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OZET

Gebelik ve postpartum dénem, venoz tromboembolizm agisindan fizyolojik hiperkoagiilabilite, venoz
staz ve vaskiiler degisikliklerin etkisiyle 6nemli bir risk dénemidir ve pulmoner emboli, gebelige bagh
maternal morbidite ve mortalitenin énemli nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Gebelikte
PE tamisy; dispne, tasikardi ve gogiis agrisi gibi semptomlarin gebeligin fizyolojik degisiklikleriyle or-
tiisebilmesi nedeniyle giiclesmekte, bu nedenle klinik olasilik degerlendirmesi ile uygun laboratuvar
ve goriintiileme yontemlerinin dengeli bicimde kullamilmas: gerekmektedir. Tanisal yaklasimda derin
ven trombozu bulgulari olan hastalarda kompresyon ultrasonografisi (KUS) tanisal siireci yonlendire-
bilir; klinik gereklilik halinde ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi veya bilgisayarli tomografi pulmoner
anjiyografi ile kesin taniya ulagilir. Tedavinin temelini, maternal ve fetal giivenlik dikkate alinarak
terapditik doz diisitk molekiil agirlikli heparin ile antikoagiilasyon olusturur. Diigiik molekiil agirlik-
I heparin, plasentayr gegmemesi ve gebelikteki kullanim deneyiminin genis olmasi nedeniyle tercih
edilen antikoagiilandir. Hemodinamik olarak instabil veya yiiksek riskli pulmoner emboli olgularin-
da ise sistemik tromboliz veya kateter temelli/girisimsel reperfiizyon secenekleri, anne igin yasami
tehdit eden durumlarda multidisipliner degerlendirme ile giindeme gelebilir. Dolayistyla gebelikte PE
yénetimi, tanisal gecikmeden kaginirken, gereksiz radyasyon ve invaziv islemlerden korunmayn, etki-
li antikoagiilasyonu ve dogum ile postpartum déneme iliskin tedavi planlamasini birlikte gerektiren
multidisipliner bir siiregtir.

I. GIRIS VE EPIDEMIYOLOJi Gebelikle iligkili VTE olgularinin yaklagik %20-40'1n1
PE, geri kalanini ise DVT olusturmaktadir (3,4,6).
Retrospektif kohort ¢alismalarina dayanarak, gebe-
likle iligkili PE en dogru tahmini goriilme sikligi, ge-
belik sirasinda 10.000 gebelik bagina 5-12 ve dogum

sonrasi dénemde 10.000 dogum bagina 3-7 arasinda

Gebelik, venoz tromboembolizm (VTE) i¢in edinilmis
ve bagimsiz bir risk faktériidiir. Derin ven trombozu
(DVT) ve pulmoner emboliyi (PE) kapsayan VTE k-
resel olarak maternal élimun énde gelen nedenlerin-
den biridir (1,2). Hamile ve lohusa kadinlarin, iireme

cagindaki hamile olmayan kadinlara gore VTE riski 6 degistigi gortilmektedir (7).

kat daha yiiksektir ve vaka 6liim oran: yaklagik %3,5
olarak raporlanmistir (3). Yaygin pulmoner arter
obstriiksiyonu, hemodinamik instabilite ile seyreden
yiiksek riskli PE'de ise 6liim oranlar1 %7-11'lerde sey-
retmektedir (4,5).

Pulmoner embolide risk, gebeligin tim trimesterle-
rinde mevcut olmakla birlikte en belirgin artig post-
partum donemde, 6zellikle dogumu izleyen ilk alt:
haftada gozlenmektedir; bu dénemde VTE riski gebe
olmayan kadinlara kiyasla 21,5-84 kat artmakta ve
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dogumdan hemen sonra en yiiksek diizeyde olup,
zamanla azalmaktadir (8). Benzer sekilde MEGA ¢a-
ligmas;, riskin 3. trimesterde 8,8 kata, postpartum ilk
alt1 haftada 84 kata qiktigini bildirmistir (9).

I, RiSK FAKTORLERI

Genel popiilasyonda VTE i¢in tanimlanan risk fak-
torlerinin biytk boluma gebelikte de gegerliligini
korumaktadir. Gebelikte PE gelisiminde en 6nemli
risk faktora gegirilmis VTE oykistdir. Bunun yan
sira kalitsal veya edinsel trombofililer, antifosfoli-
pid sendromu, obezite, sigara kullanim, ileri mater-
nal yas, cogul gebelik ve preeklampsi gibi maternal
ve obstetrik 6zellikler tromboembolik riski belirgin
sekilde artirmaktadir. Doguma iligkin faktérler ara-
sinda ozellikle acil sezaryen, postpartum hemoraji,
enfeksiyon ve kan transfiizyonu bagimsiz risk fak-
torleri olarak tanimlanmigtir (Tablo 1) (10,11).

Varolan gebeligin indiiklenmis dusiik ile sonlandi-
rilmas1 da gebe olmayan kadinlara gére yaklagik iki
kat daha yitksek VTE riski ile iligkilidir (12). Yardima
tireme teknolojileri uygulanan kadinlarda, kendili-
ginden olugan gebelige kiyasla VTE riskinin iki-t¢ kat
daha yiiksek oldugu gérilmektedir (13). VTE agisin-
dan risk degerlendirmesi gebelik 6ncesinde, her tri-
mesterde, dogum sirasinda ve postpartum dénemde
tekrarlanmals; yiksek riskli olgularda digitk molekiil
agirlikli heparin ile tromboprofilaksi agisindan de-
gerlendirme yapilmahdir (14).

Tablo 1. Gebelikte PE ile iligkili risk faktorleri

(10, 11 no’lu kaynaklardan derlenmistir).

+ Gegirilmig VTE 6ykiisii

+ Trombofili varlig:

« >35yas

+ Vicut kitle indeksi > 30 kg/m?

