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ÖZET

Gebelik ve postpartum dönem, venöz tromboembolizm açısından fizyolojik hiperkoagülabilite, venöz 
staz ve vasküler değişikliklerin etkisiyle önemli bir risk dönemidir ve pulmoner emboli, gebeliğe bağlı 
maternal morbidite ve mortalitenin önemli nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Gebelikte 
PE tanısı; dispne, taşikardi ve göğüs ağrısı gibi semptomların gebeliğin fizyolojik değişiklikleriyle ör-
tüşebilmesi nedeniyle güçleşmekte, bu nedenle klinik olasılık değerlendirmesi ile uygun laboratuvar 
ve görüntüleme yöntemlerinin dengeli biçimde kullanılması gerekmektedir. Tanısal yaklaşımda derin 
ven trombozu bulguları olan hastalarda kompresyon ultrasonografisi (KUS) tanısal süreci yönlendire-
bilir; klinik gereklilik halinde ventilasyon/perfüzyon sintigrafisi veya bilgisayarlı tomografi pulmoner 
anjiyografi ile kesin tanıya ulaşılır. Tedavinin temelini, maternal ve fetal güvenlik dikkate alınarak 
terapötik doz düşük molekül ağırlıklı heparin ile antikoagülasyon oluşturur. Düşük molekül ağırlık-
lı heparin, plasentayı geçmemesi ve gebelikteki kullanım deneyiminin geniş olması nedeniyle tercih 
edilen antikoagülandır. Hemodinamik olarak instabil veya yüksek riskli pulmoner emboli olguların-
da ise sistemik tromboliz veya kateter temelli/girişimsel reperfüzyon seçenekleri, anne için yaşamı 
tehdit eden durumlarda multidisipliner değerlendirme ile gündeme gelebilir. Dolayısıyla gebelikte PE 
yönetimi, tanısal gecikmeden kaçınırken, gereksiz radyasyon ve invaziv işlemlerden korunmayı, etki-
li antikoagülasyonu ve doğum ile postpartum döneme ilişkin tedavi planlamasını birlikte gerektiren 
multidisipliner bir süreçtir.
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I. GİRİŞ VE EPİDEMİYOLOJİ

Gebelik, venöz tromboembolizm (VTE) için edinilmiş 
ve bağımsız bir risk faktörüdür. Derin ven trombozu 
(DVT) ve pulmoner emboliyi (PE) kapsayan VTE kü-
resel olarak maternal ölümün önde gelen nedenlerin-
den biridir (1,2). Hamile ve lohusa kadınların, üreme 
çağındaki hamile olmayan kadınlara göre VTE riski 6 
kat daha yüksektir ve vaka ölüm oranı yaklaşık %3,5 
olarak raporlanmıştır (3). Yaygın pulmoner arter 
obstrüksiyonu, hemodinamik instabilite ile seyreden 
yüksek riskli PE’de ise ölüm oranları %7-11’lerde sey-
retmektedir (4,5). 

Gebelikle ilişkili VTE olgularının yaklaşık %20-40’ını 
PE, geri kalanını ise DVT oluşturmaktadır (3,4,6). 
Retrospektif kohort çalışmalarına dayanarak, gebe-
likle ilişkili PE en doğru tahmini görülme sıklığı, ge-
belik sırasında 10.000 gebelik başına 5-12 ve doğum 
sonrası dönemde 10.000 doğum başına 3-7 arasında 
değiştiği görülmektedir (7).

Pulmoner embolide risk, gebeliğin tüm trimesterle-
rinde mevcut olmakla birlikte en belirgin artış post-
partum dönemde, özellikle doğumu izleyen ilk altı 
haftada gözlenmektedir; bu dönemde VTE riski gebe 
olmayan kadınlara kıyasla 21,5-84 kat artmakta ve 
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doğumdan hemen sonra en yüksek düzeyde olup, 
zamanla azalmaktadır (8). Benzer şekilde MEGA ça-
lışması, riskin 3. trimesterde 8,8 kata, postpartum ilk 
altı haftada 84 kata çıktığını bildirmiştir (9).

II. RİSK FAKTÖRLERİ

Genel popülasyonda VTE için tanımlanan risk fak-
törlerinin büyük bölümü gebelikte de geçerliliğini 
korumaktadır. Gebelikte PE gelişiminde en önemli 
risk faktörü geçirilmiş VTE öyküsüdür. Bunun yanı 
sıra kalıtsal veya edinsel trombofililer, antifosfoli-
pid sendromu, obezite, sigara kullanımı, ileri mater-
nal yaş, çoğul gebelik ve preeklampsi gibi maternal 
ve obstetrik özellikler tromboembolik riski belirgin 
şekilde artırmaktadır. Doğuma ilişkin faktörler ara-
sında özellikle acil sezaryen, postpartum hemoraji, 
enfeksiyon ve kan transfüzyonu bağımsız risk fak-
törleri olarak tanımlanmıştır (Tablo 1) (10,11).

Varolan gebeliğin indüklenmiş düşük ile sonlandı-
rılması da gebe olmayan kadınlara göre yaklaşık iki 
kat daha yüksek VTE riski ile ilişkilidir (12). Yardımcı 
üreme teknolojileri uygulanan kadınlarda, kendili-
ğinden oluşan gebeliğe kıyasla VTE riskinin iki-üç kat 
daha yüksek olduğu görülmektedir (13). VTE açısın-
dan risk değerlendirmesi gebelik öncesinde, her tri-
mesterde, doğum sırasında ve postpartum dönemde 
tekrarlanmalı; yüksek riskli olgularda düşük molekül 
ağırlıklı heparin ile tromboprofilaksi açısından de-
ğerlendirme yapılmalıdır (14).

