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Gebelik sırasında ortaya çıkan venöz tromboembolizm (VTE) maternal mortali-

te ve morbiditeyi arttıran önemli ve önlenebilir bir durumdur. Gelişmiş ülkelerde 

gebeliğe bağlı venöz tromboemboli sonucu maternal mortalite oranı 100.000 

gebelikte 0.4-1.6’dır (1).  Gebelik sırasında derin ven trombozu (DVT) ya da 

pulmoner emboli riski yaklaşık % 0.1‘dir ve bu oran aynı yaştaki gebe olmayan 

kadınlardan 3-4 kat daha yüksektir (2). Gebelik seyrinde ve 6-8 haftalık post-

partum dönemde VTE riski 5-6 kat artmıştır. Gebelikte DVT sıklığı % 0.05-1.8 

olup sezaryen ile doğum yapan gebelerde bu oran %2.2-3’e kadar yükselmek-

tedir (3).

VTE riski ilk trimestreden itibaren ortaya çıkar, 2. ve 3. trimesterde devam 

eder. Postpartum dönem daha kısa olmasına rağmen venöz tromboemboli için 

daha riskli bir dönemdir. VTE riski gebe olmayan kadınlarla karşılaştırdığımız-

da gebe kadınlarda 4-5 kat, postpartum dönemdeki kadınlardan yaklaşık 60 

kat daha fazla bulunmuştur (4). Postpartum dönemde pulmoner emboli riski 

de antenatal dönemden daha fazladır (antenatal dönemde 1000 de 0.06 iken 

postpartum dönemde 1000’de 0.22) (5). Tromboembolizm profilaksisi ile bir-

likte postpartum dönemde tromboembolik hastalıklara bağlı maternal mortalite 

azalmaktadır (6).

35 yaş üzerindeki gebelerde DVT görülme sıklığı yaklaşık 2 kat daha fazladır. 

Pulmoner emboli genellikle pelvik venlerden kaynaklanmakta ve son trimester-

de ya da puerperal dönemlerde görülmektedir. Her ne kadar gebelerde pulmoer 

emboli milyonda 12 ölüme neden olsa da gebelikte ortaya çıkan ölümlerin 

yaklaşık %12’sini oluşturmaktadır (3).

Gebelik koagulasyon faktörlerinin arttığı, doğal antikoagülanların azaldığı pıhtı-

laşma önleyici protein S azalması ve plazminojen aktivatör inhibitörünün artışı 

sonucu bozulmuş fibrinolizin oluştuğu artmış bir hiperkoagulabilite durumudur 

(7) (Tablo-1). Mevcut prokoagulan değişiklikler gebelikteki minimal kan kayıp-

larında önem taşır. Gebelik sırasında Virchow’s triadının tüm komponentleri 

oluşur (hiperkoagulabilite, venöz staz, doku hasarı). Bu homeostatik değişik-

likler VTE riskinde artış meydana getirir (7,8).

Gebelikte DVT sol bacakta özellikle proksimal ve iliofemoral DVT olarak mey-

dana gelir (5). Bu durum büyük olasılıkla sol iliofemoral venin sağ arteria iliaka 

komunis tarafından kompresyonu sonucu oluşur (9). Eğer bu kompresyon ileri 

düzeyde ise May-Thurner sendromu adını alır ve sol kısımdaki obstuksiyona 

bağlı kan akımı azalmasının sonucu olarak lokalize adventisia fibrosis ve inti-

mal proliferasyon meydana gelir (10).
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ÖZET
Gebelik sırasında ortaya çıkan venöz tromboembolizm (VTE) maternal mortalite ve morbiditeyi arttıran önemli ve önlenebilir bir durumdur. Gelişmiş ülkelerde 

gebeliğe bağlı venöz tromboemboli sonucu maternal mortalite oranı 100.000 gebelikte 0.4-1.6’dır.  Gebelik sırasında derin ven trombozu (DVT) ya da pulmoner 

emboli riski yaklaşık % 0.1’dir ve bu oran aynı yaştaki gebe olmayan kadınlardan 3-4 kat daha yüksektir. Gebelik sırasında venöz tromboembolinin önlenmesi 

konusunda tek bir görüş birliği bulunmayıp farklı klinik senaryolar için belirtilmiş birçok kılavuz önerileri bulunmaktadır. Genel hatları ile değerlendirildiğinde, tüm 

hastalar gebelik ve postpartum dönemde her muayenede VTE riski açısından tekrar değerlendirilmeli ve dökümante edilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, tromboprofilaksi, VTE

