[ZMIR
KATIP CELEBI
UNIVERSITES]

Gebe Hastada
Tromboemboli Yonetimi

Dr. Ceyda Anar

lzmir Katip Celebi Universitesi



Sunum Plani

* Gebelikte venoz tromboemboli epidemiyoloji
* Gebelikte tani neden zor ?
. g%ebe ikte risk faktorleri ? Ve neden gebelikte yatkinlik artiyor

* Gebelikte tani koymada D-dimer diizeyinin roli ?
» Gebelikte Klinik risk skorlamasinin kullanimi
* Gebelikte kesin tani igin algoritma ne olmali ?

 Tanisini koydugumuz hastada tedavi nasil ?Masif embolide
farkl mi ?

* Postpartum siiregte ne yapilmali ? Dogum oncesi ne yapilmali ?
* Gebelikte profilaksi kimlere verilmeli ?




Venéz Tromboemboli

* Gebelikte onemli bir mortalite nedenidir.
« Gebelikte venoz tromboemboli insidansi 1-2 /1000
« Mortalitesi 1/100.000

- DSO'ye gore geligmis llkelerde pulmoner emboliye bagli maternal
mortalite orani % 14.9

« Tirkiye'de 2013 yilinda 224 maternal 6lim vakasi rapor edilmis
« Maternal mortalite 15.9/100.000
* Bu kayiplarin 17 tanesi pulmoner emboliye bagl

Original Article

Maternal mortality cases from pulmonary
embolism: A nation-wide study in Turkey

Sema Sanisoglu, Dilek Uygur &, Bekir Keskinkilic, Yaprak Engin-Ustun, Hiseyin Levent Keskin, Selma Karashmetoglu,
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Epidemiyoloji

 Gebelik, DVTnin arttigi bir donemdir.

* Gebelikte semptomatik DVT orani % 0.05 - 0,3 olarak
bildirilmistir.

 Her 10 DVT'den birinde pulmoner emboli (PE) komplikasyonu
gelistigi bildirilmistir.

Pillny M, Sandmann W, Luther B, et al. Deep venous thrombosis during pregnancy and after delivery: indications for and
results of thrombectomy. J Vasc Surg. 2003;37:528-532.



* PE orani 1000 dogumda 2, PE'ye bagl 6lim orani 100.000
dogumda 1'dir.

* Gebelikte olusan DV T lerin yaklasik % 20'si ilk, % 33'G ikinci
ve % 47'si Uglncu trimesterde ortaya ¢ikmaktadir.

James AH. Prevention and management of venous thromboembolism in pregnancy. Am J Med. 2007;120:526-S34.
Ray JG, Chan WS. Deep vein thrombosis during pregnancy and the puerperium: a meta-analysis of the period of risk and the
leg of presentation. Obstet Gynecol Surv. 1999;54:265-271.



Tanida Zorluklar

* Gebelerde derin ven trombozu ve pulmoner emboli tanisi koymada bazi
glglukler vardir,

1. Fetusun radyasyona maruz kalmasi

2. Anatomik ve fizyolojik degisiklikler..Gebelikte alt ekstremite
venlerinde meydana gelen degisikliklerin derin ven trombozu tanisi
koymada kullanilan testlerin dogrulugunu etkileyebilmesi

3. Bacaklarda sisme ve nefes darligi gibi derin ven trombozu ve
pulmoner emboliyi distindiiren yakinmalarin gebelikte sik gorilmesi‘dir.

4 Fizyolojik degisikliklerin hastalik semptom ve bulgulari ile
ayirdedebilme zorluklar



Postgraduate Medical Journal (May 1979) 55, 318-324

The respiratory response to pregnancy

J. A. MILNE
M.A., M.B., Ch.B., M.R.C.0.G.

Department of Obsteirics and Gynaecology, University of Cambridge

Dispne gebelikte sik bir belirtidir

* Normal gebelik boyunca 7% 60 - 70

 "Hava aglig”

* Yavas olarak ve 1. trimestrde baslar

 Otururken daha fazladir ve egzersizle iligkili degildir
* Progesterona bagli hiperventilasyon ile iligkili



Hamilelik ve Dogum Sonrasi VTE igin Risk Faktorleri

VAROLAN YENI BASLANGICLI
« Gegirilmis VTE * Cerrahi girisimler
* Trombofili * Hiperemesis
« Konjenital Dehidratasyon
 Kazanilmis Agir infeksiyon (pyelonefrit)
Obesite BMI>30 Immobilite >4 giin
Dogum >4 Pre-eklampsi
Belirgin varikéz venler Asiri kan kaybi
Parapleji Uzun yolculuk

Orak hiicreli anemi
Inflamatuar hastaliklar

Bazi medikal hastaliklar
Myeloproliferatif hastaliklar

Uzamis dogum
Cihaz aracili dogum eylemi
Dogum sonrasi immobilite



Hamilelikte koagllasyon degisiklikleri

« Hamilelik bizzat kendisi
protrombotik bir siiregtir.

INTRINSIC EXTRINSIC
PATVAY PATHIVAY « Gebelikte faktér V, VII, X ve
; voanIIebr'and faktor antijeni
X | i koagulasyon faktorleri‘artar,
by Tissue protem S gibi koagulasyonu
Xla —= | thromboplastin inhibe eden faktor ve plazma
Vil —=vita o via =V fibrinolitik aktivitesi azalir
Phospholipid a
/
X ~Xa Va +——V « Bu degi |k||k|er ebellk boyunca
Phospholipid postp ar' m 6 haftaya kadar
{ _ devam eder.
Il — lla (thrombin)
Fibrinogen > Fibri
? | ”";monomer « Koggulasyon faktorlerindeki

deglsukllkler'e ek olarak gebelik

sirasinda vensz staz da meydana
Xll| —— = Xllla —» ge“rl.

Ca++

Fibrin polymer

FIBRIN

* Her iki pathwaye etkiler

Fig.8.10 Alterations in the coagulation pathways associated with
human pregnancy. Factors which increase during normal pregnancy
are printed in bold type.




Gebelikte Embolide Tani

Ilk tercih etmemiz gereken tani yontem ?
hangisidir @
Klinik Tahmin skorlamalar:
D-dimer
Alt ekstremite venoz dopler USG
EKO
Spiral BT

Ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi




Tani

- SEMPTOMLAR ??

* Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler, vendz tromboemboliye
(VTE) benzer.

