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Sunum Planı

• Gebelikte venöz tromboemboli epidemiyoloji
• Gebelikte tanı neden zor ?
• Gebelikte risk faktörleri ? Ve neden gebelikte yatkınlık artıyor 

?
• Gebelikte tanı koymada D-dimer düzeyinin rolü ?
• Gebelikte Klinik risk skorlamasının kullanımı
• Gebelikte kesin tanı için algoritma ne olmalı ?
• Tanısını koyduğumuz hastada tedavi nasıl ?Masif embolide

farklı mı ?
• Postpartum süreçte ne yapılmalı ? Doğum öncesi ne yapılmalı ?
• Gebelikte profilaksi kimlere verilmeli ?



Venöz Tromboemboli

• Gebelikte önemli bir mortalite nedenidir. 

• Gebelikte venöz tromboemboli insidansı 1-2 /1000

• Mortalitesi 1/100.000 

• DSÖ’ye göre gelişmiş ülkelerde pulmoner emboliye bağlı maternal
mortalite oranı % 14.9

• Türkiye’de 2013 yılında 224 maternal ölüm vakası rapor edilmiş

• Maternal mortalite 15.9/100.000

• Bu kayıpların 17 tanesi pulmoner emboliye bağlı



Epidemiyoloji 

• Gebelik, DVT’nin arttığı bir dönemdir. 

• Gebelikte semptomatik DVT oranı % 0.05 – 0,3 olarak 
bildirilmiştir.

• Her 10 DVT’den birinde pulmoner emboli (PE) komplikasyonu 
geliştiği bildirilmiştir.
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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 oranı 1000 doğumda 2, PE’ye bağlı ölüm oranı 100.000 
doğumda 1’dir. 

• Gebelikte oluşan DVT’lerin yaklaşık % 20’si ilk, % 33’ü ikinci 
ve % 47’si üçüncü trimesterde ortaya çıkmaktadır.
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• James AH. Prevention and management of venous thromboembolism in pregnancy. Am J Med. 2007;120:S26–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.



Tanıda Zorluklar

• Gebelerde derin ven trombozu ve pulmoner emboli tanısı koymada bazı
güçlükler vardır. 

  1. Fetusun radyasyona maruz kalması

 2. Anatomik ve fizyolojik değişiklikler..Gebelikte alt ekstremite
venlerinde meydana gelen değişikliklerin derin ven trombozu tanısı
koymada kullanılan testlerin doğruluğunu etkileyebilmesi

 3. Bacaklarda şişme ve nefes darlığı gibi derin ven trombozu ve
pulmoner emboliyi düşündüren yakınmaların gebelikte sık görülmesi’dir.

 4.Fizyolojik değişikliklerin hastalık semptom ve bulguları ile 
ayırdedebilme zorlukları



      Dispne gebelikte sık bir belirtidir
• Normal gebelik boyunca % 60 – 70
• “Hava açlığı”
• Yavaş olarak ve 1. trimestrde başlar
• Otururken daha fazladır ve egzersizle ilişkili değildir
• Progesterona bağlı hiperventilasyon ile ilişkili

Gebeliğin Fizyolojik Dispnesi



Hamilelik ve Doğum Sonrası VTE için Risk Faktörleri

VAROLAN
• Geçirilmiş VTE
• Trombofili

• Konjenital
• Kazanılmış

• Obesite BMI>30
• Doğum >4
• Belirgin variköz venler
• Parapleji
• Orak hücreli anemi
• Inflamatuar hastalıklar
• Bazı medikal hastalıklar
• Myeloproliferatif hastalıklar

YENİ BAŞLANGIÇLI
• Cerrahi girişimler
• Hiperemesis
• Dehidratasyon
• Ağır infeksiyon (pyelonefrit)
• Immobilite >4 gün
• Pre-eklampsi
• Aşırı kan kaybı
• Uzun yolculuk
• Uzamış doğum
• Cihaz aracılı doğum eylemi
• Doğum sonrası immobilite



Hamilelikte koagülasyon değişiklikleri

• Hamilelik bizzat kendisi 
protrombotik bir süreçtir.