III. PATOFİZYOLOJİ: VİRCHOW TRİADI VE GEBELİĞE
ÖZGÜ DEĞİŞİKLİKLER

Gebelikte VTE riskinin artışı, klasik Virchow triadının 
(hiperkoagülabilite, venöz staz, endotel hasarı) üç bi-
leşeninin de gebeliğin fizyolojik seyri içinde belirgin 
şekilde öne çıkmasıyla açıklanmaktadır (Şekil 1).

1. Hiperkoagülabilite

Gebelik, fizyolojik olarak prokoagülan bir durum 
oluşturur ki bu olası bir doğum kanamasına karşı 

•	 Geçirilmiş VTE öyküsü
•	 Trombofili varlığı
•	 > 35 yaş
•	 Vücut kitle indeksi > 30 kg/m2

•	 İmmobilite
•	 Nulliparite
•	 Çoğul gebelik
•	 Gestasyonel diyabet
•	 Preeklampsi
•	 Yardımcı üreme teknolojileri
•	 Sezaryen doğum
•	 İndüksiyon ile gebelik Sonlandırılması
•	 Antepartum hemoraji
•	 Postpartum enfeksiyon
•	 Komorbiditeler (HT, DM, SLE, orak hücreli anemi)
•	 Sigara kullanımı

Tablo 1. Gebelikte PE ile ilişkili risk faktörleri 
(10, 11 no’lu kaynaklardan derlenmiştir).

Şekil 1. Gebelikte PE fizyopatolojisi ve Virchow Triadı (15,16 no’lu kaynaklardan derlenmiştir).
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fizyolojik bir koruma mekanizması olarak yorum-
lanmakla birlikte VTE riskini de belirgin şekilde ar-
tırmaktadır. Faktör VIII, von Willebrand faktörü ve 
fibrinojen düzeylerinde artış; buna karşılık Protein 
S aktivitesinde azalma ve edinsel aktive Protein C 
direnci gelişimi izlenir (15,16). Artan pıhtılaşma 
faktörleri, azalan doğal antikoagülanlar ve baskıla-
nan fibrinoliz süreci gebelikte PE sürecini tetikle-
yebilir.

2. Venöz Staz

Progesteronun ven duvarındaki düz kas üzerinde-
ki gevşetici etkisi ve büyüyen gebe uterusun pelvik 
venler ile inferior vena kavaya yaptığı mekanik bası, 
alt ekstremite venöz dönüşünü yavaşlatır. Bu etki 
sağ iliak arterin sol iliak veni çaprazlaması nedeniyle 
asimetrik olup, gebelikte DVT’nin belirgin şekilde sol 
tarafta daha sık görülmesini açıklar (15,16).

3. Endotel Hasarı

Vajinal doğum veya sezaryen sırasında pelvik damar-
larda oluşan mekanik travma endotel hasarını oluş-
turur. Özellikle sezaryen sonrası dönemde endotel 
hasarı nedeniyle VTE riski artmaktadır (15).

Bu üç mekanizmanın kümülatif ve zamanla artan 
etkisi, VTE riskinin gebeliğin ilerleyen haftalarında 
yükselmeye devam etmesini ve postpartum erken 
dönemde zirveye ulaşmasını açıklamaktadır.

IV. GEBELİKTE PE RİSK DEĞERLENDİRMESİ

Gebelikte PE tanısında ilk basamak, klinik olasılığın 
ön test değerlendirilmesidir. Ancak, gebelikte fiz-
yolojik değişiklikler nedeniyle klasik klinik skorla-
rın (Wells, Modifiye Geneva, PADUA, IMPROVE ve 
PERC ) performansı sınırlıdır (17). Son yıllarda gebe-
liğe özgü klinik olasılık skorlamalarının geliştirilmesi 
tanısal yaklaşımı önemli ölçüde iyileştirmiştir.

CT-PE Pregnancy çalışmasında revize Geneva skoru, 
D-dimer ile birlikte değerlendirildiğinde gebelikte PE 
klinik olasığılını değerlendirmede güvenli bulunmuş-
tur (18). Bununla birlikte, gebelik ilerledikçe D-dimer 
düzeylerinin fizyolojik olarak yükselmesi ve skorun 
yaş ile malignite gibi gebelik için uygun olmayan de-
ğişkenler içermesi önemli sınırlılıklar oluşturmakta-
dır. Bu nedenle geliştirilen gebeliğe adapte Geneva 
(GAG) skoru (Tablo 2), gebelikte anlamlı olmayan 
parametreleri çıkararak oluşturulmuştur. GAG sko-
runun ayırt ediciliği klasik Geneva skorundan daha 
yüksek bulunmuştur (19).

Bir diğer gebelikte PE klinik karar değerlendirme 
aracı gebeliğe uyarlanmış YEARS değerlendirmesi-
dir. YEARS skorlamasında DVT bulguları, hemop-
tizi ve PE’nin en olası tanı olması şeklinde üç klinik 
kriter değerlendirilir. Hiçbir YEARS kriteri yoksa ve 
D-dimer < 1000 ng/mL ise ya da en az bir kriter var 
ve D-dimer < 500 ng/mL ise PE güvenle dışlanabil-
mektedir. ARTEMIS çalışması sonuçlarına göre, bu 
yaklaşım sayesinde BTPA gereksinimi totale göre 
%39 oranında, ilk trimesterde ise yaklaşık %65 ora-
nında azalmıştır. Üç aylık izlemde bu grupta gerçek 
VTE gelişme oranı yalnızca %0,21 gibi düşük bir dü-
zeyde kalarak algoritmanın güvenilirliğini doğrula-
mıştır (20). Algoritmanın özellikle ilk iki trimesterde 
daha yüksek etkinliğe sahip olduğu gösterilmiş ve 
CT-PE Pregnancy verileriyle dış doğrulaması da ya-
pılmıştır (21).