- Immobilite

+ Nulliparite

+ Cogul gebelik

+ Gestasyonel diyabet

+ Preeklampsi

+ Yardima treme teknolojileri

+ Sezaryen dogum

- Indiksiyon ile gebelik Sonlandirilmast
+ Antepartum hemoraji

+ Postpartum enfeksiyon

» Komorbiditeler (HT, DM, SLE, orak hiicreli anemi)
+ Sigara kullanim

M. PATOFVi_Z\fOL.OJi: VIRCHOW TRIADI VE GEBELIGE
0zGU DEGISIKLIKLER

Gebelikte VTE riskinin artigi, klasik Virchow triadinin
(hiperkoagiilabilite, venoz staz, endotel hasar1) ti¢ bi-
leseninin de gebeligin fizyolojik seyri i¢inde belirgin
sekilde 6ne cikmasiyla agiklanmaktadir (Sekil 1).

1. Hiperkoagiilabilite

Gebelik, fizyolojik olarak prokoagiilan bir durum
olusturur ki bu olas1 bir dogum kanamasina karg:

Sekil 1. Gebelikte PE fizyopatolojisi ve Virchow Triadi (15,16 no’lu kaynaklardan derlenmistir).
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fizyolojik bir koruma mekanizmasi olarak yorum-
lanmakla birlikte VTE riskini de belirgin sekilde ar-
tirmaktadir. Faktor VIII, von Willebrand faktérii ve
fibrinojen duizeylerinde artis; buna kargilik Protein
S aktivitesinde azalma ve edinsel aktive Protein C
direnci gelisimi izlenir (15,16). Artan pihtilagma
faktorleri, azalan dogal antikoagiilanlar ve baskila-
nan fibrinoliz siireci gebelikte PE siirecini tetikle-
yebilir.

2.Venoz Staz

Progesteronun ven duvarindaki diz kas tizerinde-
ki gevsetici etkisi ve biiyiyen gebe uterusun pelvik
venler ile inferior vena kavaya yaptig1 mekanik bas,
alt ekstremite vendz donusiini yavaglatir. Bu etki
sag iliak arterin sol iliak veni ¢aprazlamasi nedeniyle
asimetrik olup, gebelikte DVT nin belirgin sekilde sol
tarafta daha sik gérilmesini agiklar (15,16).

3. Endotel Hasari

Vajinal dogum veya sezaryen sirasinda pelvik damar-
larda olusan mekanik travma endotel hasarini olug-
turur. Ozellikle sezaryen sonrasi désnemde endotel
hasari nedeniyle VTE riski artmaktadir (15).

Bu t¢ mekanizmanin kiimilatif ve zamanla artan
etkisi, VTE riskinin gebeligin ilerleyen haftalarinda
yikselmeye devam etmesini ve postpartum erken
dénemde zirveye ulagmasini agiklamaktadir.

IV. GEBELIKTE PE RiSK DEGERLENDIRMESI

Gebelikte PE tanisinda ilk basamak, klinik olasiligin
on test degerlendirilmesidir. Ancak, gebelikte fiz-
yolojik degisiklikler nedeniyle klasik klinik skorla-
rin (Wells, Modifiye Geneva, PADUA, IMPROVE ve
PERC) performans: sinirlidir (17). Son yillarda gebe-
lige 6zgii klinik olasilik skorlamalarinin gelistirilmesi
tanisal yaklagimi 6nemli 6l¢ude iyilestirmistir.

Tablo 2. Gebelige Adapte Geneva (GAG) Skorlamasi (19 no’lu kaynaktan derlenmistir).
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CT-PE Pregnancy caligmasinda revize Geneva skoru,
D-dimer ile birlikte degerlendirildiginde gebelikte PE
klinik olasigilini degerlendirmede giivenli bulunmus-
tur (18). Bununla birlikte, gebelik ilerledik¢e D-dimer
diizeylerinin fizyolojik olarak yiikselmesi ve skorun
yas ile malignite gibi gebelik icin uygun olmayan de-
giskenler icermesi énemli sinirliliklar olusturmakta-
dir. Bu nedenle gelistirilen gebelige adapte Geneva
(GAG) skoru (Tablo 2), gebelikte anlamli olmayan
parametreleri ¢ikararak olugturulmustur. GAG sko-
runun ayirt ediciligi klasik Geneva skorundan daha
yiksek bulunmustur (19).

Bir diger gebelikte PE klinik karar degerlendirme
arac gebelige uyarlanmis YEARS degerlendirmesi-
dir. YEARS skorlamasinda DVT bulgulari, hemop-
tizi ve PE'nin en olasi tan1 olmas: geklinde t¢ klinik
kriter degerlendirilir. Hicbir 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 giuvenle diglanabil-
mektedir. ARTEMIS caligmas: sonuglarina goére, bu
yaklasim sayesinde BTPA gereksinimi totale goére
%39 oraninda, ilk trimesterde ise yaklagik %65 ora-
ninda azalmistir. Ug aylik izlemde bu grupta gercek
VTE gelisme oran1 yalmizca %0,21 gibi diisiik bir dii-
zeyde kalarak algoritmanin givenilirligini dogrula-
mugtir (20). Algoritmanin 6zellikle ilk iki trimesterde
daha yiiksek etkinlige sahip oldugu gosterilmis ve
CT-PE Pregnancy verileriyle dig dogrulamas: da ya-
pilmigtir (21).