ABSTRACT
Venous thromboembolism (VTE) is a condition that can be occurred in the pregnancy period that causes increase in maternal mortality and morbidity. The 

incidence of mortality in developed countries for pregnancy related VTE is defined as 0,4-1,6 per 100.000 pregnancies. Deep vein thrombosis and pulmonary 

emboli risk during pregnancy is 0.1%. This ratio is 3-4 times higher than same age women in non pregnant population. There is no consensus about prophylaxis 

for venous thromboembolism in pregnancy. Several guidelines can be found for different scenarios. In general point of view, all patients at each visit during 

pregnancy and the postpartum period should be reassessed in terms of risk for VTE and findings should be documented. 

Keywords: Pregnancy, thromboprophylaxis, VTE
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Gebelik ve postpartum dönemde VTE için risk faktörleri çok sayıda olup trom-

bofili ve ailede tromboz öyküsü, obezite, artmış parite, preeklampsi, ileri anne 

yaşı, operatif doğum, sigara içiciliği, kan transfüzyonları, çoğul gebelik, A grubu 

kan grubuna sahip olmak yer almaktadır (10,11) (Tablo-2). Tüm hastalara ve-

nöz tromboemboli için antepartum risk değerlendirilmesi yapılmalı ve bu du-

rum antepartum endikasyon ile hastaneye her yatış durumunda ve postpartum 

dönemde risk değerlendirilmesi tekrarlanmalıdır. Risk değerlendirilmesi için 

majör kılavuzlar kullanılmalıdır (12,13).

Tablo-1: Gebelikte hiperkoagulasyon durumu

PAI-1: plasminogen aktivatör inhibitör 1; PAI-2: plasminogen aktivatör inhi-
bitör 2

Tablo-2: VTE için risk faktörleri

Venöz tromboemboli önlenmesi

Gebelik sırasında venöz tromboembolinin önlenmesi konusunda tek bir görüş 

birliği bulunmayıp farklı klinik senaryolar için belirtilmiş birçok kılavuz önerileri 

bulunmaktadır.

Daha önce bir kez VTE geçirmiş; herhangi bir risk faktörü olmayan hastada 

Amerikan Göğüs Klinisyenleri Derneği (ACCP) ne göre ante ve postparum ara-

lıklı ya da profilaktik doz düşük molekül ağrırlıklı heparin (DMHA) yapılmalıdır. 

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneğine (ACOG) göre ante-partum profi-

laktik doz DMHA postpartum antikoagulan terapi yapılmalıdır. RCOG (İrlanda 

Kraliyet Koleji hekimleri) ve SISET’e (İtalyan Hemostaz ve Tromboz topluluğu) 

göre ante ve post-partum profilaktik doz DMHA yapılmalıdır. 

Daha önce bir kez VTE geçirmiş; gebelik, östrojen veya ek risk bir faktör-

leri ile ilişkili (obezite gibi) VTE varlığında ACCP antepertum ve postpartum 

aralıklı ya da profilaktik doz DMHA önermektedir. ACOG ise ante-partum profi-

laktik doz DMHA postpartum antikoagulan uygulaması önermektedir. RCOG ve 

SISET göre ise ante ve post-partum profilaktik doz DMHA yapılmalıdır. 