V. KLİNİK TANIDA ZORLUKLAR

Gebelikte PE tanısı, klinik semptomların gebeliğin 
normal fizyolojik seyriyle önemli ölçüde örtüşme-
si nedeniyle zordur. Dispne, taşikardi, hafif bacak 
ödemi ve egzersiz toleransında azalma, sağlıklı ge-
beliklerde de sıklıkla gözlenen bulgulardır; bu durum 
PE’ye özgü klinik bulguların ayırt edilmesini zorlaş-

Bileşen Puan

≥ 40 yaş 
Bir ay içinde genel anestezi altında cerrahi veya alt extremite kırığı
Geçririlmiş DVT veya PE
Tek taraflı bacak ağrısı
Hemoptizi 
Alt extremitede palpasyonla ağrı ve tek taraflı bacak ödemi
Kalp hızı ≥ 110/dakika

1
2
3
3
2
4
5

Puan Klinik Olasılık Gelişimsel Kohortta PE Prevalans

0-1
2-6
≥ 7

Düşük
Orta

Yüksek

%2.3
%11.6
%61.5

Tablo 2. Gebeliğe Adapte Geneva (GAG) Skorlaması (19 no’lu kaynaktan derlenmiştir).
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tırmaktadır. Bu semptom örtüşmesi nedeniyle klinik 
şüphe eşiğinin düşük tutulması ve objektif tanısal 
değerlendirmenin geciktirilmeden yapılması öneril-
mektedir (10,22). Tanısal gecikme, gebelikte PE’ye 
bağlı maternal mortaliteye neden olan faktörlerden 
biri olarak tanımlanmaktadır (23). Bu bağlamda, ge-
belikte PE tanısına yaklaşım iki temel ilkeye dayanır:

1.	 Klinik şüphe durumunda tedavi, objektif tanı so-
nuçlanmadan başlatılmalıdır.

2.	 Tanısal değerlendirme, sistematik ve standardize 
bir algoritma ile yürütülmelidir.

VI. TANISAL TETKİKLER

1. Gebelikte PE tanısında D-Dimer

Gebelikte D-dimer kullanımı, uluslararası kılavuz-
lar arasında en belirgin görüş ayrılığının bulunduğu 
ve son yıllarda en fazla değişen konulardan biridir. 
Gebelikte fizyolojik hiperkoagülabilite nedeniyle 
D-dimer düzeyleri gestasyon ilerledikçe artmakta 
ve klasik 500 ng/mL eşik değeri yüksek yalancı po-
zitiflik oranına yol açmaktadır. Bu nedenle, gebelikte 
D-dimerin tanısal değerlendirmede kullanılmaması 
görüşünü savunan yayınlar da mevcuttur (24). Ancak 
güncel çalışmalar ve kılavuzlar uygun klinik olasılık 
algoritmaları ile birlikte kullanıldığında D-dimerin 
güvenli ve etkili olduğunu göstermektedir. Bu ne-
denle yeni yaklaşım, D-dimerin tek başına değil, kli-
nik olasılık değerlendirmesiyle birlikte kullanılması 
yönündedir. Özellikle pregnancy-adapted YEARS 
algoritması, düşük ve orta klinik olasılıklı gebelerde 
D-dimerin güvenli kullanımını sağlayarak gereksiz 
toraks görüntülemelerini azaltmaktadır (20). AR-
TEMIS ve CT-PE Pregnancy çalışmaları ile destekle-
nen bu yaklaşım, 2019 ESC/ERS ve 2026 AHA/ACC/
ACCP ortak kılavuzlarında da önerilmekte olup, gü-
nümüzde gebelikte şüpheli pulmoner embolinin ta-
nısında en güçlü kanıta dayalı strateji olarak kabul 
edilmektedir (18).

2. Alt Extremite Venöz Kompresyon
Ultrasonografisi (KUS)

KUS’un gebelikte PE tanısındaki yeri, zaman içinde 
değişmiştir. ATS/STR’nin 2011 kılavuzunda KUS kul-
lanımı yalnızca DVT semptomu (bacak ağrısı, şişlik 
vb.) bulunan hastalarla sınırlandırılmış, semptomu 
olmayan hastalarda ise doğrudan akciğer görüntü-
lemesi önerilmiştir (10). RCOG, 2015 kılavuzunda 
tüm hastalara rutin USG zorunluluğunu kaldırarak 
benzer bir semptom-temelli yaklaşıma geçmiştir 
(22). 2019’da ARTEMIS çalışmasında, DVT semp-
tomu olan hastalarda BTPA’dan önce KUS yapılması 

önerilmiştir (20). Bu öneri; 2019 ESC kılavuzunda 
da desteklenmiştir (25). Güncel olarak 2026 AHA/
ACC kılavuzu, bu YEARS-temelli yaklaşımı doğrula-
yarak alt ekstremite semptomu olan ve KUS sonucu 
pozitif olan gebe hastaların BTPA’ya gerek kalmadan 
antikoagülan tedaviyle güvenle yönetilebileceğini be-
lirtmektedir (26).

3. Posteroanterior Akciğer (PA AC) Grafisi

Tüm PE şüphesi olan hastalarda görüntüleme yönte-
mi seçimine rehberlik etmesi ve hastanın semptom-
larını açıklayabilecek konsolidasyon veya pnömoto-
raks gibi alternatif patolojileri göstermesi sebebiyle 
PA AC grafisi çekilmelidir (27). ATS/STR’nin 2011 
kılavuzu da, gebelikte PE şüphesi olan hastalarda ilk 
radyasyon içeren tetkik olarak PA AC grafisi çekilme-
sini güçlü bir öneri düzeyinde desteklemektedir; bu 
öneri, fetal radyasyon dozunun ihmal edilebilir dü-
zeyde kalması ve sonucun bir sonraki görüntüleme 
basamağını (V/P sintigrafisi veya BTPA) belirlemesi 
temeline dayanmaktadır. Akciğer grafisi normal bu-
lunan hastalarda kılavuz, bir sonraki adım olarak ak-
ciğer sintigrafisinin tercih edilmesini güçlü bir öneri 
olarak sunarken; grafinin anormal olduğu hastalarda 
BTPA’nın sintigrafiye tercih edilmesini zayıf bir öneri 
düzeyinde belirtmektedir (10).