V. KLiNiK TANIDA ZORLUKLAR

Gebelikte PE tamisi, klinik semptomlarin gebeligin
normal fizyolojik seyriyle énemli olciide ortiigme-
si nedeniyle zordur. Dispne, tagikardi, hafif bacak
6demi ve egzersiz toleransinda azalma, saghkli ge-
beliklerde de siklikla gozlenen bulgulardir; bu durum
PE’ye 6zgii klinik bulgularin ayirt edilmesini zorlas-

Bilegsen Puan
2 40yas 1
Bir ay icinde genel anestezi altinda cerrahi veya alt extremite kirig: 2
Gegririlmis DVT veya PE 3
Tek tarafli bacak agris 3
Hemoptizi 2
Alt extremitede palpasyonla agri ve tek tarafli bacak 6demi 4
Kalp hiz1 > 110/dakika 5
Puan Klinik Olasilik Gelisimsel Kohortta PE Prevalans
0-1 Dusiik %2.3
2-6 Orta %11.6
27 Yiiksek %61.5
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tirmaktadir. Bu semptom 6rtiigmesi nedeniyle klinik
stphe esiginin digik tutulmas: ve objektif tanisal
degerlendirmenin geciktirilmeden yapilmas: 6neril-
mektedir (10,22). Tanisal gecikme, gebelikte PE’'ye
bagli maternal mortaliteye neden olan faktérlerden
biri olarak tanimlanmaktadir (23). Bu baglamda, ge-
belikte PE tanisina yaklagim iki temel ilkeye dayanir:

1. Klinik siiphe durumunda tedavi, objektif tan: so-
nu¢lanmadan baglatilmalidir.

2. Tamisal degerlendirme, sistematik ve standardize
bir algoritma ile yiiriitilmelidir.

VI. TANISAL TETKIKLER
1. Gebelikte PE tanisinda D-Dimer

Gebelikte D-dimer kullanimi, uluslararasi kilavuz-
lar arasinda en belirgin gériis ayriliginin bulundugu
ve son yillarda en fazla degisen konulardan biridir.
Gebelikte fizyolojik hiperkoagiilabilite nedeniyle
D-dimer diizeyleri gestasyon ilerledik¢e artmakta
ve klasik 500 ng/mL esik degeri yiiksek yalanc po-
zitiflik oranina yol agmaktadir. Bu nedenle, gebelikte
D-dimerin tamisal degerlendirmede kullanilmamas:
gorigini savunan yayinlar da mevcuttur (24). Ancak
guncel ¢aligmalar ve kilavuzlar uygun klinik olasilik
algoritmalar ile birlikte kullanildiginda D-dimerin
guvenli ve etkili oldugunu géstermektedir. Bu ne-
denle yeni yaklagim, D-dimerin tek bagina degil, kli-
nik olasilik degerlendirmesiyle birlikte kullanilmas:
yoniindedir. Ozellikle pregnancy-adapted YEARS
algoritmasi, diigitk ve orta klinik olasilikli gebelerde
D-dimerin giivenli kullanimim saglayarak gereksiz
toraks goruntiilemelerini azaltmaktadir (20). AR-
TEMIS ve CT-PE Pregnancy ¢aligmalar ile destekle-
nen bu yaklagim, 2019 ESC/ERS ve 2026 AHA/ACC/
ACCP ortak kilavuzlarinda da 6nerilmekte olup, gi-
nimuzde gebelikte siipheli pulmoner embolinin ta-
nisinda en giiclii kanita dayal strateji olarak kabul
edilmektedir (18).

2. Alt Extremite Vendz Kompresyon
Ultrasonografisi (KUS)

KUS’un gebelikte PE tanisindaki yeri, zaman i¢inde
degismistir. ATS/STR'nin 2011 kilavuzunda KUS kul-
lanimi yalnizca DVT semptomu (bacak agrisi, siglik
vb.) bulunan hastalarla siirlandirilmig, semptomu
olmayan hastalarda ise dogrudan akciger gériunti-
lemesi énerilmigtir (10). RCOG, 2015 kilavuzunda
tim hastalara rutin USG zorunlulugunu kaldirarak
benzer bir semptom-temelli yaklasima gecmistir
(22). 2019da ARTEMIS c¢aligmasinda, DVT semp-
tomu olan hastalarda BTPA'dan énce KUS yapilmasi

onerilmigtir (20). Bu oneri; 2019 ESC kilavuzunda
da desteklenmigtir (25). Giincel olarak 2026 AHA/
ACC kilavuzu, bu YEARS-temelli yaklagimi dogrula-
yarak alt ekstremite semptomu olan ve KUS sonucu
pozitif olan gebe hastalarin BTPA’ya gerek kalmadan
antikoagiilan tedaviyle giivenle yonetilebilecegini be-

lirtmektedir (26).
3. Posteroanterior Akciger (PA AC) Grafisi

Tum PE siiphesi olan hastalarda goérintiilleme yonte-
mi se¢imine rehberlik etmesi ve hastanin semptom-
larim agiklayabilecek konsolidasyon veya pnémoto-
raks gibi alternatif patolojileri gostermesi sebebiyle
PA AC grafisi ¢ekilmelidir (27). ATS/STR'nin 2011
kilavuzu da, gebelikte PE giiphesi olan hastalarda ilk
radyasyon iceren tetkik olarak PA AC grafisi ¢ekilme-
sini gii¢lii bir 6neri dizeyinde desteklemektedir; bu
oOneri, fetal radyasyon dozunun ihmal edilebilir da-
zeyde kalmasi ve sonucun bir sonraki goriintileme
basamagim (V/P sintigrafisi veya BTPA) belirlemesi
temeline dayanmaktadir. Akciger grafisi normal bu-
lunan hastalarda kilavuz, bir sonraki adim olarak ak-
ciger sintigrafisinin tercih edilmesini giiclii bir éneri
olarak sunarken; grafinin anormal oldugu hastalarda
BTPAmin sintigrafiye tercih edilmesini zayif bir 6neri
diizeyinde belirtmektedir (10).