Daha önce bir kez VTE geçirmiş; ve herhangi bir trombofili öyküsü varsa ise 

ACCP derneğine göre herhangi bir öneride bulunmazken, ACOG antepartum 

proflaktik ya da aralıklı doz DMHA, postpartum ise antikoagulan tedavi ya da 

aralıklı doz DMHA önermektedir. RCOG ante ve post-partum profilaktik doz 

DMHA önerirken SISET antepartum proflaktik ya da aralıklı doz ya da terapötik 

doz DMHA tavsiye etmektedir.

Daha önce iki veya daha fazla sayıda VTE geçirmiş veya uzun süreli antiko-

agulasyon tedavisi alan kadınlarda; ACCP’ye göre ante ve postpartum pro-

filaktik veya aralıklı doz DMHA verilmelidir. ACOG antepartum profilaktik ya da  

aralıklı doz DMHA postpartum antikoagulan ya da  aralıklı doz DMHA veya un-

fraksiyone heparin (AFH) verilmesini önermektedir. RCOG ante ve post-partum 

profilaktik doz DMHA önerirken SISET’in bu konuda önerisi bulunmamaktadır.

Homozigot protrombin gen mutasyonu veya Faktör V Leiden (FVL) mutasyonu, 

Antitrombin III eksikliği ve bileşik heterozigot FVL ve protrombin hastalıkları 

yüksek riskli trombofililerdir. Heterozigot FVL veya protrombin gen mutasyonu 

ile protein C/S eksikliği durumları düşük riskli trombofililer arasında yer almak-

tadır (12). Bu durumlar ile ilgili klinik senaryolar;

Bilinen trombofili var ve daha önce VTE öyküsü olmayan kadında; Antitrom-

bin eksikliği olan ve uzun dönem antikoagulasyon almayan kadında ACCP’ye 

göre, eğer ailede VTE öyküsü var ise antepartum klinik izlem ve postpartum 

profilaktik veya aralıklı doz DMHA yapılmalı. Eğer ailede VTE öyküsü yok ise 

ante ve postpartum klinik izlem önerilmektedir. ACOG antepartum profilak-

tik doz DMHA postpartum antikoagulan tedavi önermektedir. RCOG ante ve 

postpartum tedavi dozunda DMHA öneriyor iken SISET aralıklı dozu tavsiye 

etmektedir.

Bilinen trombofili var ve daha önce VTE öyküsü olmayan kadında; Prot-

rombin G20210A ve FVL için birleşik heterozigot hastada ACCP’ye göre, 

eğer ailede VTE öyküsü var ise antepartum klinik izlem ve postpartum profi-

laktik veya aralıklı doz DMHA yapılmalı. Eğer ailede VTE öyküsü yok ise ante 

ve postpartum klinik izlem önerilmektedir. ACOG antepartum profilaktik doz 

DMHA postpartum antikoagulan tedavi önermektedir. RCOG ve SISET ante ve 

postpartum profilaktik doz DMHA önermektedir.

Bilinen trombofili var ve daha önce VTE öyküsü olmayan kadında; Daha az 

trombojenik trombofililerin varlığı (heterozigot FVL veya heterozigot prot-

Koagulasyon faktörleri
Fibrinojen, Faktör VII, VIII, IX, X, XII, vonWillebrand
faktör
Prothrombin ve Faktör V
Faktör XIII ve XI

artar
değişmez
azalır

Trombin üretim markırları
Prothrombinfragment 1 + 2 ve thrombin–antithrom-
bin kompleks düzeyi

artar

Trombositler
Trombosit sayısı
Trombosit aktivitesi

Hafif trombosito-
peni(10%)
artar

Fizyolojik antikoagulanlar
Serbest protein S
Aktive protein C

azalır
Yüksek resistan

Fibrinoliz
Plasminogen activity
PAI-1, PAI-2
Thrombin activable fibrinolysis inhibitor
Tissue-type plasminogen activatör

artar
artar
artar
artar ( PAI-1 ve
PAI-2 yüksekli-
ğinden dolayı net
aktivite azalır)