4. Akciğer Ventilasyon/Perfüzyon Sintigrafisi

Avrupa Nükleer Tıp Derneği (EANM)’nin kılavuzu, 
V/P sintigrafisini -özellikle tomografik (SPECT) 
teknikle- şüpheli PE olgularında ilk basamak tetkik 
olarak önermekte ve bu tercihi genç, kadın ve gebe 
hastalarda özellikle vurgulamaktadır; SPECT tek-
niğinin etkin dozunun multidedektör BT’nin yak-
laşık %35-40’ı, meme dozunun ise doz tasarruflu 
bir BTPA protokolünün yalnızca %4’ü kadar olduğu 
bildirilmektedir. Gebelikte radyasyon maruziyetini 
azaltmak amacıyla iki basamaklı bir protokol öne-
rilmektedir: önce azaltılmış radyofarmasötik do-
zuyla yalnızca perfüzyon sintigrafisi yapılmalıdır; 
perfüzyon sintigrafisi sonucu normal veya yüksek 
olasılıklı ise ventilasyon fazına genellikle gerek kal-
maz (28). Bu yaklaşımın klinik karşılığını gösteren 
retrospektif bir kohort çalışmasında, akciğer grafisi 
negatif olan 322 gebe kadında düşük doz perfüz-
yon sintigrafisi ile BTPA karşılaştırılmış; düşük doz 
perfüzyon sintigrafisi için negatif prediktif değer 
%100, BTPA için %97,5 olarak bildirilmiş ve akciğer 
grafisi normal olan gebe hastalarda, erişilebilir ol-
duğunda düşük doz perfüzyon sintigrafisinin makul 
bir ilk basamak seçenek olabileceği sonucuna varıl-
mıştır (29).
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5. Bilgisayarlı Tomografi Pulmoner
Anjiyografi (BTPA)

BTPA’nın gebelikteki tanısal performansı, gebeliğe 
özgü hemodinamik değişikliklerden (artmış kalp de-
bisi, plazma hacmi genişlemesi) olumsuz etkilenebil-
mektedir; inferior vena kavadan gelen opaklaşmamış 
kanın pulmoner arterlere geçici karışımı görüntü 
kalitesini düşürebilmektedir (30). BTPA’nın verim-
liliğini optimize etmek için, kontrast akış hızının 6 
mL/s’ye çıkarılması, kontrast hacminin %25 artırıl-
ması, 370 mg/mL kontrast kullanılması ve hastaların 
sığ nefes alması ve Valsalva manevrasından (görün-
tüleme sırasında) kaçınması konusunda bilgilendiril-
mesi gibi ayarlamalar yapılabilir (31). Modern düşük 
doz BTPA protokolleriyle maternal meme dozunun 
3-4 mGy düzeyine kadar indirilebilmiş, böylece eski 
protokollerde bildirilen 20 mGy’ye varan değerler 
önemli ölçüde azaltılmıştır (32). Bu gelişmeler bazı 
merkezlerde BTPA’nın daha yüksek tanısal doğrulu-
ğu ve alternatif tanı koyabilme kapasitesi nedeniyle 
tercih edilmesine katkıda bulunsa da, V/P sintigrafisi 
ile BTPA arasındaki seçim güncel literatürde tartış-
malı bir alan olmaya devam etmektedir (23). 2026 
AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/
SVM/SVN kılavuzu klinik pratikte, kullanım kolay-
lığı, erişilebilirliği ve alternatif tanıların belirlenme-
si ve sağ ventrikül değerlendirmesi fırsatı sunması 
nedeniyle, yalnızca perfüzyon sintigrafisine kıyasla 
BTPA’nın tanısal görüntüleme olarak tercih edilme-
sini önermektedir (26).

6. Radyasyon Güvenliği ve Karşılaştırmalı
Değerlendirme

Gebelikte görüntüleme yöntemi seçiminde mater-
nal ve fetal radyasyon dozu, tanısal doğruluk kadar 
önemli bir belirleyicidir. Fetal malformasyon riski 
için kabul edilen eşik radyasyon değeri 100-200 mGy 
olup, 250 mGy üzerindeki dozlarda yaklaşık %0,1 
oranında fazladan malformasyon riski bildirilmek-
tedir (33,34). V/P sintigrafisinde ise perfüzyon gö-
rüntülemesinde fetal doz 0.1-0.8 mGy, ventilasyon 

fazında ise yaklaşık 0.1-0.3 mGy düzeyindedir. Bu 
nedenle her iki yöntem de fetal açıdan oldukça gü-
venli kabul edilmekte olup, fetal malformasyon veya 
gebelik kaybı açısından anlamlı bir risk artışı göste-
rilmemiştir.