4. Akciger Ventilasyon/Perfiizyon Sintigrafisi

Avrupa Niikleer Tip Dernegi (EANM)'nin kilavuzu,
V/P sintigrafisini -6zellikle tomografik (SPECT)
teknikle- stpheli PE olgularinda ilk basamak tetkik
olarak 6nermekte ve bu tercihi geng, kadin ve gebe
hastalarda 6zellikle vurgulamaktadir; SPECT tek-
niginin etkin dozunun multidedektér BT nin yak-
lagik %35-40"1, meme dozunun ise doz tasarruflu
bir BTPA protokoliiniin yalnizca %4t kadar oldugu
bildirilmektedir. Gebelikte radyasyon maruziyetini
azaltmak amaayla iki basamakli bir protokol 6ne-
rilmektedir: énce azaltilmig radyofarmasétik do-
zuyla yalnizca perfiizyon sintigrafisi yapilmalidir;
perfizyon sintigrafisi sonucu normal veya yuksek
olasilikl: ise ventilasyon fazina genellikle gerek kal-
maz (28). Bu yaklagimin klinik kargiligini gosteren
retrospektif bir kohort ¢caligmasinda, akciger grafisi
negatif olan 322 gebe kadinda dugik doz perfiiz-
yon sintigrafisi ile BTPA kargilagtirilmig; diisitk doz
perfiizyon sintigrafisi i¢in negatif prediktif deger
%100, BTPA i¢cin %97,5 olarak bildirilmis ve akciger
grafisi normal olan gebe hastalarda, erisilebilir ol-
dugunda diisiik doz perfiizyon sintigrafisinin makul
bir ilk basamak se¢enek olabilecegi sonucuna varil-
migtir (29).



5. Bilgisayarli Tomografi Pulmoner
Anjiyografi (BTPA)

BTPAnin gebelikteki tanisal performansi, gebelige
6zgi hemodinamik degisikliklerden (artmis kalp de-
bisi, plazma hacmi geniglemesi) olumsuz etkilenebil-
mektedir; inferior vena kavadan gelen opaklagmamig
kanin pulmoner arterlere gegici karigimi goriinti
kalitesini dugtirebilmektedir (30). BTPAnin verim-
liligini optimize etmek icin, kontrast akig hizinin 6
mL/s’ye ¢ikarilmasi, kontrast hacminin %25 artiril-
masi, 370 mg/mL kontrast kullanilmasi ve hastalarin
s1§ nefes almasi ve Valsalva manevrasindan (goriin-
taleme sirasinda) kaginmas: konusunda bilgilendiril-
mesi gibi ayarlamalar yapilabilir (31). Modern digik
doz BTPA protokolleriyle maternal meme dozunun
3-4 mGy duzeyine kadar indirilebilmis, béylece eski
protokollerde bildirilen 20 mGy’ye varan degerler
énemli 6lciide azaltilmistir (32). Bu geligmeler baz
merkezlerde BTPAnin daha yiiksek tanisal dogrulu-
gu ve alternatif tani koyabilme kapasitesi nedeniyle
tercih edilmesine katkida bulunsa da, V/P sintigrafisi
ile BTPA arasindaki se¢im guincel literatiirde tartig-
mali bir alan olmaya devam etmektedir (23). 2026
AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/
SVM/SVN kilavuzu klinik pratikte, kullanim kolay-
ligy, erigilebilirligi ve alternatif tanilarin belirlenme-
si ve sag ventrikiil degerlendirmesi firsati sunmasi
nedeniyle, yalnizca perfiizyon sintigrafisine kiyasla
BTPA'nin tamisal géruntileme olarak tercih edilme-
sini 6nermektedir (26).

6. Radyasyon Giivenligi ve Kargilastirmali
Degerlendirme

Gebelikte goriintileme yontemi se¢iminde mater-
nal ve fetal radyasyon dozu, tanisal dogruluk kadar
onemli bir belirleyicidir. Fetal malformasyon riski
i¢in kabul edilen egik radyasyon degeri 100-200 mGy
olup, 250 mGy tzerindeki dozlarda yaklasik %0,1
oraninda fazladan malformasyon riski bildirilmek-
tedir (33,34). V/P sintigrafisinde ise perfuzyon go-
riintillemesinde fetal doz 0.1-0.8 mGy, ventilasyon
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fazinda ise yaklagik 0.1-0.3 mGy duzeyindedir. Bu
nedenle her iki yéntem de fetal acidan olduk¢a gi-
venli kabul edilmekte olup, fetal malformasyon veya
gebelik kayb1 a¢isindan anlaml bir risk artigi goste-
rilmemigtir.

Gebelikte 6strojen etkisiyle meme dokusunda proli-
ferasyon ve vaskilarizasyon arttigindan meme rad-
yasyona daha duyarl hale gelir. Bu nedenle maternal
meme dozu géruntilleme yontemi se¢iminde énemli
bir parametredir. Giincel diigitk doz BTPA protokolle-
rinin gelistirilmesiyle birlikte gebelikte PE tanisinda
maternal meme radyasyon dozu belirgin olarak azal-
musg, fetal doz ise V/P sintigrafisine benzer gekilde
cok dusiik dizeylerde kalmigtir. OPTICA ¢alismast,
gebelikte pulmoner emboli siiphesi olan hastalarda
diigitk doz BTPA protokoliniin giivenligini prospek-
tif olarak dogrulayan ilk caligmadir. Negatif BTPA
sonrasinda t¢ aylik izlemde hi¢bir ven6z tromboem-
bolik olay saptanmamus, ortalama maternal efektif
doz 1.4 mSv, maternal meme dozu 2.9 mGy ve fetal
doz 0.1 mGy olarak hesaplanmigtir. Bu bulgular, op-
timize edilmis modern BTPA protokollerinin hem fe-
tal hem de maternal radyasyon maruziyetini belirgin
sekilde azaltirken tamisal giivenilirligi korudugunu
gostermektedir (35). Gériintilleme yénteminin se-
¢iminde fetal dozdan ziyade tanisal dogruluk ve ma-
ternal meme radyasyonu dikkate alinmalidir. Normal
akciger grafisi bulunan gebelerde V/P sintigrafisi
daha digik meme dozu nedeniyle tercih edilebilir-
ken, akciger grafisinin anormal oldugu veya alterna-
tif torasik patolojilerin degerlendirilmesinin gerek-
tigi olgularda BTPA 6n plana ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte, modern disiik doz BTPA tekniklerinin yay-
ginlagmasiyla birlikte fetal doz daha da azaltilmig ve
tanisal bagar1 énemli él¢tide artirilmigtir. Sonug ola-
rak, giinimiizde her iki yéntem de gebelikte giivenli
kabul edilmekte olup, gériintilleme karar1 merkez de-
neyimi, cihaz olanaklar: ve hastanin klinik 6zellikle-
rine gore bireysellegtirilmelidir. Gebelikte kullanilan
goruntiileme yontemlerinin fetal ve maternal meme
dozlar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Gebelikte PE tanisinda kullanilan goriintilleme yontemleri ve maternal meme/fetal dozlar1

(33-35 no’lu kaynaklardan derlenmistir).