• Gebelikte faktör V, VII, X ve 
vonWillebrand faktör antijeni 
gibi koagulasyon faktörleri artar, 
protein S gibi koagulasyonu 
inhibe eden faktör ve plazma 
fibrinolitik aktivitesi azalır

•  Bu değişiklikler gebelik boyunca 
postpartum 6 haftaya kadar 
devam eder. 

• Koagulasyon faktörlerindeki 
değişikliklere ek olarak gebelik 
sırasında venöz staz da meydana 
gelir. 

• Her iki pathwaye etkiler



İlk tercih etmemiz gereken tanı yöntem 
hangisidir

• Klinik Tahmin skorlamaları

• D-dimer

• Alt ekstremite venöz dopler USG

• EKO

• Spiral BT

• Ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi

Gebelikte Embolide Tanı



Tanı

• SEMPTOMLAR ??

• Gebelikte oluşan fizyolojik değişiklikler, venöz tromboemboliye 
(VTE) benzer. 

• Dispne, taşıkardi, göğüs ağrısı gibi pulmoner emboli şüphesi 
uyandıran semptomlar aynı zamanda gebelik nedeniyle de 
sıklıkla ortaya çıkabilir. 

• Özellikle nefes darlığının olağan dışı artması ve DVT 
semptomlarının eşlik etmesi PE açısından önemli ipuçlarıdır



Klinik Tahmin Skorlaması

• Wells kriterlerini gebelikte kullanımını değerlendiren bir prospektif çalışma 
yoktur

• 183 hastayı içeren retrospektif bir çalışmada ise Modifiye Wells kriterlerinin 
(PE olası ve PE olası değil) sensitive ve negatif pridiktif değeri %100 olarak 
bulunmuş (Cutts BA. Blood Coagul Fibrinolysis  2014)

Klinik algoritma ve skorlama sistemlerinin hamile hastalarda 
geçerlilikleri belli değildir



• Plazma D-dimer düzeyi gebelik boyunca fizyolojik olarak artar

• İlerleyen haftalarda D-dimer seviyesi giderek artar ve postpartum 4-6. haftada 
normale döner

• 20 haftalık gebelerin yaklaşık %50’sinde D-dimer düzeyleri normal bulunmuştur 

• PTE kuşkusu olanlarda bu testin 1. ve 2. trimesterde normal düzeylerde olması ile 
birlikte alt ekstremite doppler USG de normal ise VTE tanısı dışlanır, bu dışlama 
yöntemi yüksek negatif prediktif değere sahiptir

D-Dimerin tanıda yeri 
     Var  Mıdır?



Am J Perinatol Rep 2016;6:e160–e164

AMAÇ: Trimestere özgü D-dimer düzeylerinin veya 
modifiye Wells skorunun (MWS), PE riski düşük olan 
hamile kadınları tanısal görüntülemeden hariç tutmak 
için yararlı bir risk sınıflandırma aracı olup olmadığını 
değerlendirmekti.

Trimester-spesifik D-dimer düzeylerinin MWS ile kombinasyonu, kadınları PE 
için düşük riskli bir kategoriye ayırmak ve böylece hamile hastaların çoğunda 
radyasyona maruz kalmayı önlemek için gebelikte kullanılabilir.



• Üç çalışma prospektif ve biri retrospektif
• Negatif D-dimerden sonra tedavi 

edilmeyen hamile kadınlarda 3 aylık 
tromboemboli oranı 1/312'ydi (%0,32; 
%95 GA, 0,06–1,83). 

• Birleştirilmiş tahmin değerleri duyarlılık 
için %99,5 ve NPV %100.

•  VTE prevalansı ve D-dimer verimi sırasıyla 
%7,4 ve %34,2 

D-dimer'in, VTE'den şüphelenilen ve 
düşük/orta olasılıklı olan hamile 
kadınlarda VTE'yi güvenli bir şekilde 
dışlamaya izin verdiğini 
göstermektedir.