Gebelikte östrojen etkisiyle meme dokusunda proli-
ferasyon ve vaskülarizasyon arttığından meme rad-
yasyona daha duyarlı hale gelir. Bu nedenle maternal 
meme dozu görüntüleme yöntemi seçiminde önemli 
bir parametredir. Güncel düşük doz BTPA protokolle-
rinin geliştirilmesiyle birlikte gebelikte PE tanısında 
maternal meme radyasyon dozu belirgin olarak azal-
mış, fetal doz ise V/P sintigrafisine benzer şekilde 
çok düşük düzeylerde kalmıştır. OPTICA çalışması, 
gebelikte pulmoner emboli şüphesi olan hastalarda 
düşük doz BTPA protokolünün güvenliğini prospek-
tif olarak doğrulayan ilk çalışmadır. Negatif BTPA 
sonrasında üç aylık izlemde hiçbir venöz tromboem-
bolik olay saptanmamış, ortalama maternal efektif 
doz 1.4 mSv, maternal meme dozu 2.9 mGy ve fetal 
doz 0.1 mGy olarak hesaplanmıştır. Bu bulgular, op-
timize edilmiş modern BTPA protokollerinin hem fe-
tal hem de maternal radyasyon maruziyetini belirgin 
şekilde azaltırken tanısal güvenilirliği koruduğunu 
göstermektedir (35). Görüntüleme yönteminin se-
çiminde fetal dozdan ziyade tanısal doğruluk ve ma-
ternal meme radyasyonu dikkate alınmalıdır. Normal 
akciğer grafisi bulunan gebelerde V/P sintigrafisi 
daha düşük meme dozu nedeniyle tercih edilebilir-
ken, akciğer grafisinin anormal olduğu veya alterna-
tif torasik patolojilerin değerlendirilmesinin gerek-
tiği olgularda BTPA ön plana çıkmaktadır. Bununla 
birlikte, modern düşük doz BTPA tekniklerinin yay-
gınlaşmasıyla birlikte fetal doz daha da azaltılmış ve 
tanısal başarı önemli ölçüde artırılmıştır. Sonuç ola-
rak, günümüzde her iki yöntem de gebelikte güvenli 
kabul edilmekte olup, görüntüleme kararı merkez de-
neyimi, cihaz olanakları ve hastanın klinik özellikle-
rine göre bireyselleştirilmelidir. Gebelikte kullanılan 
görüntüleme yöntemlerinin fetal ve maternal meme 
dozları Tablo 3’te özetlenmiştir.

Yöntem Fetal Doz (mGy) Maternal Meme Dozu (mGy)

Akciğer Grafisi (PA) < 0,01 < 0,01

Perfüzyon Sintigrafisi 0.1-0.6 0.2-0.5

V/P Sintigrafisi (düşük doz protokol) 0.2-0.8 0.2-1.5

BTPA (modern düşük doz protokol) 0.01-0.66 3-4

Tablo 3. Gebelikte PE tanısında kullanılan görüntüleme yöntemleri ve maternal meme/fetal dozları 
(33-35 no’lu kaynaklardan derlenmiştir).
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7. Tanısal Algoritma

Gebede PE tanısında günlük pratikte iki algoritma 
kullanılabilir.

Gebeliğe uyarlanmış modifiye Geneva skoru ile de-
ğerlendirmede düşük veya orta klinik olasılığa sahip 
ve D-Dimer < 500 ng/mL olan hastalarda PE dışla-
nabilirken; yüksek olasılık veya yüksek D-dimer 
varlığında alt ekstremite kompresyon ultrasonogra-
fisi (KUS) ve gerektiğinde BT pulmoner anjiyografi 
(BTPA) çekilebilir. Bu yaklaşım sayesinde hastaların 
%11,6’sında toraks görüntülemesi gereksiz hale gel-
miştir (18).

Gebeliğe uyarlanmış YEARS algoritmasında ise, alt 
ekstremite semptomları olan ve pozitif KUS bulgusu 
bulunan hamile hastaların antikoagülasyon tedavisi 
ile güvenli bir şekilde tedavi edilebileceği ve mutla-
ka BTPA görüntülemesine ihtiyaç duymadıklarını 
göstermektedir. Bu yaklaşım, gebeliğin ilk üç ayında 
başvuran hastalar için BTPA testlerinin %65’inden 
güvenli bir şekilde kaçınmayı sağlar.

2026 AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/ 
SVM/SVN kılavuzu gebelerde, PE için görüntüleme-

ye ihtiyaç duymayacak hastaları belirlemek amacıyla 
gebeliğe uyarlanmış YEARS kriterlerini kullanmayı 
önermiştir. Hem güncel düşük dozlu sadece akciğer 
perfüzyon sintigrafisi hem de düşük dozlu BTPA pro-
tokolleri, gebelerde PE’nin dışlanması için deneyimli 
ortamlarda etkili ve güvenli görünmektedir. Ancak 
pratikte, BTPA, kullanım kolaylığı, erişilebilirliği ve 
alternatif tanıların belirlenmesi ve RV değerlendir-
mesi fırsatı nedeniyle, sadece perfüzyon taramasına 
kıyasla tercih edilebilir (26). Her iki klinik olasılık de-
ğerlendirme skoru baz alınarak önerilen tanı algorit-
maları Şekil 2,3’te özetlenmiştir.

VII. TEDAVİ YAKLAŞIMI

Gebelikte PE tedavisi, klinik şüphe düzeyinde başla-
tılan ampirik antikoagülasyon ile objektif tanı doğru-
landıktan sonra sürdürülen definitif tedaviyi kapsa-
yan iki aşamalı bir yaklaşımı içerir. 

1. Antikoagülan Tedavi

Gebelerde PE tedavi yaklaşımı kılavuzlar arasında 
görüş birliğinin net olduğu nadir alanlardan biridir 
(10,22,25). Unfraksiyone heparin (UFH) ve düşük 
molekül ağırlıklı heparin (DMAH) plasentayı geçmez 