Yontem Fetal Doz (mGy) Maternal Meme Dozu (mGy)
Akciger Grafisi (PA) < 0,01 < 0,01

Perftizyon Sintigrafisi 0.1-0.6 0.2-0.5

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

BTPA (modern digiik doz protokol) 0.01-0.66 3-4
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7. Tanisal Algoritma

Gebede PE tamisinda giinlik pratikte iki algoritma
kullanilabilir.

Gebelige uyarlanmis modifiye Geneva skoru ile de-
gerlendirmede dusiik veya orta klinik olasiliga sahip
ve D-Dimer < 500 ng/mL olan hastalarda PE disla-
nabilirken; yiiksek olasilik veya yitksek D-dimer
varhiginda alt ekstremite kompresyon ultrasonogra-
fisi (KUS) ve gerektiginde BT pulmoner anjiyografi
(BTPA) cekilebilir. Bu yaklagim sayesinde hastalarin
%11,6'sinda toraks goruntillemesi gereksiz hale gel-
migtir (18).

Gebelige uyarlanmig YEARS algoritmasinda ise, alt
ekstremite semptomlari olan ve pozitif KUS bulgusu
bulunan hamile hastalarin antikoagiilasyon tedavisi
ile gvenli bir gekilde tedavi edilebilecegi ve mutla-
ka BTPA goruntilemesine ihtiya¢ duymadiklarim
gostermektedir. Bu yaklagim, gebeligin ilk ii¢ ayinda
bagvuran hastalar icin BTPA testlerinin %65’inden
guvenli bir sekilde kaginmay1 saglar.

2026 AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/
SVM/SVN kilavuzu gebelerde, PE i¢in goriintileme-

ye ihtiya¢ duymayacak hastalar: belirlemek amaciyla
gebelige uyarlanmis YEARS kriterlerini kullanmay:
6nermigtir. Hem giincel diigitk dozlu sadece akciger
perfiizyon sintigrafisi hem de diigiik dozlu BTPA pro-
tokolleri, gebelerde PE'nin diglanmas: i¢in deneyimli
ortamlarda etkili ve guvenli gériinmektedir. Ancak
pratikte, BTPA, kullanim kolayhgy, erigilebilirligi ve
alternatif tanilarin belirlenmesi ve RV degerlendir-
mesi firsat1 nedeniyle, sadece perfiizyon taramasina
kiyasla tercih edilebilir (26). Her iki klinik olasilik de-
gerlendirme skoru baz alinarak 6nerilen tan: algorit-
malar Sekil 2,3'te 6zetlenmigtir.

VII. TEDAVI YAKLASIMI

Gebelikte PE tedavisi, klinik siiphe dizeyinde bagla-
tilan ampirik antikoagiilasyon ile objektif tan1 dogru-
landiktan sonra strdirilen definitif tedaviyi kapsa-
yan iki asamali bir yaklagimi icerir.

1. Antikoagiilan Tedavi

Gebelerde PE tedavi yaklagimi kilavuzlar arasinda
goris birliginin net oldugu nadir alanlardan biridir
(10,22,25). Unfraksiyone heparin (UFH) ve dusiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) plasentay: gegmez

Sekil 2. Klinik olasilik degerlendirmesinde gebe icin uyarlanmis Geneva skoru kullanimi ve 6nerilen

tani algoritmasi (18 no’lu kaynaktan derlenmigtir).

PE klinik stipheli gebe

Klinik olasilik degerlendirme

(Gebe icin Revize Geneva Skoru)
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Sekil 3. Klinik olasilik degerlendirmesinde YEARS kriterlerinin kullanimi ve onerilen tani algoritmas:

(26 no’lu kaynaktan derlenmigtir).

Gebede akut PE
suphesi
|
Klinik olasilik degerlendirme ] PA AC Grafisi
(YEARS skoru) DVT Klinik bulgusu+

Semptomatik Anormal
|——s
bacaga KUS KUS
Normal KUS Antikopglilan
tedavi

l

1 |

| l

YEARS - YEARS-
D-Dimer <1000 ng/mlL D-Dimer >1000 ng/mL

En az bir YEARS kriteri+
D-Dimer <500 ng/mL

En az bir YEARS kriteri+
D-Dimer 2500 ng/mL

l !

|

I PE dislanir PA AC grafisi normalse

PE diglanir J PA AC grafisi normalse

V/P sintigrafisi veya BTPA
Anormalse BTPA

V/P sintigrafisi veya BTPA
Anormalse BTPA

ve bu nedenle fetiis i¢in givenlidir. DMAH, plasenta-
y1 gegmemesi, 6nceden belirlenebilir farmakokinetik
profili ve diigitk kanama riski nedeniyle gebelikte PE
tedavisinin temel dayanag: olarak kabul edilmekte-
dir. Ayrica, 6ngériilebilir doz-yamt iligkisi, daha uzun
plazma yar1 émrii ve osteoporoz ve heparin kaynak-
l1 trombositopeni (HIT) riskinin daha diisik olmasi
nedeniyle akut PE’li gebelerde UFH'den daha yaygin
olarak kullanilmaktadir (36). Dogrudan oral antikoa-
gilanlar (DOAK) ve varfarin, gebelikte kontrendike-
dir. Varfarin plasentay: gecerek 6zellikle 6-12. gebe-
lik haftalar arasinda embriyopatiye yol acabilmekte,
terme yakin dénemde ise fetal/meonatal kanama
riskini artirmaktadir; DOAK’larin ise plasental ge¢isi
ve gebelikteki giivenlik profili yeterince tanimlan-
mamugtir. Gebelik sirasinda DOAK’lara maruz kalan
kadinlar tizerinde yapilan ¢aligmalarin sistematik bir
incelemesi, beklenenden daha yiiksek bir fetal ano-
mali oran: ortaya koymugtur (37). Gebeligin fizyolo-
jik degisiklikleri, DMAH farmakokinetigini énemli
olciide etkileyerek, agirliga dayall dozlamay: giive-
nilmez hale getirir. {kinci trimesterde, artan plazma
hacmi ve glomeriler filtrasyon, serum ila¢ konsant-
rasyonunun diigmesine neden olabilirken, ilag kliren-
si igiinct trimesterde azalir. Bununla birlikte, hicbir
klinik ¢alisma hedef tepe veya en digtik seviyeleri
tanimlamamaktadir. Bu nedenle, klinisyenlerin en az
her trimesterde en yiksek anti-Xa seviyelerini rutin
olarak izlemelerini ve DMAH dozlarini ayarlamalari-