* Dispne, tasikardi, goégus agrisi gibi pulmoner emboli stphesi
uyandiran semptomlar ayni zamanda gebelik nedeniyle de
siklikla ortaya cikabilir.

* Ozellikle nefes darliginin olagan disi artmasi ve DVT
semptomlarinin eslik etmesi PE acisindan énemli ipuclaridir



Klinik Tahmin Skorlamasi

Tablo 2. Wells (Canadian) pulmoner tromboemboli klinik tahmin Tablo 3. Modifiye Geneva skorlamas* (4)
skorlamasi™ (4)

Bulgu Puan
Bulgu Puan > 65 ]
DVT semptom ve bulgulari varlidi 3.0 y_% -
Alternatif tani olasiig disik 30 Daha once DVT veya pulmoner tromboemboli oykisi 3
Tasikardi (>100/dk) 15 Bir hafta icinde cerrahi veya ekstremite fraktlrl ykust 2
Son 4 hafta icinde immobilizasyon 1.5 Aktif kanser varligi 2
veya cerrahi oyk(st Tek tarafli alt ekstremitede agn 3
Daha once DVT veya pulmoner 1.5 Hemoptizi 2
emboli Sykdsd Kalp hizi: 75-94/dakika 3
Hemoptiz 1.0 Kalp hizi: >95/dakika 5
Kanser varligi 1.0 . e ol

Bacagin palpasyonu ile agr veya 4

* Total skor: <2.0 puan : Dusuk klinik olasilik

2.0-6.0 puan : Orta Kinik olasilik tek tarafli bacakta ddem-sislik

>6.0 puan : Yiksek klinik olasilik * 0-3 puan : Disuk olasilik
* veya <4 puan: PE klinik olasiigr zayif 4-10 puan: Orta olasilk
>4 puan: PE klinik olasihgr kuvvetli >11 puan : Yiksek olasilk

Klinik algoritma ve skorlama sistemlerinin hamile hastalarda
gecerlilikleri belli degildir

« Wells kriterlerini gebelikte kullanimini degerlendiren bir prospektif ¢alisma
yoktur

+ 183 hastay! igeren retrospektif bir ¢alismada ise Modifiye Wells kriterlerinin
(PE olasi ve PE olasi degil) sensitive ve negatif pridiktif degeri %100 olarak
bulunmus (Cutts BA. Blood Coagul Fibrinolysis 2014)
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How | manage venous thromboembolism in pregnancy
Var Midir?
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TAFI antigen and p-dimer levels during normal pregnancy
ORIGINAL ARTICLE and at deIivery

Establishing reference intervals for D-dimer to trimesters

- 2 2 2
Partrick CHABLOZ,! Guino RERER, Francoise Boesren,” PATrICK Honcrern' AND ParLiere bE MOERLOOSE
' Department of Gynaecology and Obstetrics, Lausanne University Hospital, Lausanne, and > Division of Angiology and
Haemostasis, Geneva University Hospital, Geneva, Switzerland

Serif Ercan’, Sadullah Ozkan?, Nihal Yiicel®, and Asuman Orgun®

'Department of Clinical Biochemistry, Liileburgaz State Hospital, Kirklareli, Turkey, *Department of Obstetric and Gynecology, and
*Department of Clinical Biochemistry, Dr. Luthi Kirdar Kartal Education and Research Hospital, lstanbul, Turkey

Plazma D-dimer diizeyi gebelik boyunca fizyolojik olarak artar

Ilerleyen haftalarda D-dimer seviyesi giderek artar ve postpartum 4-6. haftada
normale doner

20 haftalik gebelerin yaklasik %50'sinde D-dimer diizeyleri normal bulunmustur

PTE kuskusu olanlarda bu testin 1. ve 2. trimesterde normal diizeylerde olmas: ile
birlikte alt ekstremite doppler USG de normal ise VTE tanisi diglanir, bu diglama
yontemi yiksek negatif prediktif degere sahiptir



Diagnosing Pulmonary Embolism in Pregnancy:
Are Biomarkers and Clinical Predictive Models

Useful?

Barbara V. Parilla, MD'

Rachel Fournogerakis, DO1  Amy Archer, MD?2

Lisa Laurent, MD* Patricia Lee, MD> Benazir Chhotani, MD>

AMAC: Trimestere 6zgl D-dimer dtizeylerinin veya
modifiye Wells skorunun (MWS), PE riski dlistik olan
hamile kadinlari tanisal gorintlilemeden hari¢ tutmak
icin yararh bir risk siniflandirma araci olup olmadigini

degerlendirmekti.

Table 2 Normal D-dimer levels

Trimester D-dimer (pg/mL)
First (1-13 wk) < 0.95

Second (14-26 wk) < 1.29

Third (27-40 wk) <17

Suela Sulo, PhD3

Kathleen Hesse, RN® Erik Kulstad, MD®

Table 4 Clinical outcomes

Variable PE No PE p-Value
N=17 N=42

Pulse > 100, n (%) 4(23.5) 18 (42.9) 0.164

MWS, mean (SD) 2.9(1.3) 1.1(1.1) < 0.001

MWS > 4, n (%) 4 (23.5) 0 0.005

D-dimer, mean (5D) 4.9(3.9) 1.5(1.1) < 0.001

First trimester (13 vs. 2 patients) 5.7 (4.1) 1({0.7)

Second trimester (3 vs. 11 patients) 2.2(1.2) 0.8 (0.3)

Third trimester (1 vs. 29 patients) 2.3 1.8 (1.3)

BNP, mean (SD) 34 (25.5)° 21 (12.1) 0.163

Abnormal MWS, n (%) 4 (23.5) 0 0.005

Abnormal D-dimer, n (%) 16 (24.1) 11 (26.2) < 0.001

Abnormal MWS andjor D-dimer, n (%) 17 (100) 11 (26.2) < 0.001

Abbreviations: BNP, brain natriuretic protein; MWS, modified Wells score; PE, pulmonary embolism; SD, standard deviation.

Trimester-spesifik D-dimer duzeylerinin MWS ile kombinasyonu, kadinlari PE
icin dasuk riskli bir kategoriye ayirmak ve boylece hamile hastalarin cogunda
radyasyona maruz kalmayi 6nlemek icin gebelikte kullanilabilir.

