce belirtilmiş olan indikasyonlarda vena 
kava inferior filtresi takılması ve embolektomi gibi alter-
natif tedavi seçenekleri göz önüne alınmalıdır (10).

Akut DVT’de, doğuma kadar tam dozda ya UFH ya 
da DMAH kullanılmaya devam edilmesi önerilir.  Eğer 
DMAH kullanılıyorsa, beklenen doğum tarihinden iki 
hafta önce UFH’a geçilmelidir. Doğum sonrası da 4-6 
hafta süre ile warfarin kullanılarak antikoagülan tedavi 
sürdürülmelidir (2,12). 

Laktasyon döneminde antikoagülan ve trombolitik 
ilaç kullanımı, standart tedaviden farklı değildir. Kullanılan 
ilaçlar kısmen süte geçmekle birlikte bebek için risk oluş-
turmazlar. Fondaparinuks kullanımı sırasında emzirme 
önerilmez.  

KANSER
Kanserli olguların %90’dan fazlasında koagülasyon sis-

teminin aktivasyonu söz konusu olmasına karşılık bunların 
%4-15’inde VTE gelişmektedir (13). Tekrarlayan idiyopatik 
VTE olgularının %20’ye yakın bir kısmında sonradan kan-
ser tanısına ulaşıldığı gösterilmiştir (14-18). Kanserli olgu-
larda VTE gelişimi multifaktöriyel bir olaydır. Temel meka-
nizmalar; nekroz veya salınan akut faz reaktanlarına bağlı 
inflamasyon gelişimi ve staz gibi hemodinamik bozukluk-
lardır. Kemoterapi ve hormonal tedavi, damar duvarı veya 
koagülasyon kaskatının regulatuvar proteinlerini etkileye-
rek hemostatik dengeyi bozabilir (17).

VTE, pankreas ve prostat kanserlerinde daha sık geli-
şir. Ayrıca, meme, akciğer, uterus ve beyin kanserlerinin 
seyri sırasında da gelişebildiği bilinmektedir (18).  
İdiyopatik ve tekrarlayan VTE olgularında kanser olasılığı 
değerlendirilmelidir. 

Kanserli olduğu bilinen bir olguya herhangi bir neden-
le cerrahi uygulanacağı veya immobilite söz konusu oldu-
ğunda primer DVT profilaksisi yapılmalıdır (bakınız primer 
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profilaksi bölümü) (19). Majör abdominal veya pelvik cer-
rahi sonrası profilaksi 4-6 hafta sürdürülmelidir. İleri evre 
kanser nedeniyle kemoterapi almakta olan hastalara 
rutin profilaktik tedavi önerilmemektedir. 

Kanser hastalarında  VTE tedavisi için ilk seçenek ola-
rak DMAH’ler önerilmektedir (19).

Antikoagülan tedavi sırasında nüks ve major kanama 
olasılığı, kanser olmayan VTE’li hastalara göre daha yük-
sektir (19-21). Bu risk, kanserin yaygınlığı ile korelasyon 
gösterir. Bu nedenle  tedavinin ilk 3-6 ay boyunca  warfa-
rin yerine daha güvenli olan DMAH ile sürdürülmesi daha 
uygundur. DMAH’ler bu dönemde tedavi dozunda kulla-
nılmalıdır.  Bu sürenin sonunda hastanın yaşı ve kanama 
riski gözönüne alınarak  sekonder proflaksi  aktif kanser-
lilerde ömür boyu veya kür elde edilene kadar DMAH ile 
sürdürülür ya da  warfarine geçilir. 
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