n1 6nermek i¢in yeterli kanit yoktur. Gebede kilo baz-
11 DMAH ve aPTT takibinde UFH halen antikoagiilan
tercihi olarak devam etmektedir (26).

2. Trombolitik Tedavi

Trombolitik tedavi, gebelikte kanama riskinin belir-
gin gekilde artmasi nedeniyle rutin PE tedavisinde
yer almamaktadir; yalnizca yagami tehdit eden he-
modinamik instabilite ile seyreden yuksek riskli PE
olgularinda endikedir. Bu tiir ciddi olgularda tedavi
stratejisinin ¢ok disiplinli bir pulmoner emboli ya-
nit ekibi (PERT) tarafindan degerlendirilmesi uy-
gun tedavi karari i¢in 6nemlidir (26). Guntmiizde
alteplaz (100 mg/2 saat IV infiizyon), plasentay1 an-
lamli diizeyde ge¢memesi, kisa yar1 6mrii ve mevcut
klinik deneyim nedeniyle ilk tercih edilen trombo-
litik ajandir. Her ne kadar majér kanama riski art-
mis olsa da, maternal yasami tehdit eden olgularda
trombolizin saglayacag: yasam kurtaric yarar, po-
tansiyel kanama riskinden daha agir basmaktadur.
Tromboliz kontrendike oldugunda veya basarisiz
kaldiginda cerrahi embolektomi ya da kateter te-
melli reperfuzyon yontemleri degerlendirilmelidir
(38). Ciddi PE nedeniyle gebelikte veya postpartum
dénemde uygulanan trombolitik tedavi veya cerra-
hi embolektomi sonrasi sagkalim oranlarin %84-92
araliginda olup; tedavi se¢imi gebelik haftas, kana-
ma riski ve doguma yakinlik gibi faktérlere gére bi-
reysellestirilmelidir (39).
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3. Vena Kava inferior (VKi] Filtresi

Gebelikte VKI filtresi yerlestirilmesi rutin bir uygu-
lama degildir ve genel popiilasyondaki kabul gérmiis
antikoagiilasyona mutlak kontrendikasyon, yeterli
antikoagiilasyona ragmen tekrarlayan PE veya anti-
koagiilasyon sirasinda yagami tehdit eden kanama
gibi endikasyonlarla sinirh tutulur. Gebelige ozgi
ek bir senaryo, terme yakin dénemde genis ve yi-
zen proksimal DVT varliginda dogum eylemi veya
sezaryen sirasinda antikoagiilasyonun gecici olarak
kesilmesi gerektigi durumlarda, bu pencerede embo-
lizasyon riskini azaltmak amaciyla gegici filtre yerles-
tirilmesidir, ancak bu kullanim diigiik kanit diizeyine
ve uzman gorigiine dayanmaktadir (40).

4. Tedavi Algoritmasi

Gebelikte akut PE y6netimi; goriintilleme, biyobelir-
te¢ caligmalari ve PE'nin siddetini simiflandirmak i¢in
dogrulanmusg skorlama sistemlerinin kullanim ile bir-
likte, hemodinamik durum ve sag ventrikiil boyutu ile
fonksiyonunu iceren baglangi¢ risk siniflandirmasim
ve klinik degerlendirmeyi kapsar. Kadin hastaliklar:
ve dogum, kardiyoloji, gégiis hastaliklari, hematoloji,
anesteziyoloji/yogun bakim, kalp damar cerrahisi ve
girisimsel radyolojiden olugan multidisipliner bir ekip

araciligiyla ortak karar verme streci 6nemlidir (Sekil
4). Gebe popiilasyonda akut PE tedavisine iligkin ve-
riler kisith olsa da, bu hastalarin yénetimine yardimac
olacak bazi kilavuz énerileri bulunmaktadir.

Hemodinamik olarak stabil, normal sag ventrikul
fonksiyonuna sahip ve ug organ hasari olmayan akut
distik riskli PE icin tercih edilen secenek DMAH iken,
diger bir secenek UFH'dir. Bu hastalar ayaktan tedavi
edilebilir ve hastaneye yatis gerektirmeyebilir (41).

Orta risk grubu hasta i¢cin DMAH yine tercih edilen
antikoagiilandir, bu hasta grubunun yakin monité-
rize takibi gerekir; ancak hemodinamik kétillesme
sézkonusu oldugunda trombolitik tedavi de diigiinii-
lebilir. Hemodinamik instabil, yagami tehdit eden PE
olgularinda tedavi trombolitik tedavidir ve ilk tercih
edilen ajan alteplazdir. Sistemik trombolitik tedavi
yerine deneyimli merkezlerde kateter aracili trom-
bolitik tedavi diigtintlebilir. Hastanin hemodinamik
stabilitesini saglamak amach dikkatli IV siv1 replas-
mani, adrenerjik destek saglanmali, yagam tehdidin-
de ECMO distntilmelidir.

VKI filtresi tedavide rutin onerilmez ancak antiko-
agillanin kontrendike oldugu durumda tedavide de-
gerlendirilebilir.

Sekil 4. Gebede PE tedavi algoritmasi (41 no’lu kaynaktan derlenmigtir).