Am J Perinatol Rep 2016;6:e160-e164




ORIGINAL ARTICLE

D-dimer to rule out venous thromboembolism during
pregnancy: A systematic review and meta-analysis

Uc calisma prospektif ve biri retrospektif
Negatif D-dimerden sonra tedavi
edilmeyen hamile kadinlarda 3 aylik
tromboemboli orani 1/312'ydi (%0,32;
%95 GA, 0,06—1,83).

Birlestirilmis tahmin degerleri duyarhlik
icin %99,5 ve NPV %100.

VTE prevalansi ve D-dimer verimi sirasiyla
%7,4 ve %34,2

Marta Bellesini? | Helia Robert-Ebadi'® | Christophe Combescure® |
Cristina Dedionigi? | Grégoire Le Gal* | Marc Righini
J—-
P
5
= Records identified through database Additional records identified through
é searching other sources
- (n=662) (n=3)
Q
-
N’
v A
tén
s Records screened Records excluded based on
g (n=665) title and abstract (n = 620)
(]
(%)
g
A4
>
= Articles retrieved for the full Articles excluded (n = 41),
% text evaluation (n = 45) reasons:
&
Duplicate data (n = 10)
— Not addressing our question
(n=21)
Population selectionnot
g Studies included in the meta- clear (n=2)
. - - Study design (n = 6)
.g analysis (n =4) - Validation study in a cohort
© of patient already analyzed
= (n=1)
Overlapping groups of
subjects appeared with
previous publication (h=1)

D-dimer'in, VTE'den stphelenilen ve
distik/orta olasilikli olan hamile
kadinlarda VTE'yi guvenli bir sekilde
dislamaya izin verdigini
gostermektedir.

FIGCIIRF 1 PRISMA flanw diacram nf ctiidv calartinn incliidad and avrliidad ctiidiac
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ORIGINAL
ARTICLE

New cut-off point for D-dimer in the diagnosis of pulmonary

embolism during pregnancy

Somayeh Sadeghi, Marjan Golshani, Bahareh Safaeian

Department of Internal Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran

PE stiphesi olan gebe kadinlarda D-dimer testinin tanisal

etkisi

100 gebe hasta, Wells kriterleri, D-dimer degerleri ve
gebelik trimesterleri kaydedildi.

Table 2. Specification of the diagnostic value of the Wells criteria and D-Dimer level for PE detection.

Variables Clinical probability of PEY Cut-off Sen. Spec. PPV NPV AUC P
Wells score Total 3 75.00 35.87 9.2 94.3 0.557 0.497
D-dimer, nug/L Total 1,447 87.50 63.04 174 98.3 0.735 0.003

PE unlikely (N=67) 1,447 83.33 65.57 19.2 97.6 0.730 0.019
PE likely (N=33) 1,962 99.00 78.12 22.2 99.0 0.781 <0.001

“Based on Wells score.
Abbreviations: AUC, area under the curve; NPV, negative predictive value; PE, pulmonary embolism; PPV, positive predictive value; Sen.,

sensitivity; Spec., specificity.

PE tanisinda D-dimer kesme noktasi 1.447 g/L'den ylksekti .Ayrica, Wells kriterlerinin D-dimer testiyle
birlestirilmesi, PE olasiligi yliksek ve diistik kadinlarda D-dimer kesme noktalarinin sirasiyla 1.962 ve 1.447
g/L oldugunu ve PE tespitinde kabul edilebilir ve anlamli tani degerine sahip oldugunu goésterdi. Ayrica,
gebelik trimesterlerinde D-dimerin tani degerinin anlamli olmadigi bulundu (P >0,05).Gebelik sirasinda
optimum D-dimer sinir degerini belirlemek icin daha fazla calismaya ihtiyac var.




Diagnostic Management of Pregnant
Women With Suspected Pulmonary

Embolism

Helia Robert-Ebadi™, Grégoire Le Gal*® and Marc Righini’

" Division of Angiology and Hemostasis, Geneva University Hospitals and Faculty of Medi
? Department of Medicine, Ottawa Hospital Research Institute, University of Ottawa, Ottal

University of Brest, Brest, France

PE prevalansi %7, stratejinin
basarisizlik orani %0,0 (95% ClI
0,0-1,0%) ve torasik
goruntileme olmadan yonetilen
hastalarin ylizdesi %12 idi.

Pregnant woman with clinically

suspected PE
¥
Pratest probability
(revised Geneva score)
|
' -
Low | Intermediate High
¥
D-dimer
|
v ¥
< 500 ng/mi = 500 ngiml v
| Bilateral leg
M ultrasonography
Mo DVT DVT
CTPA
v I. .
Negative Mon-conclusive Positive
| |
L
ViQ scan
L]
Me PE PE

3-month VTE risk, patients left without anticoagulant treatment
after negative work-up: 0.0% (25%CI: 0.0-1.0%)




PE prevalansi %4, stratejinin
basarisizlik orani %0,21 (95%
Suspected acute pulmonary embolism in C| 0 04_1 2%) ve torasik
2 pregnantuwoman i
.. ) goruntileme olmadan
Hemoptizi varhgi l . L 3y :
DVT bUlgUSU olmaS| Assessment of clinical probability with . Clinical signs of deepvein yonetllen haStaIarln VUZdeSI
the YEARS model thrombosis %39'du
En olasi tanin PE
¥
Compression ultrasonography . Abnormal compression
of symptomaticleg ultrasonography
Normal compression L
ultrasonography Initiate anticoagulant
treatment
¥ ¥ W ¥
MNoYEARS criteria and Mo YEARS criteriaand One to three YEARS criteria and Oneto three YEARS criteriaand
D-dimer < 1000 ng/m| D-dimer 2 1000 ng/ml D-dimer< 500 ng/ml D-dimer 2 500 ng/ml
¥ T 4 ¥
Pulmeonary embolism ruled out Perform CTPA Pulmonary embaolism ruled out Perform CTPA

FIGURE 1 | The CT-PE pregnancy and the pregnancy-adapted YEARS diagnostic algorithms (2, 10).




Sonug Olarak ;

« 2019 ESC ve 2016 Tromboz ve Hemostaz Dernegi (STH )
rehberleri; gebelerde D-dimer diizeyinin 6l¢imund
onermekte ve normal D-Dimer diizeyinin gebelerde PE'i
ekarte edecegini belirtmektedir.

* Buna karsin, ATS/STR 2011 ve Rogal Obstetrik ve
JlnekOIOJll Dernekleri (RCOG 2015) D-dimeri ve klinik
skorlamalari gebelerde 6nermemektedir.