Önceden var olan risk faktörleri
Yaş >35
BMI > 30 kg/m2

Parite >3
Geçirilmiş tromboembolizm
Trombofili
Büyük variközvenler
Parapleji
Orak hücreli anemi
Tıbbi durumlar inflamatuar barsak hastalığı, nefrotik sendrom

Obstetrik risk faktörleri
Çoğul gebelik
Yardımla üreme teknikleri
Pre-eklampsi
Sezaryen sectio
1 L den fazla postpartum kanama

Geçici risk faktörleri
Hiperemesis
OHSS (ovarian hiperstimulasyon sendromu)
Dehidratasyon
Uzun mesafeli seyahatler
Cerrahi girişimler
İnfeksiyonlar (pyelonefrit)
Immobilite
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rombin gen mutasyonu; protein C,S eksikliği) ACCP, eğer ailede VTE öykü-

sü var ise antepartum klinik izlem ve postpartum profilaktik veya aralıklı doz 

DMHA yapılmalı. Eğer ailede VTE öyküsü yok ise ante ve postpartum klinik 

izlem önerilmektedir. ACOG ante ve postpartum sadece klinik izlem önermek-

tedir. RCOG ise antepartum klinik izleme ilave olarak postpartum dönemde 7 

gün DMHA verilmesini önermektedir (Aile öyküsü varlığında bu süre 6 haftaya 

tamamlanmalıdır).

Daha önce VTE öyküsü olmayan kadında; artmış VTE riski var ise (uzamış 

yatak istirahati ve obezite veya trombofili – ailede VTE öyküsü)  gebelik ve 

postpartum dönemde bu hastalara dereceli elastik çorap önerilebilir (12,14).

Antifosfolipid antikorları olan kadında; 3 ya da  daha fazla erken gebelik kay-

bı; bir ya da daha fazla geç gebelik kaybı öyküsü olan kadında Amerikan Göğüs 

Klinisyenleri Derneği gebelik sırasında profilaktik ya da orta doz AFH ya da 

düşük doz aspirin ile kombine DMHA önerilmektedir. Gebelik sonrası dönemde 

aynı dernek 6-8 hafta DMHA önerirken Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Der-

neği bu süre boyunca profilaktik AFH önermektedir.

Antifosfolipid antikorları olan kadında; VTE öyküsü varlığında gebelik sıra-

sında ACCP derneği profilaktik ya da orta doz AFH ve 1. trimesterde düşük 

doz aspirin önermektedir. ACOG derneği ayarlanmış dozda AFH veya DMHA 

tedavisini desteklemektedir. 

Antifosfolipid antikorları olan kadında; daha önce VTE veya gebelik kaybı 

olmayan hasta da gebelik sırasında ACCP derneği izlem ya da  profilaktik AFH 

veya DMHA ve düşük doz aspirin önermekte olup ACOG derneği ise yalnızca 

profilaktik AFH veya DMHA ve düşük doz aspirin önermektedir (15,16).

İsveç Gebelik Tromboprofilaksi Kılavuzuna göre yukarıdaki değerlendirme 

şekillerinden farklı olarak risk skoruna göre değerlendirme yapılarak skoru 0 

ve 1 olan hastalara tedavi gerekmemektedir. Risk skoru 2 olan hastalar için 

immobilizasyon süresi içinde veya doğum sonrası kısa süreli (7 gün) DMHA 

kullanımı tavsiyesi mevcuttur. Risk skoru 3 olan hastalarda doğum sonrası 6 

hafta DMHA kullanımı, risk skoru 4 ve üzerinde olanlar için yukarıdakine ilave 

olarak antepartum tromboprofilaksi yapılmalıdır. Çok yüksek risk skoru olan 

hastalar için ise yüksek doz antepartum profilaksiye ilave olarak postpartum 

12 hafta profilaktik tedavi verilmelidir (Tablo 3) (17). Sağlık Bakanlığı gebelikte 

tromboprofilaksi ve risk belirleme kılavuzu Tablo 4’te verilmiştir (18).