PE şüphesi olan gebe kadınlarda D-dimer testinin tanısal 
etkisi

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

PE tanısında D-dimer kesme noktası 1.447 g/L'den yüksekti .Ayrıca, Wells kriterlerinin D-dimer testiyle 
birleştirilmesi, PE olasılığı yüksek ve düşük kadınlarda D-dimer kesme noktalarının sırasıyla 1.962 ve 1.447 
g/L olduğunu ve PE tespitinde kabul edilebilir ve anlamlı tanı değerine sahip olduğunu gösterdi. Ayrıca, 
gebelik trimesterlerinde D-dimerin tanı değerinin anlamlı olmadığı bulundu (P ＞0,05).Gebelik sırasında 
optimum D-dimer sınır değerini belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç var.



PE prevalansı %7, stratejinin 
başarısızlık oranı %0,0 (95% CI 
0,0–1,0%) ve torasik 
görüntüleme olmadan yönetilen 
hastaların yüzdesi %12 idi.



Hemoptizi varlığı
DVT bulgusu olması 
En olası tanın PE

PE prevalansı %4, stratejinin 
başarısızlık oranı %0,21 (95% 
CI 0,04–1,2%) ve torasik 
görüntüleme olmadan 
yönetilen hastaların yüzdesi 
%39'du



Sonuç Olarak ;

• 2019 ESC ve 2016 Tromboz ve Hemostaz Derneği (STH ) 
rehberleri; gebelerde D-dimer düzeyinin ölçümünü 
önermekte ve normal D-Dimer düzeyinin gebelerde PE’i 
ekarte edeceğini belirtmektedir. 

• Buna karşın,ATS/STR 2011 ve Royal Obstetrik ve 
Jinekoloji Dernekleri (RCOG 2015) D-dimeri ve klinik 
skorlamaları gebelerde önermemektedir.

•  PTE kuşkusu olanlarda bu testin 1. ve 2. trimesterde 
normal düzeylerde olması ile birlikte alt ekstremite doppler 
USG de normal ise VTE tanısı dışlanır, bu dışlama yöntemi 
yüksek negatif prediktif değere sahiptir



Tanısal Süreçte Radyolojik 
Yöntemler Kullanılmalı Mıdır?



• Tahmini radyasyon dozunun konjenital malformasyon ve malignite için 
tanımlanan eşik değerlerin altında.



Gebe daha çok supin pozisyonda yattığından dolayı 
özellikle sol bacakta venöz akım azalması nedeniyle 
gebelerde sol bacakta derin ven trombozu daha sık 
görülmektedir

TANI-DOPPLER



TANI
Ekokardiyografi

Ekokardiyografi,  masif ve submasif PTE varlığını değerlendirme 
ve tedavi planının belirlenmesinde değerli bir tetkik

• Ekokardiyografi rutin değildir.
• Gebelikle ilişkili 

kardiyomiyopati, kalp kapak 
hastalığı, idiopatik pulmoner 
hipertansiyon vb diğer  
nedenlerin dışlanmasında





• Pulmoner emboliden şüphelenilen gebe kadınlar için 
tanıda bilgisayarlı tomografi (BT) pulmoner
anjiyografiden ziyade ventilasyon/perfüzyon (V / Q) 
akciğer taraması yapılmasını önermekte.

• DVT şüphesi olan hamile kadınlar için ASH kılavuz paneli, 
iliak venlerin görüntülenmesi ile yapılan ilk negatif 
ultrasondan sonra başka bir araştırma yapılmasına 
kıyasla seri kompresyon ultrasonu veya manyetik 
rezonans venografi dahil ek araştırmalar önermektedir.



V/P SİNTİGRAFİSİ ? BTPA? HANGİSİ?