« PTE kuskusu olanlarda bu testin 1. ve 2. trimesterde
normal duzeylerde olmasi ile birlikte alt ekstremite doppler
USG de normal ise VTE tanisi diglanir, bu dislama yontemi
yiksek negatif prediktif degere sahiptir



Tanisal Siire¢te Radyolojik
Yontemler Kullaniimali Midir?



TABLO 1: Anne ve fetlisiin aldigi radyasyon dozlar." "

Tahmini radyasyon dozu

Fetls
Inceleme HGy mSv
Akciger filmi <10 0.01
Akciger pertuzyon sintigrafisi 60-120 0.06-0.12
Akciger ventilasyon sintigrafisi 200 0.2
BT anjiyografi
Birinci trimester 3-20 0.003-0.02
Ikinci trimester 8-77 0.008-0.08
Uglincd trimester 51-130 0.051-0.13
Femoral kateterle pulmoner anjiyografi 2210-3740 2.2-3.7
Brakiyal kateterle pulmoner anjiyografi <500 <0.5

Anne
mSv

0.1

1-2.5

4-18

7-28

+ Tahmini radyasyon dozunun konjenital malformasyon ve malignite igin
tanimlanan esik degerlerin altinda.




TANI-DOPPLER

Gebe daha ¢ok supin pozisyonda yattigindan dolayi
6zellikle sol bacakta venoz akim azalmasi nedeniyle
gebelerde sol bacakta derin ven trombozu daha sik
gorulmektedir



TANI
Ekokar'dlyogr'afl

KalbmApek S -

- o Kalbin Apeksi

» Ekokardiyografi rutin degildir.

« Gebelikle iliskili
kardiyomiyopati, kalp kapak
hastaligi, idiopatik pulmoner
hipertansiyon vb diger
nedenlerin dislanmasinda

Ekokardiyografi, masif ve submasif PTE varligini degerlendirme
ve tedavi planinin belirlenmesinde degerli bir tetkik



American Thoracic Society Documents

An Official American Thoracic Society/Society of
Thoracic Radiology Clinical Practice Guideline:
Evaluation of Suspected Pulmonary Embolism

In Pregmnancy

Ann N, Leung, Todd M. Bull, Roman Jaeschke, Charles ). Lockwood, Phillip M. Boiselle,

Lynne M. Hurwitz, Andra H. James, Laurence B. McCullough, Yusuf Menda, MMichael J. Paldas,
Henry D. Royal, Victor F. Tapson, Helen T. Winer-Muram, Frank A. Chervenak, Dianna D.

Cody.
Michael F. McMitt-Gray, Christopher D. Stawve, and Brandi D. Tuttle, on behalf of the ATS/STR Committee on
Pulmonary Embolism in Pregnancy

Gebelikte PE Siiphesi

Yok
Bacak semptomu

KUS | Negatif > PA
Anormal / \ Normmnal

|‘ Nondiagnostik

pozitif BTPA ViQ

Negatif / Yetersiz pozitif pozitif / Negatif

Y
\ tedavi I‘ \




American Society of Hematology 2018 guidelines for management of
venous thromboembolism: venous thromboembolism in the context
of pregnancy

Shannon M. Bates,'? Anita Rajasekhar,® Saskia Middeldorp,* Claire McLintock,® Marc A. Rodger,®® Andra H. James,® Sara R. Vazquez,'®
lan A. Greer,'" John J. Riva,'?'® Meha Bhatt,'® Nicole Schwab,'* Danielle Barrett,'® Andrea LaHaye,16 and Bram Rochwerg“?"1 7

 Pulmoner emboliden stiphelenilen gebe kadinlar igin
tanida bilgisayarl tomografi (BT) pulmoner
anjiyografiden ziyade ventilasyon/perfiizyon (V / Q)
akciger taramasi yapilmasini 6nermekte.

« DVT siphesi olan hamile kadinlar igin ASH kilavuz paneli,
iliak venlerin goriintilenmesi ile yapilan ilk negatif
ultrasondan sonra baska bir arastirma yapilmasina
kiyasla seri kompresyon ultrasonu veya manyetik
rezonans venografi dahil ek arastirmalar onermektedir.



V/P SINTIGRAFISI ? BTPA? HANGISI?

* Perflizyon sintigrafisi ile meme dokusunun aldigi radyasyon dozu BT
ile kiyaslandiginda daha diigiiktir

» BT ¢ekimi ile alinan radyasyon, meme dokusunda kanser gelisimine
katkida bulunabilir.

* Gebelerde, BTPA'nin performansi gebelige bagli fizyolojik degisikliklerden daha
fazla etkilenmektedir. Pulmoner damar yataginda yetersiz opaklasma, gebe
olmayanlara kiyasla 2 kat fazladir .

 Cunku plazma hacmindeki artis nedeniyle kontrast madde dilie olmakta ve
hiperdinamik dolasim nedeniyle kontrast madde bolusu yetersiz kalmaktadir .

* Gebelerde nondiagnostik sonuc oranlari V/Q ve BTPA ile benzer bulunmustur.

Wan T, Skeith L, Karovitch A, et al. Guidance for the diagnosis of pulmonary embolism during
pregnancy: Consensus and controversies. Thrombosis Research 2017; 157: 23-28



TEDAVI

v’ Standart Heparin \E“f
v DMAH =
v Warfaridin |

v Trombolitik tedavi e

v Fondaparinuks, “’"E'i*f;;“:j;;
v Oral faktor Xa =
v Trombin inhibitorleri -

v YOAK



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi-Heparin

OBSTETRICS

Antithrombotic therapy and pregnancy: consensus report and
recommendations for prevention and treatment of venous
thromboembolism and adverse pregnancy outcomes

Adam J. Duhl, MD; Michael ]. Paidas, MD; Serdar H. Ural, MD; Ware Branch, MD; Holly Casele, MD; Joan Cox-Gill, MD;
Sheri Lynn Hamersley, MD; Thomas M. Hyers, MD; Vern Katz, MD; Randall Kuhlmann, MD, PhDy