Şekil 2. Klinik olasılık değerlendirmesinde gebe için uyarlanmış Geneva skoru kullanımı ve önerilen 
tanı algoritması (18 no’lu kaynaktan derlenmiştir).
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ve bu nedenle fetüs için güvenlidir. DMAH, plasenta-
yı geçmemesi, önceden belirlenebilir farmakokinetik 
profili ve düşük kanama riski nedeniyle gebelikte PE 
tedavisinin temel dayanağı olarak kabul edilmekte-
dir. Ayrıca, öngörülebilir doz-yanıt ilişkisi, daha uzun 
plazma yarı ömrü ve osteoporoz ve heparin kaynak-
lı trombositopeni (HİT) riskinin daha düşük olması 
nedeniyle akut PE’li gebelerde UFH’den daha yaygın 
olarak kullanılmaktadır (36). Doğrudan oral antikoa-
gülanlar (DOAK) ve varfarin, gebelikte kontrendike-
dir. Varfarin plasentayı geçerek özellikle 6-12. gebe-
lik haftaları arasında embriyopatiye yol açabilmekte, 
terme yakın dönemde ise fetal/neonatal kanama 
riskini artırmaktadır; DOAK’ların ise plasental geçişi 
ve gebelikteki güvenlik profili yeterince tanımlan-
mamıştır. Gebelik sırasında DOAK’lara maruz kalan 
kadınlar üzerinde yapılan çalışmaların sistematik bir 
incelemesi, beklenenden daha yüksek bir fetal ano-
mali oranı ortaya koymuştur (37). Gebeliğin fizyolo-
jik değişiklikleri, DMAH farmakokinetiğini önemli 
ölçüde etkileyerek, ağırlığa dayalı dozlamayı güve-
nilmez hale getirir. İkinci trimesterde, artan plazma 
hacmi ve glomerüler filtrasyon, serum ilaç konsant-
rasyonunun düşmesine neden olabilirken, ilaç kliren-
si üçüncü trimesterde azalır. Bununla birlikte, hiçbir 
klinik çalışma hedef tepe veya en düşük seviyeleri 
tanımlamamaktadır. Bu nedenle, klinisyenlerin en az 
her trimesterde en yüksek anti-Xa seviyelerini rutin 
olarak izlemelerini ve DMAH dozlarını ayarlamaları-

nı önermek için yeterli kanıt yoktur. Gebede kilo baz-
lı DMAH ve aPTT takibinde UFH halen antikoagülan 
tercihi olarak devam etmektedir (26).

2. Trombolitik Tedavi

Trombolitik tedavi, gebelikte kanama riskinin belir-
gin şekilde artması nedeniyle rutin PE tedavisinde 
yer almamaktadır; yalnızca yaşamı tehdit eden he-
modinamik instabilite ile seyreden yüksek riskli PE 
olgularında endikedir. Bu tür ciddi olgularda tedavi 
stratejisinin çok disiplinli bir pulmoner emboli ya-
nıt ekibi (PERT) tarafından değerlendirilmesi uy-
gun tedavi kararı için önemlidir (26). Günümüzde 
alteplaz (100 mg/2 saat IV infüzyon), plasentayı an-
lamlı düzeyde geçmemesi, kısa yarı ömrü ve mevcut 
klinik deneyim nedeniyle ilk tercih edilen trombo-
litik ajandır. Her ne kadar majör kanama riski art-
mış olsa da, maternal yaşamı tehdit eden olgularda 
trombolizin sağlayacağı yaşam kurtarıcı yarar, po-
tansiyel kanama riskinden daha ağır basmaktadır. 
Tromboliz kontrendike olduğunda veya başarısız 
kaldığında cerrahi embolektomi ya da kateter te-
melli reperfüzyon yöntemleri değerlendirilmelidir 
(38). Ciddi PE nedeniyle gebelikte veya postpartum 
dönemde uygulanan trombolitik tedavi veya cerra-
hi embolektomi sonrası sağkalım oranların %84-92 
aralığında olup; tedavi seçimi gebelik haftası, kana-
ma riski ve doğuma yakınlık gibi faktörlere göre bi-
reyselleştirilmelidir (39).

Şekil 3. Klinik olasılık değerlendirmesinde YEARS kriterlerinin kullanımı ve önerilen tanı algoritması 
(26 no’lu kaynaktan derlenmiştir).
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3. Vena Kava İnferior (VKİ) Filtresi

Gebelikte VKİ filtresi yerleştirilmesi rutin bir uygu-
lama değildir ve genel popülasyondaki kabul görmüş 
antikoagülasyona mutlak kontrendikasyon, yeterli 
antikoagülasyona rağmen tekrarlayan PE veya anti-
koagülasyon sırasında yaşamı tehdit eden kanama 
gibi endikasyonlarla sınırlı tutulur. Gebeliğe özgü 
ek bir senaryo, terme yakın dönemde geniş ve yü-
zen proksimal DVT varlığında doğum eylemi veya 
sezaryen sırasında antikoagülasyonun geçici olarak 
kesilmesi gerektiği durumlarda, bu pencerede embo-
lizasyon riskini azaltmak amacıyla geçici filtre yerleş-
tirilmesidir, ancak bu kullanım düşük kanıt düzeyine 
ve uzman görüşüne dayanmaktadır (40).

4. Tedavi Algoritması

Gebelikte akut PE yönetimi; görüntüleme, biyobelir-
teç çalışmaları ve PE’nin şiddetini sınıflandırmak için 
doğrulanmış skorlama sistemlerinin kullanımı ile bir-
likte, hemodinamik durum ve sağ ventrikül boyutu ile 
fonksiyonunu içeren başlangıç risk sınıflandırmasını 
ve klinik değerlendirmeyi kapsar. Kadın hastalıkları 
ve doğum, kardiyoloji, göğüs hastalıkları, hematoloji, 
anesteziyoloji/yoğun bakım, kalp damar cerrahisi ve 
girişimsel radyolojiden oluşan multidisipliner bir ekip 

aracılığıyla ortak karar verme süreci önemlidir (Şekil 
4). Gebe popülasyonda akut PE tedavisine ilişkin ve-
riler kısıtlı olsa da, bu hastaların yönetimine yardımcı 
olacak bazı kılavuz önerileri bulunmaktadır.

Hemodinamik olarak stabil, normal sağ ventrikül 
fonksiyonuna sahip ve uç organ hasarı olmayan akut 
düşük riskli PE için tercih edilen seçenek DMAH iken, 
diğer bir seçenek UFH’dir. Bu hastalar ayaktan tedavi 
edilebilir ve hastaneye yatış gerektirmeyebilir (41).