Gebede PE
Risk Degerlendirme
(Hemodinamik degerlendirme,Sag Ventrikiil Boyutlari,
Kardiyak biyobelirtegler, Fetal Durum
L v
Hemodinamik .
instabil-yiiksek risk S Diisiik Risk
|
Dikkatli IV siv1 yiiklemesi ¢ ¢
AR S Antikoagilan tedavi (IV UFH Antikoagtilan tedavi
b ; veya DMAH) [ DMAH
Hemodinamik ve obstetrik et
yakun takip - Yakin hemc‘»dmal?nk ve
PERT o e R o
¥ P
IV trombolitik tedavi (Merkez deneyimine gore cerrahi embolektomi, Kateter aracili trombektomi-
Antepartum lizis), gereginde ECMO
Peripartum/Erken || Yiksek kanama riski nedeniyle oncelikle kateter aracili trombektomi-lizis veya cerrahi embolektomi
Postpartum eger merkez deneyimi yoksa major kanama icin hazirlik altinda IV trombolitik tedavi
IV trombolitik tedavi (Merkez deneyimine gére cerrahi embolektomi veya kateter aracili
Geg Postpartum trombektomi-lizis), gereginde ECMO




Akut faz tedavisi sonrasinda sekonder profilaksi ge-
belik boyunca DMAH ile devam edilmeli, postpartum
en az alt1 hafta stirdiirilmeli ve tedavi siiresi en az ii¢
ay olmalidur.

VIIl. DOGUM YONETIMi VE MULTIDISIPLINER
YAKLASIM

Gebede PE oykiisii ve tedavi kullanimi sezaryen en-
dikasyonu olusturmaz; dogum sekli obstetrik en-
dikasyonlara gore belitlenir. Peripartum dénemde
antikoagiilasyon yo6netimi, maternal VTE riskinin
onlenmesi ile obstetrik kanama ve néroaksiyel anes-
teziye bagh spinal epidural hematom riskinin denge-
lenmesini gerektirir. Bu nedenle dogumun zamani,
sekli ve anestezi ydntemi obstetrisyen, anesteziyoloji
uzmani ve gerektiginde hematoloji, kardiyoloji veya
gogiis hastaliklar1 uzmanindan olugan multidisipli-
ner bir ekip tarafindan planlanmalidir.

Terapétik dozda DMAH kullanan gebelerde mamkiin
oldugunca planli dogum tercih edilmeli ve antiko-
agiilan tedavinin givenli sekilde kesilmesi saglan-
malidir. Noroaksiyel anestezi éncesinde profilaktik
doz DMAH kullanan gebelerde en az 12 saat, te-
rapotik doz DMAH kullananlarda ise en az 24 saat
énce kesilebilir (42). Intravensz UFH tedavisinde
ise infiizyon dogumdan yaklagik dért-alti saat énce
sonlandirilmali ve aktive parsiyel tromboplastin za-
maninin (aPTT) normal sinirlara dénmesi beklenme-
lidir. Tromboz riski yiiksek olgularda doguma yakin
dénemde DMAH'den intravenéz UFH'ye gecis, kisa
yar1 6mri sayesinde antikoagiilasyonun gerektiginde
hizla kesilebilmesine olanak saglar. Epidural kateter
yerindeyken terapotik doz DMAH uygulanmamal,
kateter ¢ikarildiktan sonra profilaktik antikoagiilas-
yona baglamadan énce en az dort saat beklenmelidir.
Vajinal dogum sonrasinda kanama kontrol altinday-
sa profilaktik antikoagiilasyon genellikle dért-alti
saat, sezaryen sonrasi ise 6-12 saat i¢cinde yeniden
baslanabilir. Terap6tik doz antikoagiilasyon ise post-
partum kanama riski degerlendirildikten sonra ¢ogu
hastada yaklagik 24 saat i¢cinde yeniden baglanmak-
tadir. Ancak bu siireler hastanin kanama durumu,
uygulanan cerrahi girisim ve tromboz riski dogrultu-
sunda bireysellestirilmelidir.

IX. GEBELIKTE PE'DE TROMBOFILi ARASTIRILMASI

Gebelik veya postpartum dénemde gelisen PE, hor-
monal ve gegici bir risk faktérii ile iligkili VTE olarak
degerlendirilmekle birlikte, olgunun altinda yatan
kalitsal veya edinilmis trombofilinin aragtirilmas:
bazi hastalarda klinik acidan énem tagiyabilir. Ame-
rikan Hematoloji Dernegi (ASH) 2023 trombofili
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kilavuzu, gebelik veya postpartum dénemle iligkili
VTE geciren ve primer antikoagilasyon tedavisini
tamamlayan kadinlarda, antikoagiilasyon siiresinin
belirlenmesine katk: saglayacaksa trombofili testini
kosullu olarak énermektedir; ancak bu énerinin ka-
nit kesinligi diigiiktiir. Bununla birlikte, trombofili
testinin gebelik sirasinda yapilmasi, 6zellikle protein
S diizeyinin fizyolojik olarak azalmasi nedeniyle ya-
niltic1 sonuglara yol acabileceginden, degerlendirme
mimkiinse postpartum dénemde ve antikoagiilan
tedavi tamamlandiktan sonra gerceklegtirilmelidir.
RCOG o¢nerileri de trombofili aragtirmasinin yalniz-
ca test sonucunun hastanin gelecekteki yonetimini
degistirecegi durumlarda yapilmasini 6nermektedir.
Bu nedenle 6zellikle gen¢ yasta VTE gelisimi, tek-
rarlayan VTE oykiisu, giiglii ailevi VTE oykist, 6n-
ceki gebeliklerde tromboembolik olay veya obstetrik
morbidite bulunmas: ve klinik olarak antifosfolipid
sendromu diistiniilmesi durumlarinda test daha an-
laml hale gelmektedir. Degerlendirmede faktér V
Leiden ve protrombin G20210A mutasyonlan ile
antitrombin, protein C ve protein S eksiklikleri gibi
kalitsal trombofililer; ayrica lupus antikoagiilani,
antikardiyolipin ve anti-B, glikoprotein-I antikorlar1
gibi antifosfolipid sendromu belirtecleri goz éniinde
bulundurulmahidir. Ozellikle yiiksek riskli trombofi-
lilerin saptanmasi, sonraki gebeliklerde antepartum
ve postpartum tromboprofilaksi kararlarimi etkile-
yebilecegi gibi, siiresiz antikoagiilasyon ve hormonal
kontrasepsiyon seceneklerinin belirlenmesine de
katk: saglayabilir (22,43).