Edith A. Nutescu, PharmD); James A. Thorp, MD; James L. Zehnder, MD;

for the Pregnancy and Thrombosis Working Group

 PTE suphesinde antikoagulan tedavi hemen baslanmali, tani

Ay Royal College of Guideline No. 37
> anuary 2004

.. J ’
“% Obstetricians and

Gynaecologists

Setting standards to improve women's health

THROMBOPROPHYLAXIS DURING PREGNANCY, LABOUR AND
AFTER VAGINAL DELIVERY

CLINICS

IN CHEST

MEDICINE
Clin Chest Med 24 (2003) 123137

Prevention and management of venous thromboembolism
in pregnancy

lan A. Greer, MD, FRCP (Glas)(Ed)(Lond), FRCOG MFFP

Division of Developmental Medicine, Department of Obstetvies and Gynaecology, University of Glasgaw
Glasgow Roval fnfirmary, 10 Alex Parade, Glasgow, G31 ZER._Sca K

ekarte edilinceye kadar tedaviye devam edilmelidir
* Varfarinin teratojenik etkisi nedeniyle UFH veya DMAH'lar

kullanihr
* Kiloya gére DMAH dozu ayarlanmalidir

* Gebelikte DMAH yari 6mri fizyolojik olaylar nedeniyle
azaldigindan, tek doz yerine glinde iki dozda kullanilmasi anerilir



Tablo 2. Hamilelik déneminde kullanilan DMAH’larin Tablo 3. Vendz tromboembolili gebe hastalarda kullamilan

UFH'ye giire avantajlan disgik molekdl agrhikls heparinlerin dozlan

Ozellik UFH'ye karsin DMAH'lar ilag Doz
Biyoyararlanim DMAHlar daha iyi Enoksaparin (¢ift doz rejimi)
. 1 < 50 kg 40 mg giinde iki kez
Etkinlik Benzer B o
o . o 50-69 kg 60 mg giinde iki kez
HIT riski DMAH' lar ile daha diisiik 70-89 kg 80 mg giinde iki kez
Heparine bagl osteopeni DMAH'lar ile daha disik =90 kg 100 mg giinde iki kez
Takip DMAH'lar igin hedef anti-Xa Encksaparin (tek doz rejimi) 1.5 mg'kg giinde tek doz
seviyesi 0.5-1.1 Dalteparin 100 Ulkg giinde iki kez
DMAH: Dasuk molekil agirhkl heparin, UFH: Anfraksiyone hepa- (maksimum 24 saatte 18.000 U

rin, HIT: Heparine bagh trombositopeni.

v v

Treatment of pregnancy-associated
venous thromboembolism - position
paper from the Working Group in
Women’s Health of the Society of
Thrombosis and Haemostasis (GTH)

Bargit Linnomann’ | Ute SShHolr’, Hanneiore Rott’, Susan Halirmen', Rainer Zotz,
Andrea Gerhardt, Bettina Totn*, and Rupert Savorsachs”™*




Anti-Xa Moniterizasyonu

Rutin Degil

« Disuk ve yiiksek tartili gebelerde (<50 ve >100)

« Bobrek yetmezligi

VTE rekiirrens riski yiiksek oldugu diistinilen olgular

Tedavi basarisizligi olan olgular

Agir trombofilisi olanlarda

Antitrombin yetersizligi olanlarda serum anti Xa diizeyi kontrol edilmelidir

Terapotik aXa Diizeyi; 2x1; 0.6-1.0 U/ml
1x1;0.8-1.3 U/ml

Royal College of Obstetricans and Gynoecologists 2015

Linnemann B. Vasa 2016



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi

 Fondaparinuks, (Plasentay! minimal ge¢tigi gosterilmis
,malformasyon gésterilmemis)

* Oral faktor Xa
 Trombin inhibitorleri

gebelerde kullanimlari ile ilgili yeterli ve glivenilir kanitlar
olmasa da Fondaparinux ve danaparoid gebelerde 2. basamak
antikoagtilan olarak onerilmekte ve

= Baslica endikasyonlari heparine bagl HIT ile ciddi deri
reaksiyonlaridir,



>YUKSEK RISKLI GEBEDE TEDAVI ?

> Sistemik tromboliz

» Catheter-directed thrombolysis/thrombectomy
» Surgical embolectomy
» ECMO

2o
¢

e



Pregnancy-related
pulmonary embolism

Risk stratification
(HD status, RV size, biomarkers, fetal status)

! !

Intermediate-risk Low-risk

v v

Cautious iv filling with

adrenergic support * Anticoagulation with iv UFH Anticoaqulation
Anticoagulation with iv UFH (or sc LMWH) -—- -- e ith EMWH
Hemodynamic and - Short-term hemodynamic With ¢
obstetrical surveillance &ﬁxﬂﬂ}ﬁc{— and obstetrical surveillance
Multidisciplinary team Eié?‘a@ (ICU)
|
Antepartum iv thrombolysis as firstdine (depending on local expertise: surg. embolectomy, c-d thrombectomy-lysis, ECMO)

Peripartum ! early wvery high bleeding risk -= consider ECMO, surg. embdectomy, c-d thrombeactomy
postpartum if unavailasle, thrombolysis with preparation for major bleeding

Late postpartum iw thrombolysis as first-lina (depending on local expertise: surg. emboectomy, c-d thrombectomy-lysis, ECMO)

Fig. 1. Proposed management of pregnancy-associated pulmonary embaolizm.



lTable 1

Treatment for severe pregnancy-associated PE in contemporary guidelines /

guidance documents.

Guideline/guidance document

o

Recommendation/suggestion

American Society of Hematology
(ASH), 2018 [53]

American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), 2018
[56]

Royal College of Obstetricians and
Gynecologists (RCOG),
2014-2015 [57]

European Society of Cardiology
(ESC), 2019 [6]

American College of Chest
Physicians (ACCP), 2012 [58]

Society of Obstetricians and
Gynecologists of Canada (SOGC),
2014 [59]

In acute PE with RV dysfunction but no
hemodynamic instability: suggests against
systemic thrombolytic therapy.

In acute PE with life-threatening
hemodynamic instability: sugeests systemic
thrombolytic therapy.

Thrombolysis mav be indicated for life-

threatening or limb-threatening
thromboembolism.

Women should be managed on an individual
basis regarding: iv UFH, thrombolytic
therapy or thoracothomy and surgical
embolectomy.

Iv UFH is the preferred, initial treatment in
massive PE with cardiovascular compromise.
If massive PE is confirmed, immediate
thrombolysis should be considered.
Thrombolysis or surgical embolectomy

should be considered for pregnant women
with high-risk PE.
The use of thrombolytic therapy is best

reserved for life-threatening maternal
thromboembolism.
Thrombolytic therapy in pregnancy should

only be considered in limb-threatening deep
vein thrombosis or massive pulmonary
embolism.