Orta risk grubu hasta için DMAH yine tercih edilen 
antikoagülandır, bu hasta grubunun yakın monitö-
rize takibi gerekir; ancak hemodinamik kötüleşme 
sözkonusu olduğunda trombolitik tedavi de düşünü-
lebilir. Hemodinamik instabil, yaşamı tehdit eden PE 
olgularında tedavi trombolitik tedavidir ve ilk tercih 
edilen ajan alteplazdır. Sistemik trombolitik tedavi 
yerine deneyimli merkezlerde kateter aracılı trom-
bolitik tedavi düşünülebilir. Hastanın hemodinamik 
stabilitesini sağlamak amaçlı dikkatli İV sıvı replas-
manı, adrenerjik destek sağlanmalı, yaşam tehdidin-
de ECMO düşünülmelidir. 

VKİ filtresi tedavide rutin önerilmez ancak antiko-
agülanın kontrendike olduğu durumda tedavide de-
ğerlendirilebilir. 

Şekil 4. Gebede PE tedavi algoritması (41 no’lu kaynaktan derlenmiştir).
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Akut faz tedavisi sonrasında sekonder profilaksi ge-
belik boyunca DMAH ile devam edilmeli, postpartum 
en az altı hafta sürdürülmeli ve tedavi süresi en az üç 
ay olmalıdır.

VIII. DOĞUM YÖNETİMİ VE MULTİDİSİPLİNER
YAKLAŞIM

Gebede PE öyküsü ve tedavi kullanımı sezaryen en-
dikasyonu oluşturmaz; doğum şekli obstetrik en-
dikasyonlara göre belirlenir. Peripartum dönemde 
antikoagülasyon yönetimi, maternal VTE riskinin 
önlenmesi ile obstetrik kanama ve nöroaksiyel anes-
teziye bağlı spinal epidural hematom riskinin denge-
lenmesini gerektirir. Bu nedenle doğumun zamanı, 
şekli ve anestezi yöntemi obstetrisyen, anesteziyoloji 
uzmanı ve gerektiğinde hematoloji, kardiyoloji veya 
göğüs hastalıkları uzmanından oluşan multidisipli-
ner bir ekip tarafından planlanmalıdır. 

Terapötik dozda DMAH kullanan gebelerde mümkün 
olduğunca planlı doğum tercih edilmeli ve antiko-
agülan tedavinin güvenli şekilde kesilmesi sağlan-
malıdır. Nöroaksiyel anestezi öncesinde profilaktik 
doz DMAH kullanan gebelerde en az 12 saat, te-
rapötik doz DMAH kullananlarda ise en az 24 saat 
önce kesilebilir (42). İntravenöz UFH tedavisinde 
ise infüzyon doğumdan yaklaşık dört-altı saat önce 
sonlandırılmalı ve aktive parsiyel tromboplastin za-
manının (aPTT) normal sınırlara dönmesi beklenme-
lidir. Tromboz riski yüksek olgularda doğuma yakın 
dönemde DMAH’den intravenöz UFH’ye geçiş, kısa 
yarı ömrü sayesinde antikoagülasyonun gerektiğinde 
hızla kesilebilmesine olanak sağlar. Epidural kateter 
yerindeyken terapötik doz DMAH uygulanmamalı, 
kateter çıkarıldıktan sonra profilaktik antikoagülas-
yona başlamadan önce en az dört saat beklenmelidir. 
Vajinal doğum sonrasında kanama kontrol altınday-
sa profilaktik antikoagülasyon genellikle dört-altı 
saat, sezaryen sonrası ise 6-12 saat içinde yeniden 
başlanabilir. Terapötik doz antikoagülasyon ise post-
partum kanama riski değerlendirildikten sonra çoğu 
hastada yaklaşık 24 saat içinde yeniden başlanmak-
tadır. Ancak bu süreler hastanın kanama durumu, 
uygulanan cerrahi girişim ve tromboz riski doğrultu-
sunda bireyselleştirilmelidir.

IX. GEBELİKTE PE’DE TROMBOFİLİ ARAŞTIRILMASI

Gebelik veya postpartum dönemde gelişen PE, hor-
monal ve geçici bir risk faktörü ile ilişkili VTE olarak 
değerlendirilmekle birlikte, olgunun altında yatan 
kalıtsal veya edinilmiş trombofilinin araştırılması 
bazı hastalarda klinik açıdan önem taşıyabilir. Ame-
rikan Hematoloji Derneği (ASH) 2023 trombofili 

kılavuzu, gebelik veya postpartum dönemle ilişkili 
VTE geçiren ve primer antikoagülasyon tedavisini 
tamamlayan kadınlarda, antikoagülasyon süresinin 
belirlenmesine katkı sağlayacaksa trombofili testini 
koşullu olarak önermektedir; ancak bu önerinin ka-
nıt kesinliği düşüktür. Bununla birlikte, trombofili 
testinin gebelik sırasında yapılması, özellikle protein 
S düzeyinin fizyolojik olarak azalması nedeniyle ya-
nıltıcı sonuçlara yol açabileceğinden, değerlendirme 
mümkünse postpartum dönemde ve antikoagülan 
tedavi tamamlandıktan sonra gerçekleştirilmelidir. 
RCOG önerileri de trombofili araştırmasının yalnız-
ca test sonucunun hastanın gelecekteki yönetimini 
değiştireceği durumlarda yapılmasını önermektedir. 
Bu nedenle özellikle genç yaşta VTE gelişimi, tek-
rarlayan VTE öyküsü, güçlü ailevi VTE öyküsü, ön-
ceki gebeliklerde tromboembolik olay veya obstetrik 
morbidite bulunması ve klinik olarak antifosfolipid 
sendromu düşünülmesi durumlarında test daha an-
lamlı hale gelmektedir. Değerlendirmede faktör V 
Leiden ve protrombin G20210A mutasyonları ile 
antitrombin, protein C ve protein S eksiklikleri gibi 
kalıtsal trombofililer; ayrıca lupus antikoagülanı, 
antikardiyolipin ve anti-b2 glikoprotein-I antikorları 
gibi antifosfolipid sendromu belirteçleri göz önünde 
bulundurulmalıdır. Özellikle yüksek riskli trombofi-
lilerin saptanması, sonraki gebeliklerde antepartum 
ve postpartum tromboprofilaksi kararlarını etkile-
yebileceği gibi, süresiz antikoagülasyon ve hormonal 
kontrasepsiyon seçeneklerinin belirlenmesine de 
katkı sağlayabilir (22,43).