Sonuç olarak 

Tüm hastalar gebelik ve postpartum dönemde her muayenede VTE riski 

açısından tekrar değerlendirilmeli ve dökümante edilmelidir. (C/S abdominal 

öncesi antepartum risk değerlendirme ve medikal profilaksi dozları Tablo-5 ve 

6’da özetlenmiştir).

Antepartum hastaneye yatan tüm hastalara mekanik profilaksi ve tüm hastala-

ra risk değerlendirilmesi neticesinde veya ampirik olarak farmakolojik profilaksi 

önerilmektedir.

Doğum sonrası hastanedeki tüm hastalara erken mobilizasyon, dehidratasyon-

dan kaçınılması, risk faktörleri varlığında uygun medikal profilaksi yapılması 

gerekmektedir.

Tablo-3: İsveç kılavuzuna göre risk puanlaması

Tablo-4: Sağlık Bakanlığı tromboproflaksi kılavuzu

Tablo-5: DMHA antenatalprofilaktik ve terapötik doz şeması.

Tablo-6: C/S abdominal tromboembolizm risk değerlendirilmesi

1 puan 2 puan 3 puan >4 puan Çok yüksek risk

Heterozigot FVL

Heterozigot FII mutasyonu

BMI>28

C/S

VTE aile öyküsü

>40 yaş

Preeklampsi

Hiperhomosistinemi

Dekolman plesanta

Preeklampsi

İnflamatuar barsak hastalığı

İmmobilizasyon

Protein C veya S eksikliği

HomoFVL mut

Homo FII mut

VTE olmadan APS

Geçirilmiş VTE

Mekanik kalp hastalığı

Kronik varfarin profilaksisi

Antitrombin III eksikliği

VTE varlığında APS

Tekrarlayan VTE

Risk grubu Geçirilmiş VTE ve/veya trombofili varlığı Profilaksi

Çok yüksek Uzun süreli antikoagulan tedavi sırasında VTE

Antitrombin III eksikliği

Geçirilmiş VTE ve APS

Antenatal yüksek profilaktik dozda DMAH

ve postpartum en az 6 hafta DMAH/

varfarin

Yüksek Geçirilmiş nüx ya da idyopatik VTE

Geçirilmiş Östrojen ile ilişkili VTE

Trombofili varlığı ve VTE

Ailede VTE öyküsü ile beraber VTE

Asemptomatik trombofili (kombine defektler, homozigot FVL, homozigot-

protrombin gen G20210A)

APS

Antenatal ve postnatal 6 hafta profilaktik

dozda DMAH

Orta risk Trombofili, aile öyküsü veya diğer risk faktörleri olmadan geçirilmiş tek

VTE

Asemptomatik trombofili (yüksek riskli trombofililer hariç)

Antenal DMHA uygulaması (rutin öneri

değil), postnatal profilaktik DMHA

7 gün postnatal profilaktik DMHA(aile

öyküsü var ise 6 hafta)

Profilaksi Enoxaparin (100M/mg) Dalteparin Tinzaparin

Normal kilo (50-90) 40 mg/gün 5000 U/gün 4500 U/gün

˂50 kg 20 mg/gün 2500 U/gün 3500 U/gün

˃90 kg 40 mg günde 2 5000 U günde 2 4500 U/günde 2

Yüksek profilaktik doz 40 mg günde 2 5000 U günde 2 4500 U/ günde 2

Tedavi dozu 1 mg/kg günde 2 90 U/kg günde 2 90 U/kg günde 2

Risk kategorisi Klinik özellik Profilaktik öneri

Düşük risk Komplike olmayan gebelik
Elektif C/S
Diğer risk faktörü yok

Hidrasyon ve erken mobilizasyon

Orta risk Acil C/S
˃35 yaş
Obezite ( 80 kg)˃
Multipar ( 4)˃
Belirgin variköz ven
İnfeksiyon varlığı
Preeklampsi
˃4 gün immobilizasyon
Major hastalık (akciğer, kalp hastalığı, kanser, inflamatuar barsak hastalığı, nefrotik sendrom)