Sezaryen veya dogum sonrasi 10 giin
icinde trombolitik kontrendike
Gebelerde trombolitik tedavi uygularken
son derece secici olunmali

Sadece hemodinamik olarak

anstabil olan hastalarda hastanin
hayatini kurtarmak igin fetal risk ve
annede ciddi kanama riski de g6z oniine
alinarak uygulanmalidir

« Kanama a¢isindan endise varsa tam doz
tedaviye alternatif olarak yari doz rTPA
tedavisi distiniilebilir




Katater Yardimli Trombolitik Ya Da Cerrahi Embolektomi

* 2019 ESC kilavuzlarinda, perkitan tedaviler yalnizca sistemik trombolize
kontrendikasyonlari olan veya sistemik trombolize yanit vermeyen
yuksek riskli gebe olmayan PE hastalari icin distndlmustar (sinif lla,
seviye C) bu tedavileri sistemik trombolize kiyaslayan randomize bir

calisma bulunmamaktadir.

* %5,4'iinde major kanama bildirilmistir

* Cerrahi embolektomi su anda basarisiz sistemik trombolizden sonra veya
trombolize karsi bir kontrendikasyon durumunda (sinif |, seviye C)

* Yuksek riskli gebelerde cerrahi embolektomi vaka raporlari, %84'lUk bir
maternal sag kalim ve %80'lik bir ameliyattan sonra canli bir fetus ile

kabul edilebilir bir prognoz.




Journal of Thrombosis and Thrombolysis
https://doi.org/10.1007/s11239-020-02122-7

Thrombolysis in massive and submassive pulmonary embolism
during pregnancy and the puerperium: a systematic review

12,3 1,237

- Rebeca Garcia-Toto®® .
- Francisco Nevarez'

- Sugely Fonseca®
- Claudia Ortiz-Ledesma’

David Rodriguez
Jhon Martinez-Alvarado®

- Carlos Jerjes-Sanchez
- Jathniel Panneflek®

» Gebelik sirasinda, alteplase en sik kullanilan sistemik
trombolitik ajandi (%67),

» Kateter yonlendirmeli tromboliz, diisiik dozlu
trombolitikler en yaygin rejimlerdi.

» Vakalarin %18'inde major kanama, ancak
intrakraniyal kanama olmadi.

» Refrakter kardiyojenik soka bagli olarak bir anne
olimi meydana geldi. Fetal 6lim orani %20 idi.

» Sonuc olarak, bu veriler gebelikte PE icin
trombolizle iliskili engelleyici bir risk oldugunu
gostermemektedir.

» Gebelikte masif ve yiksek riskli submasif PE'nin
yonetimi her hastaya gore kisisellestirilmelidir.

Identification

Screening

Eligibility

141 records obtained:

-57 records from PubMed

-82 records from OwidiWilley

-2 records from Cochrane Library

— 23 records duplicated

T8 records excluded:
-5 reparts. of other diseases.

=13 Weralire reviey wilhoul Case repons
-2 conferences abstracts nat related

-2 registrins

-2 ediior communications

-1 meta-anaysis not ralabed

1 clinical gusde.

-1 monograph

-1 case series abow thrombalvtic for other

118 records screened

mdication.

30 records assessed for
eligibility:

-34 case reports

-5 systematic reviews

-2 case reports

_ Snnw_hallll:lgfrnm systematic _._| 20 duplicates removed
reviews: 53 case reports

Y A

36 case reports | | 33 case reports |

| 69 case reports obtained 15 duplicates removed

H

] 12 case reporis removed:
-6 not enough data

}_" -3 not available

-2 hibliographic issues

-1 puerperium > 43 hrs

| 54 case reports obtained

Verification method:
-1 case report from systemalic review

}-q— -1 conference abstract
-1 case sernes

-3 case repon

r

| 42 case reports obtained

i

47 case reports involving 54
patients




ECMO (Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu)

* Gecici olarak stabil bir hemodinamik ve dolasim durumunu geri
kazandirmayi hedefler, ancak basli basina bir reperfiizyon tedavisi
degildir.

* Modifiye edilmis bir kardiyopulmoner bypass devresidir.

* Yari gecirgen bir zar araciligiyla ven6z kani oksijenlendirir ve
dekarboksile eder ve onu ya ven6z dolasima (veno-venoz EKMO,) ya
da arteriyel dolasima (venoarteriyel (VA)-EKMO) geri dondurdr.

* Yuksek riskli PE'de, stabil olmayan hemodinamik durum géz 6nine
alindiginda, VA-EKMO kullanilir



* EKMO kullanimina iliskin kanit dizeyi cok dusutk.

 EKMO cogunlukla ARDS olan gebelerde refrakter hipoksemiyi tedavi
etmek icin kullanilmistir.

* VA-EKMO'nun tim endikasyonlari géz onune alindiginda, bildirilen
vakalarin 30 guinlik yuksek bir maternal sag kalimi (%72,4) bu da PE'li
hastalarin alt grubu icin benzerdi (11/17, %64,7) .

* Kanama %12-16 ancak bunlarin buyuk cogunlugu terapotik
antikoagulasyon altinda.

e EKMO'lu gebelerin (VV ve VA) fetal prognozu iyi ciinkt cogu (> %70)
gebe EKMO sirasinda veya sonrasinda canli dogum
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Hamilelikte Vena Kava Filtrelerinin
Kullanimi

‘Hamilelerde antikoagllasyon kontrendike ise
‘Doguma yakin asiri embolik yiki olan hastalarda
‘Dogumda antikoagiilasyonun kesilmesi riskliyse
*Masif pulmoner emboli gelisen gebelerde

*Filtreler emboli riski gegince gikarilabilir olmali
Kalici filtreler omir boyu antikoagilasyon gerektirir

-Ozellikle yaygin iliak DVT durumunda, geri alinabilir IVC
filtrelerinin dogum sonrasi kullaniminin daha genis bir
sekilde degerlendirilmesini ampirik olarak éneriliyor.



Review | > J Vasc Interv Radiol. 2016 Mar;27(3):354-60.e8. doi: 10.1016/jjvir.2015.11.024. Comment > J Vasc Interv Radiol. 2016 Nov;27(11):1774-1776. doi: 10.1016/j.jvir.2016.05.021.
Epub 2015 Dec 30.