X. GEBEDE TROMBOFİLAKSİ

Gebelikte VTE profilaksisi, tüm gebelere rutin antiko-
agülasyon uygulanmasından ziyade, bireysel VTE ris-
kinin sistematik olarak değerlendirilmesine ve trom-
boz ile kanama riskinin birlikte tartılmasına dayanan 
kişiselleştirilmiş bir yaklaşımdır. VTE riski gebelik 
boyunca değişebileceğinden, risk değerlendirmesinin 
gebeliğin başlangıcında yapılmasının yanı sıra klinik 
durumdaki değişikliklerde ve postpartum dönemde 
tekrarlanması önerilmektedir (44,45). Önceden geçi-
rilmiş VTE ve yüksek riskli trombofililer önemli risk 
faktörleri olmakla birlikte, profilaksi kararı tromboz 
öyküsünün niteliği, trombofili tipi, aile öyküsü ve eş-
lik eden diğer risk faktörleri dikkate alınarak verilme-
lidir (41,44,45). ASH, uzun süreli antikoagülasyon 
almayan ve önceden unprovoked veya hormonal risk 
faktörü ile ilişkili VTE öyküsü bulunan kadınlarda 
antepartum profilaktik antikoagülasyonu, güçlü öne-
ri olarak desteklemekte; önceki VTE öyküsü bulunan 
kadınların tamamında ise postpartum profilaksiyi 
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önermektedir. Buna karşılık, majör cerrahi gibi geçici 
ve hormonal olmayan bir faktörle ilişkili tek bir VTE 
öyküsünde, başka risk faktörü yoksa antepartum 
profilaksi rutin olarak önerilmemektedir (41). RCOG 
yaklaşımında ise gebelik ve postpartum dönemdeki 
risk faktörleri puanlanarak toplam risk üzerinden 
profilaksi planlanmakta; antepartum toplam ≥ 4 risk 
faktöründe ilk trimesterden, 3 risk faktöründe 28. 
gebelik haftasından itibaren, postpartum dönemde 
ise ≥ 2 risk faktörü varlığında en az 10 gün DMAH 
profilaksisi düşünülmektedir (Tablo 4). Önceki VTE 
öyküsü veya belirli yüksek riskli trombofililer gibi du-
rumlarda ise doğrudan daha yüksek risk kategorisine 
giren hastalar için daha uzun süreli antepartum ve 
postpartum profilaksi önerileri bulunmaktadır (44).

2025 ESC kılavuzu da profilaksi kararının bireysel-
leştirilmesini önermekte ve gebelikle ilişkili VTE’nin 
önlenmesinde DMAH’yi tercih edilen antikoagülan 
olarak belirtmektedir. Profilaktik tedavide çoğu ka-
dın için düşük sabit doz DMAH uygun olup, kilo uç-
larında doz ayarlaması gerekebilir; morbid obezitede 

ise ağırlığa dayalı profilaktik dozlama ve gerektiğinde 
anti-Xa değerlendirmesi düşünülebilir (45). Profilak-
si kararı ayrıca kanama riski, doğum planı ve antiko-
agülasyonun doğum ve nöraksiyel anestezi açısından 
zamanlaması dikkate alınarak obstetri, anestezi ve 
gerektiğinde hematoloji ekiplerinin multidisipliner 
değerlendirmesiyle planlanmalıdır (44,45).
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Risk Faktörü Kategorisi Risk Faktörü Detayları Puan

Önceden Var Olanlar

Geçirilmiş VTE (majör cerrahiye bağlı tek olay hariç)

Majör cerrahiye bağlı geçirilmiş VTE

Yüksek riskli trombofili (VTE öyküsü olmasa dahi)

Komorbidite: Kanser, KKY, aktif SLE, inflamatuvar poliartrit/IBH, 
nefrotik sendrom, nefropatili tip 1 DM, orak hücre hastalığı veya 
güncel IV ilaç kullanımı

Yaş (> 35), Parite (≥ 3), Sigara, Belirgin varisli damarlar, Düşük riskli 
trombofili 

Obezite (BMI ≥ 30 ise 1 puan; BMI ≥ 40 ise 2 puan)

4

3

3

3

Her biri 1

1-2

Obstetrik Faktörler

Doğum eyleminde sezaryen 

Mevcut gebelikte preeklampsi,çoğul gebelik, elektif sezaryen

Mid-kavite/rotasyonel operatif doğum, uzamış eylem (> 24 saat), 
Postpartum hemoraji (> 1 L), öü doğum

2

Her biri 1

Her biri 1

Geçici Faktörler

Gebelikte/lohusalıkta cerrahi müdahale (perine onarımı hariç)

Hiperemezis, dehidratasyon 

Over hiperstimülasyon sendormu (yalnızca ilk trimester)

Sistemik enfeksiyon, immobilite (≥ 3 gün yatak istirahati), uzun 
yolculuk (> 4 saat)

3

3

4

Her biri 1

Skora Göre Klinik Yönetim Planı
≥ 4 risk faktörü: İlk trimesterden itibaren antepartum DMAH profilaksisi düşünülmelidir.

3 risk faktörü: 28. gebelik haftasından itibaren antepartum DMAH profilaksisi düşünülmelidir.

Postpartum ≥ 2 risk faktörü : En az 10 gün postpartum DMAH profilaksisi düşünülmelidir.

Gebelik sırasında hastaneye yatış: Kontrendikasyon yoksa DMAH profilaksisi genellikle önerilir.

Tablo 4. Gebede PE profilaksisi planlamada önerilen risk skorlaması (41,44,45 no’lu kaynaklardan der-
lenmiştir.
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