• Perfüzyon sintigrafisi ile meme dokusunun aldığı radyasyon dozu BT 
ile kıyaslandığında daha düşüktür

• BT çekimi ile alınan radyasyon, meme dokusunda kanser gelişimine 
katkıda bulunabilir.

• Gebelerde, BTPA’nın performansı gebeliğe bağlı fizyolojik değişikliklerden daha 
fazla etkilenmektedir. Pulmoner damar yatağında yetersiz opaklaşma, gebe 
olmayanlara kıyasla 2 kat fazladır .

• Çünkü plazma hacmindeki artış nedeniyle kontrast madde dilüe olmakta ve 
hiperdinamik dolaşım nedeniyle kontrast madde bolusu yetersiz kalmaktadır .

• Gebelerde nondiagnostik sonuç oranları V/Q ve BTPA ile benzer bulunmuştur. 

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



TEDAVİ 

✓Standart Heparin 
✓DMAH 
✓Warfaridin
✓Trombolitik tedavi
✓Fondaparinuks, 
✓Oral faktör Xa  
✓Trombin inhibitörleri
✓YOAK
 



• PTE şüphesinde antikoagulan tedavi hemen başlanmalı, tanı 
ekarte edilinceye kadar tedaviye devam edilmelidir

• Varfarinin teratojenik etkisi nedeniyle UFH veya DMAH’lar  
kullanılır

• Kiloya göre DMAH dozu ayarlanmalıdır

• Gebelikte DMAH yarı ömrü fizyolojik olaylar nedeniyle 
azaldığından, tek doz yerine günde iki dozda kullanılması önerilir

Gebelik-Pulmoner Emboli 
    Tedavi-Heparin





Anti-Xa Moniterizasyonu

Rutin Değil
• Düşük ve yüksek tartılı gebelerde (<50 ve >100) 
• Böbrek yetmezliği
• VTE rekürrens riski yüksek olduğu düşünülen olgular
• Tedavi başarısızlığı olan olgular
• Ağır trombofilisi olanlarda
• Antitrombin yetersizliği olanlarda serum anti Xa düzeyi kontrol edilmelidir
 

Terapötik aXa Düzeyi; 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, (Plasentayı minimal geçtiği gösterilmiş 
,malformasyon gösterilmemiş)

• Oral faktör Xa  
• Trombin inhibitörleri
gebelerde kullanımları ile ilgili yeterli ve güvenilir kanıtlar 
olmasa da Fondaparinux ve danaparoid gebelerde 2. basamak 
antikoagülan olarak önerilmekte ve 
▪Başlıca endikasyonları heparine bağlı HIT ile ciddi deri 

reaksiyonlarıdır.



➢YÜKSEK RİSKLİ GEBEDE TEDAVİ 

➢ Sistemik tromboliz
➢ Catheter-directed thrombolysis/thrombectomy
➢ Surgical embolectomy 
➢ ECMO





•Sezaryen veya doğum sonrası 10 gün 
içinde trombolitik kontrendike 
•Gebelerde trombolitik tedavi uygularken
son derece seçici olunmalı
•Sadece hemodinamik olarak 
anstabil olan hastalarda hastanın 
hayatını kurtarmak için fetal risk ve 
annede ciddi kanama riski de göz önüne 
alınarak uygulanmalıdır
• Kanama açısından endişe varsa tam doz 
tedaviye alternatif olarak yarı doz rTPA 
tedavisi düşünülebilir



• 2019 ESC kılavuzlarında, perkütan tedaviler yalnızca sistemik trombolize 
kontrendikasyonları olan veya sistemik trombolize yanıt vermeyen 
yüksek riskli gebe olmayan PE hastaları için düşünülmüştür (sınıf IIa, 
seviye C) bu tedavileri sistemik trombolize kıyaslayan randomize bir 
çalışma bulunmamaktadır.