Inferior Vena Cava Filters in Pregnancy: A Systematic Comments on: Infenor.Vena Cava Filters in
Review Pregnancy: A Systematic Review

Sally A Harris 1, Rahul Velineni 2, Alun H Davies 3 Osama Abdul-Rahim T, Jeffrey Weinstein 2 Paul Brady -

e Gebelik sirasinda 124 IVC filtresi vakasinin sistematik bir incelemesinde,
vaklasik %10'u gbc, kirik, tikaniklik nedeniyle komplikasyon

Bu, hamile olmayan kadinlardaki komplikasyon oranina benzer.

IVC filtresi yerlestirme sirasindaki ortalama radyasyon dozu sorunu????

Floroskopi ile, ¥70 mSv olarak tahmin edilmekteve hamile kadinlarda
muhtemelen daha disuk degil.

Fetal radyolojik komplikasyonlarla iliskili <100 mSv esigi g6z 6nline
alindiginda bazilari floroskopi yerine intravaskiler US ile IVC filtresinin
yerlestirilmesini savunmakta.



Guidelines or guidance documents regarding the use of IVC filters in pregnancy.

Guideline/guidance document

Recommendation/sugeestion

Ly

American Society of Hematology
(ASH), 2018 [53]

American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), 2018
[56]

Royal College of Obstetricians and
Gynecologists (RCOG), 2014-2015
[57]

European Society of Cardiology
(ESC), 2019 [6]

American College of Chest
Physicians (ACCP), 2012 [58]

Society of Obstetricians and
Gynecologists of Canada (SOGC),
2014 [59]

Not commented

May be considered in women with a very
high risk of recurrent VTE (VTE in the 2—4
weeks prior to delivery, recurrent VTE
despite anticoagulation).

May be considered in the peripartum period
for patients with iliac vein VTE to reduce the
risk of PE or in patients with proven DVT and
who have recurrent PE despite adequate
anticoagulation.

Indications similar to those in non-pregnant
women

May be considered in women at highest risk
of recurrent VTE (e.g., acute VTE within 2
weeks of expected delivery), perhaps best
restricted to women with proven DVT who
have recurrent PE despite adequate
anticoagulation

Vena cava filters should only be used in
pregnant women with acute pulmonary
embolism or deep vein thrombosis and
contraindications to anticoagulation. Can be
considered in women with acute PE within 2
weeks of delivery or if anticoagulation is
interrupted due to bleeding risk



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi

* Dogumdan 12-24 saat 6nce heparin kesilmelidir

 Sezaryenden 12 saat, vajinal dogumdan ise 6 saat
sonra onemli miktarda kanama yok ise heparin
tekrar baslanmalidir

* DMAH'ler epidural analjeziden 12 saat 6nce
kesilmelidir

 Tedaviye epidural kateterin ¢ikariimasindan 12-24
saat sonra devam edilebilir



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi

* Heparin ve Varfarin emziren anneler igin sorun
yaratmaz, ancak yeni OAK emziren annede kontrendike

* Gebelikte gelisen PTE'de tedavi en az 3 ay sirdurdlir

* Bu siire dogumla birlikte tamamlaniyorsa, antikoagilan
tedaviye, dogum sonrasinda da en az 6 hafta daha devam
edilmesi onerilir



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi

BASLANGIC
TEDAVISI

GESTASYONUN 37. HAFTASINDAN ONCE GELISEN VTE

Tam Doz DMAH Tam Doz DMAH DMAH'"1 Kes Tedaviye Tekrar Bagla
" . Vajinal Dofumdan &-12
2X1yada 1X1 dmm _ ‘E‘;;w e Sezervandan, 12-24 saat sonra
Eﬂﬂ.ﬂml Donemde 2X1 Planh Tindrmdbm 4 <ot finre m GE;

GESTASYONUN 37. HAFTASINDAN SONRA GELISEN AKUT PROKSIMAL DVT veya PE

Tam Doz DMAH UFH infi GE UFH 'yi KES UFH. Infizyannnn, tekrar
i _ ¢ o ; BASLA
%1 Perinatal Danemde Flanh Dogumdan 4-6 saat dnee va
. da Infiizyom Dorunu azalt sadece fumdzn 4-5 szt sonrz
APTT kontroliinde isksiyon fazmnda JEEzi KES 1.'I|J-g*»l1!!a
DMAHe sec

POSTPARTUM DONEMDE GELISEN AKUT VTE

Tam Doz DMAH Laktasyon Déneminde
Warfarine GEC

— A

2X1yada 1X1

Treatment of pregnancy-associated
venous thromboembolism - position
paper from the Working Group in
Women’s Health of the Society of
Thrombosis and Haemostasis (GTH)




Journal of Thrombosis and Haemosiasis, 10: 840-847 DO 10.1111/j.1538-7836.2012.04690.x

Gebelik
Posf"’r‘ombotik Prevalence and predictors for post-thrombotic syndrome 3 to

16 years after pregnancy-related venous thrombosis: a
Send r‘om population-based, cross-sectional, case-control study

H. S WIK,*Y A. F. JACOBSEN,T L. SANDVIK,{ andP. M. SANDSET*8Y
Departments of *Haematology; tObstetrics and Cynaecology; {Clinical Research and §Research Institute of Internal Medicine; Oslo University

Hospital, and Institute of Clinical Medicine; YUniversity of Oslo, Oslo, Norway

Guideline No. 37

e . January 2004
¥ Obstetricians and

Gynaecologists

Setting standards to improve women's health

THROMBOPROPHYLAXIS DURING PREGNANCY, LABOUR AND
AFTER VAGINAL DELIVERY

Gebelige bagli DVT gegirenlerin
3-16 yillik takiplerinde;

« PTS 0/042,

* postnatal DVT en 6nemli risk
faktori

2 yil kompresyon ¢orabi giyilmeli



Gebelerde Profilaksi ???



Br J Obstet Gynascol. 1999 Aug;1068(5). 756-66

The role of inherited thrombophilia in venous thromboembolism associated with pregnancy.

McColl MD?, Walker ID, Greer 14

Thromb Haemost. 2003 Jul;80{1 ). 77-85.

Effect of hemostatic risk factors on the individual probability of thrombosis during pregnancy
and the puerperium.

Gerhardt A, Scharf RE, Zotz RB.

» Gebelikle iligkili VTE olgularinin %20-50'sinde
kalitsal trombofilinin varhigi gosterilmistir

* Daha 6nce VTE oykisdi olup, olasi predispozan
etiyolojiler agisindan tam bir arastirma
yaptlmamis olgularda, kalitsal trombofililer ve
antifosfolipid antikor varligi arastiriimalidir



Dogum Oncesi Kimler Proflaksi Almalidir?