Subkutan heparin veya mekanik metod

Yüksek risk 3 ya da daha fazla ciddi risk
Major pelvik ya da abdominal cerrahi
Hasta ya da aile öyküsünde derin ven trombozu, pulmoner emboli veya trombofili varlığı
Antifosfolipid antikorlu hasta

Heparin profilaksisi
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Tablo-3: İsveç kılavuzuna göre risk puanlaması

Tablo-4: Sağlık Bakanlığı tromboproflaksi kılavuzu

Tablo-5: DMHA antenatalprofilaktik ve terapötik doz şeması.

Tablo-6: C/S abdominal tromboembolizm risk değerlendirilmesi

1 puan 2 puan 3 puan >4 puan Çok yüksek risk

Heterozigot FVL

Heterozigot FII mutasyonu

BMI>28

C/S

VTE aile öyküsü

>40 yaş

Preeklampsi

Hiperhomosistinemi

Dekolman plesanta

Preeklampsi

İnflamatuar barsak hastalığı

İmmobilizasyon

Protein C veya S eksikliği

HomoFVL mut

Homo FII mut

VTE olmadan APS

Geçirilmiş VTE

Mekanik kalp hastalığı

Kronik varfarin profilaksisi

Antitrombin III eksikliği

VTE varlığında APS

Tekrarlayan VTE

Risk grubu Geçirilmiş VTE ve/veya trombofili varlığı Profilaksi

Çok yüksek Uzun süreli antikoagulan tedavi sırasında VTE

Antitrombin III eksikliği

Geçirilmiş VTE ve APS

Antenatal yüksek profilaktik dozda DMAH

ve postpartum en az 6 hafta DMAH/

varfarin

Yüksek Geçirilmiş nüx ya da idyopatik VTE

Geçirilmiş Östrojen ile ilişkili VTE

Trombofili varlığı ve VTE

Ailede VTE öyküsü ile beraber VTE

Asemptomatik trombofili (kombine defektler, homozigot FVL, homozigot-

protrombin gen G20210A)

APS

Antenatal ve postnatal 6 hafta profilaktik

dozda DMAH

Orta risk Trombofili, aile öyküsü veya diğer risk faktörleri olmadan geçirilmiş tek

VTE

Asemptomatik trombofili (yüksek riskli trombofililer hariç)

Antenal DMHA uygulaması (rutin öneri

değil), postnatal profilaktik DMHA

7 gün postnatal profilaktik DMHA(aile

öyküsü var ise 6 hafta)

Profilaksi Enoxaparin (100M/mg) Dalteparin Tinzaparin

Normal kilo (50-90) 40 mg/gün 5000 U/gün 4500 U/gün

˂50 kg 20 mg/gün 2500 U/gün 3500 U/gün

˃90 kg 40 mg günde 2 5000 U günde 2 4500 U/günde 2

Yüksek profilaktik doz 40 mg günde 2 5000 U günde 2 4500 U/ günde 2

Tedavi dozu 1 mg/kg günde 2 90 U/kg günde 2 90 U/kg günde 2

Risk kategorisi Klinik özellik Profilaktik öneri

Düşük risk Komplike olmayan gebelik
Elektif C/S
Diğer risk faktörü yok

Hidrasyon ve erken mobilizasyon

Orta risk Acil C/S
˃35 yaş
Obezite ( 80 kg)˃
Multipar ( 4)˃
Belirgin variköz ven
İnfeksiyon varlığı
Preeklampsi
˃4 gün immobilizasyon
Major hastalık (akciğer, kalp hastalığı, kanser, inflamatuar barsak hastalığı, nefrotik sendrom)

Subkutan heparin veya mekanik metod

Yüksek risk 3 ya da daha fazla ciddi risk
Major pelvik ya da abdominal cerrahi
Hasta ya da aile öyküsünde derin ven trombozu, pulmoner emboli veya trombofili varlığı
Antifosfolipid antikorlu hasta

Heparin profilaksisi
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