• %5,4'ünde majör kanama bildirilmiştir

• Cerrahi embolektomi şu anda başarısız sistemik trombolizden sonra veya 
trombolize karşı bir kontrendikasyon durumunda (sınıf I, seviye C) 

• Yüksek riskli gebelerde cerrahi embolektomi vaka raporları, %84'lük bir 
maternal sağ kalım ve %80'lik bir ameliyattan sonra canlı bir fetüs ile 
kabul edilebilir bir prognoz.

Katater Yardımlı Trombolitik Ya Da Cerrahi Embolektomi 



➢ Gebelik sırasında, alteplase en sık kullanılan sistemik 
trombolitik ajandı (%67),

➢ Kateter yönlendirmeli tromboliz, düşük dozlu 
trombolitikler en yaygın rejimlerdi. 

➢ Vakaların %18'inde majör kanama, ancak 
intrakraniyal kanama olmadı. 

➢ Refrakter kardiyojenik şoka bağlı olarak bir anne 
ölümü meydana geldi. Fetal ölüm oranı %20 idi.

➢ Sonuç olarak, bu veriler gebelikte PE için 
trombolizle ilişkili engelleyici bir risk olduğunu 
göstermemektedir. 

➢ Gebelikte masif ve yüksek riskli submasif PE'nin 
yönetimi her hastaya göre kişiselleştirilmelidir.



ECMO (Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu) 

• Geçici olarak stabil bir hemodinamik ve dolaşım durumunu geri 
kazandırmayı hedefler, ancak başlı başına bir reperfüzyon tedavisi 
değildir.

• Modifiye edilmiş bir kardiyopulmoner bypass devresidir.

• Yarı geçirgen bir zar aracılığıyla venöz kanı oksijenlendirir ve 
dekarboksile eder ve onu ya venöz dolaşıma (veno-venöz EKMO,) ya 
da arteriyel dolaşıma (venoarteriyel (VA)-EKMO) geri döndürür.

• Yüksek riskli PE'de, stabil olmayan hemodinamik durum göz önüne 
alındığında, VA-EKMO kullanılır



• EKMO kullanımına ilişkin kanıt düzeyi çok düşük.

• EKMO çoğunlukla ARDS olan gebelerde refrakter hipoksemiyi tedavi 
etmek için kullanılmıştır.

• VA-EKMO'nun tüm endikasyonları göz önüne alındığında, bildirilen 
vakaların 30 günlük yüksek bir maternal sağ kalımı (%72,4) bu da PE'li 
hastaların alt grubu için benzerdi (11/17, %64,7) .

• Kanama %12–16 ancak bunların büyük çoğunluğu terapötik 
antikoagülasyon altında.

•  EKMO'lu gebelerin  (VV ve VA) fetal prognozu iyi çünkü çoğu (> %70) 
gebe EKMO sırasında veya sonrasında canlı doğum 



➢Doğumdan sonraki ilk 24 saat boyunca ve 
dirençli kardiyak arrest durumunda 

➢VA modu olarak, ortalama 5 gün
➢4 vakada (%19), VA-ECMO yalnızca 

antikoagülasyonla birlikte 
➢Diğer tüm vakalarda, reperfüzyon tedavisi ile
➢PE'li kadınların %76'sı (n = 16/21) ve 

fetüslerin %63'ü (n = 5/8) hayatta
➢Majör kanama riski, 2 ölümcül intrakraniyal 

kanama dahil olmak üzere %55 (n = 11/20) 
seviyesinde 

➢Kanama komplikasyonları, ECMO kaynaklı 
trombosit disfonksiyonu ve trombositopeni, 
tüketim koagülopatisi ilişkili 

➢ECMO ile yüksek riskli PA-PE'de, 21 vaka 
arasındaki yüksek kanama riski (%55) esas 
olarak eklenen trombolitik veya cerrahi 
tedavilerden kaynaklanıyor olabilir. 