Risk

History

Prophylaxis

Very high

Previous VTE
warfarin
Antithrombin deficiency
Antiphospholipid syndrome with

previous VTE

on long-term

Recommend antenatal high-dose
LMWH and at least 6 weeks postnatal
LMWH/warfarin

Requires specialist management by
experts in haemostasis and pregnancy

High

Previous recurrent or unprovoked
VTE

Previous estrogen-provoked (pill
or pregnancy) VTE

Previous VTE + thrombophilia
Previous VTE + family history of
VTE

Asymptomatic thrombophilia
(combined defects, homozygous
FVL)

Recommend antenatal and 6 weeks
postnatal prophylactic LMWH

Single previous VTE associated
with transient risk factor no longer
present without thrombophilia,
family history or other risk factors
Asymptomatic thrombophilia
(except antithrombin deficiency,
combined defects, homozygous
FVL)

Consider antenatal LMWH (but not
routinely recommended)

Recommend 6 weeks postnatal
prophylactic LMWH

Recommend 7 days (or 6 weeks if family
history or other risk factors) postnatal
prophylactic LMWH

FVL = factor V ; LMWH = low-molecular-weight heparin




RISKLI GEBELIKLER
YONETIM REHBERI

ANKARA 2014

GEBELIKTE VENOZ TROMBOEMBOLIZM
YONETIM REHBERI

ey B T @ 2




Antenatal Degerlendirme ve Yanetim(her vizitte degerlendirilmek Gizere)

Gegirilmis herhangi bir VTE
[major cerrahiyle iliskili tek olay harig)

Hastanede yatig

Major cerrahiye bagh telk VTE Gy kiisii
Yiiksek riskli trombofili + VTE yok

Medikal hastahiklar &r. Kanser, kalp
yetmezligi, aktif SLE, IBH, inflamatuar
poliartropati, nefrotik sendrom, nefro patili
tip 1 DM, orak hiicre hastalig), intravenéz ilag
bagimlisi

Cerrahi miidahale (Grapendektomi)

OHSS (yalnizeca 1. trimester)

Obezite (VKi>30 kg/m2)

Yas =35

Parite = 3

Sigara kullanimi

Biiyilik variktz venler

Preeklampsi varhdn

immobilite (> 2 giin) &r. Parapleji
1.derece akrabada tetiklenmemis ya
da dstrojen iliskili VTE

Disiik riskli trombofili

Cogul gebelik

IVF/ART

Gegici risk faktérleri: dehidrasyon/hi-
peremezis, sistemik enfeksiyon, uzun
mesafeli yolculuk (> 4 saat)

Kisattmalar :
ART; Canchrrla imerme tebnakleri Fliek 1akh bombofil: astiromBin eleakbgi
DM: [kabetes melbitin peatein Oy da 5 ebakdie,

DMHA: Dupik mobebl agaiich bepain barchen ok v ca Bomosagot degih 15k Tem-

B vflarmai s Barsak hursiaigs sakilivaia

“ihrr:::;:::f:x ™ 03k skl trsemboil: Falinte § Lesdens Baie-
. b i G202 WA .

WKz Vit hithe inchekos o wNE

NTE: ¥eaaz hamboembodi

>

YUKSEK RISK

DMAH ile antenatal profilaksi gerektirir

Perinatolog ya da hematologa yénlendir.

4 ya da daha fazla risk
faktorii: 1. trimesterden
itibaren profilaksi

IVF/ART yi qikaracagiz

3"ten az risk faktSri
DOsOK RisSK
Maobilizasyon ve dehirasyondan kagin




Postnatal Degerlendirme (Dogum sonrasi degerlendirilecek)

Gegirilmis herhangi bir VTE

Antenatal DMAH kullanimi gereken

herhangi biri YUKSEK RISK

Yiiksek riskli trombofili En az 6 hafta postnatal profilakrik DMAH

Diistik riskli trombofili + aile Sykiisii

Eylemde sezaryen
VKI = 40 kg/m2

Puerp da yeniden yatis ya da uzun siire-
lI yatis (z 3 gnn)

i onarimi harig her-
hangl bir urrahl mﬂdnllale

Medikal hastahklar 6r. Kanser, lulp yotmz-
ligi, aktif SLE, IBH, infl
nefrotik scn&om, ncﬁopaﬂli (ip 1 DM,oul:
hiicre h I ilacb

Yas >35

Obezite (VKI = 30 kg/m2)

Parite=3

Sigara kullanimi

Elektif sezaryen

VTE aile oykiisi

Diisiik riskli trombofili

Biiyiik varikoz venler

Sistemik enfeksiyon

Immobilite: parapleji, uzun mesafeli
yolculuk

Mevcut preeklampsi

Cogul gebelik

Mevcut gebelikte preterm dogum(< 37
hafta)

Mevcut gebelikte 514 dogum DUSOK RISK

Orta pelvis rotasyonel ve operatif do- Erken mobilizasyon
gum Dehidrasyondan kagin
Uzamis eylem 8>24 saat)

P>1 litre postpartum kanama ya da kan
transflizyonu

Antenatal ve postnatal DMAH profilaktik dozu

Agirhik (kg) EEnoxaparin | Dalteparin | Tinzapa

| (mg/gin) ! (U/giin) iin)
<50 20 2500 3500
50-90 40 5000 4500
91-130 60 7500 7000
131-170 80 10000 9000
>170 0.6 75 U/kg/gin 75 U/kg/gun
mg/kg/gun

>3 risk faktoria varsa
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* Klinik risk faktérd olmayan kadinlar igin (Bilinen bir frombofili
veya VTE oykisu harig), ASH kilavuz paneli antepartum veya
postpartum profilaksi @

Ailesinde antitrombin eksikligi olan, daha once gegirilmis VTE
oykisi olan

Aile oykisi olan, VTE de protein C veya protein S eksikligi olan
postpartum antitrombotik profilaksisi 6nermektedir (sartl
oneri,)

Kombine trombofilili ya da V Leiden mutasyonu ya da protrombin
gen mutasyonu faktord igin homozigot olan kadinlar igin, aile
oykisiinden bagimsiz olarak, ASH kilavuz paneli, dogum sonrasi
antitrombotik profilaksiyi, gok digik bir kanit dizeyi ile
oneriyor.
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