X. GEBEDE TROMBOFILAKSI

Gebelikte VTE profilaksisi, tim gebelere rutin antiko-
agiilasyon uygulanmasindan ziyade, bireysel VTE ris-
kinin sistematik olarak degerlendirilmesine ve trom-
boz ile kanama riskinin birlikte tartilmasina dayanan
kisisellestirilmis bir yaklagimdir. VTE riski gebelik
boyunca degisebileceginden, risk degerlendirmesinin
gebeligin baglangicinda yapilmasinin yani sira klinik
durumdaki degisikliklerde ve postpartum dénemde
tekrarlanmas: énerilmektedir (44,45). Onceden geci-
rilmis VTE ve yitksek riskli trombofililer 6nemli risk
faktorleri olmakla birlikte, profilaksi karar1 tromboz
dykiistiniin niteligi, trombofili tipi, aile dykiisii ve eg-
lik eden diger risk faktorleri dikkate alinarak verilme-
lidir (41,44,45). ASH, uzun sireli antikoagiilasyon
almayan ve énceden unprovoked veya hormonal risk
faktori ile iligkili VTE 6ykiistt bulunan kadinlarda
antepartum profilaktik antikoagilasyonu, gii¢cli 6ne-
ri olarak desteklemekte; 6nceki VTE éykisii bulunan
kadinlarin tamaminda ise postpartum profilaksiyi
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Tablo 4. Gebede PE profilaksisi planlamada 6nerilen risk skorlamasi (41,44,45 no’lu kaynaklardan der-

lenmigtir.

Risk Faktorii Kategorisi | Risk Faktorii Detaylar: Puan

Gegcirilmis VTE (major cerrahiye bagh tek olay haric)
Major cerrahiye bagh gecirilmis VTE
Yiiksek riskli trombofili (VTE 6ykiisii olmasa dahi)

Komorbidite: Kanser, KKY, aktif SLE, inflamatuvar poliartrit/IBH,
nefrotik sendrom, nefropatili tip 1 DM, orak hiicre hastalig1 veya
giincel IV ila¢ kullanim

W W W s

Onceden Var Olanlar

Yas (> 35), Parite (> 3), Sigara, Belirgin varisli damarlar, Dusiik riskli
trombofili

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

Her biri 1
1-2

Dogum eyleminde sezaryen 2
Mevcut gebelikte preeklampsi,cogul gebelik, elektif sezaryen Her biri 1
Obstetrik Faktorler
Mid-kavite/rotasyonel operatif dogum, uzamis eylem (> 24 saat),

Postpartum hemoraji (> 1 L), 6t dogum e o il

Gebelikte/lohusalikta cerrahi miidahale (perine onarim haric) 3
Hiperemezis, dehidratasyon 3

Gegici Faktorler Over hiperstimiilasyon sendormu (yalnizca ilk trimester) 4

Sistemik enfeksiyon, immobilite (> 3 gin yatak istirahati), uzun Her biri 1

yolculuk (> 4 saat)

Skora Gore Klinik Yonetim Plani

> 4 risk faktorit: Tk trimesterden itibaren antepartum DMAH profilaksisi diistiniilmelidir.

3 risk faktorii: 28. gebelik haftasindan itibaren antepartum DMAH profilaksisi dusiiniilmelidir.
Postpartum > 2 risk faktori : En az 10 giin postpartum DMAH profilaksisi disinilmelidir.
Gebelik sirasinda hastaneye yatis: Kontrendikasyon yoksa DMAH profilaksisi genellikle 6nerilir.

énermektedir. Buna kargihik, majér cerrahi gibi gecici
ve hormonal olmayan bir faktérle iligkili tek bir VTE
oykiisinde, bagka risk faktorii yoksa antepartum
profilaksi rutin olarak énerilmemektedir (41). RCOG
yaklagiminda ise gebelik ve postpartum dénemdeki
risk faktérleri puanlanarak toplam risk iizerinden
profilaksi planlanmakta; antepartum toplam > 4 risk
faktoriinde ilk trimesterden, 3 risk faktoériinde 28.
gebelik haftasindan itibaren, postpartum dénemde
ise > 2 risk faktori varhiginda en az 10 giin DMAH
profilaksisi digtintilmektedir (Tablo 4). Onceki VTE
oykiisti veya belirli yitksek riskli trombofililer gibi du-
rumlarda ise dogrudan daha yiiksek risk kategorisine
giren hastalar icin daha uzun siireli antepartum ve
postpartum profilaksi 6nerileri bulunmaktadir (44).

2025 ESC kilavuzu da profilaksi kararinin bireysel-
lestirilmesini énermekte ve gebelikle iligkili VTE'nin
énlenmesinde DMAH'yi tercih edilen antikoagiilan
olarak belirtmektedir. Profilaktik tedavide ¢ogu ka-
din i¢in digtk sabit doz DMAH uygun olup, kilo u¢-
larinda doz ayarlamas: gerekebilir; morbid obezitede

ise agirliga dayali profilaktik dozlama ve gerektiginde
anti-Xa degerlendirmesi diisiiniilebilir (45). Profilak-
si karar1 ayrica kanama riski, dogum plani ve antiko-
agiilasyonun dogum ve néraksiyel anestezi acisindan
zamanlamas: dikkate alinarak obstetri, anestezi ve
gerektiginde hematoloji ekiplerinin multidisipliner
degerlendirmesiyle planlanmalidir (44,45).
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