Hamilelikte Vena Kava Filtrelerinin 
Kullanımı

•Hamilelerde antikoagülasyon kontrendike ise
•Doğuma yakın aşırı embolik yükü olan hastalarda 
•Doğumda antikoagülasyonun  kesilmesi riskliyse
•Masif pulmoner emboli gelişen gebelerde

•Filtreler emboli riski geçince çıkarılabilir olmalı
•Kalıcı filtreler ömür boyu antikoagülasyon gerektirir

•Özellikle yaygın iliak DVT durumunda, geri alınabilir IVC 
filtrelerinin doğum sonrası kullanımının daha geniş bir 
şekilde değerlendirilmesini ampirik olarak öneriliyor.



• Gebelik sırasında 124 IVC filtresi vakasının sistematik bir incelemesinde, 
yaklaşık %10'u göç, kırık, tıkanıklık nedeniyle komplikasyon 

• Bu, hamile olmayan kadınlardaki komplikasyon oranına benzer.

•  IVC filtresi yerleştirme sırasındaki ortalama radyasyon dozu sorunu????

•  Floroskopi ile, ~70 mSv olarak tahmin edilmekteve hamile kadınlarda 
muhtemelen daha düşük değil.

• Fetal radyolojik komplikasyonlarla ilişkili <100 mSv eşiği göz önüne 
alındığında bazıları floroskopi yerine intravasküler US ile IVC filtresinin 
yerleştirilmesini savunmakta.





Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi
• Doğumdan 12-24 saat önce heparin kesilmelidir

• Sezaryenden 12 saat, vajinal doğumdan ise 6 saat 
sonra önemli miktarda kanama yok ise heparin 
tekrar başlanmalıdır 

• DMAH’ler epidural analjeziden 12 saat önce 
kesilmelidir

• Tedaviye epidural kateterin çıkarılmasından 12-24 
saat sonra devam edilebilir 



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi

• Heparin ve Varfarin emziren anneler için sorun 
yaratmaz, ancak yeni OAK emziren annede kontrendike

• Gebelikte gelişen PTE’de tedavi en az 3 ay sürdürülür 

• Bu süre doğumla birlikte tamamlanıyorsa, antikoagülan 
tedaviye, doğum sonrasında da en az 6 hafta daha devam 
edilmesi önerilir



Gebelik-Pulmoner Emboli
Tedavi



Gebelik
Posttrombotik 
Sendrom

Gebeliğe bağlı DVT geçirenlerin 
3-16 yıllık takiplerinde; 

• PTS %42, 

• postnatal DVT en önemli risk 
faktörü

2 yıl kompresyon çorabı giyilmeli



Gebelerde Profilaksi ???



• Gebelikle ilişkili VTE olgularının %20-50’sinde 
kalıtsal trombofilinin varlığı gösterilmiştir

• Daha önce VTE öyküsü olup, olası predispozan 
etiyolojiler açısından tam bir araştırma 
yapılmamış olgularda, kalıtsal trombofililer ve 
antifosfolipid antikor varlığı araştırılmalıdır

.



Risk History Prophylaxis

Very high  Previous VTE on long-term

warfarin

 Antithrombin deficiency

 Antiphospholipid syndrome with

previous VTE

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

Intermediate  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

Doğum Öncesi Kimler Proflaksi Almalıdır?









• Klinik risk faktörü olmayan kadınlar için (Bilinen bir trombofili
veya VTE öyküsü hariç), ASH kılavuz paneli antepartum veya
postpartum profilaksi Ø

• Ailesinde antitrombin eksikliği olan, daha önce geçirilmiş VTE 
öyküsü olan

• Aile öyküsü olan, VTE'de protein C veya protein S eksikliği olan 
postpartum antitrombotik profilaksisi önermektedir (şartlı
öneri,)

• Kombine trombofilili ya da V Leiden mutasyonu ya da protrombin
gen mutasyonu faktörü için homozigot olan kadınlar için, aile
öyküsünden bağımsız olarak, ASH kılavuz paneli, doğum sonrası
antitrombotik profilaksiyi, çok düşük bir kanıt düzeyi ile 
öneriyor.
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