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Ozet

Selguk Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalinda 01.06.1998 ile
31.12.1998 tarihleri arasinda yatirtp takip edilen 14 Hellp sendromlu vaka prospektif olarak
incelenmistir. Dogum oncesi, dogum ve dogum sonrast dénemde anne ve bebekler mortalite ve morbidite
yoniinden degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Precklampsi, Hellp sendromu

To Asses the Cases with Hellp Syndrome

Abstract

In this study, 14 cases with Hellp syndrome who were hospitalized in Selguk University Faculty of
Medicine between 01.06.1998-31.12.1998 were examined prospectively. Mothers and babies in terms of
mortality and morbidity in prenatal, postnatal periods and labor were investigated.
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Hemoliz, karaciger enzimlerinin yitkselmesi ve
trombositopeni ile karekterize olan tabloya Hellp
sendromu adi verilir (1). Tipik olarak agir preek-
lamptik ve eklamptik hastalarda ortaya gikar (2).
Agir preeklamptik ve eklamptik hastalarin % 10’
unda goriliir. Terme yakin bir dénemde ortaya
¢ikabilecegi gibi termden uzak bir donemde ve
kan basinct yiksekligi olmaksizm da ortaya
¢ikabilir. Intrauterin kayiplar siktir (% 10-15) ve
neonatal 6lim hizt % 20-25°dir (2,3).

Hellp sendromu anne ve bebek i¢in onemli bir
mortalite sebebi oldugu gibi ¢ok ciddi komp-
likasyonlara da ycl acabilmektedir. Bunlardan
bazilar1 akut bobrek yetmezligi, batmn igi kanama-
lar, karaciger riiptiiri, subkapsiiler karaciger
hematomlari, sinus ven trombozu, serebral kana-
ma ve infarktlardir (4-7).

Hellp sendromunun, preeklampsi ve eklamp-
siye gore tekrarlama riski dugiiktir (% 3-5) (8).
Hellp sendromlu olgularda, maternal mortalite %
1-24 arasinda degisen oranlardadir (8-11).

Bu ¢ok ciddi sonuglara yol agabilecek sendrom
hem anne hem de bebek agisindan acil miidahaleyi
gerektiren bir durumdur. Genellikle dogumdan
sonraki 2-3 giin igerisinde hasta normale doner

(12).

Bu calisgmada 1998'in ikinci yarisinda takip
edilen 14 Hellp sendromlu vakanin degerlendiril-
mesi yapildi
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Materyal ve Metod

Selguk  Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastalhiklart ve Dogum Klinigi’ne 01.06.1998 ile
31.12.1998 tarihleri arasinda yatan preeklamptik
ve eklamptik gebelerden Hellp sendromu gelisen
14 olgu prospektif olarak incelendi.

Tam kriterleri olarak periferik yayma ile teyit
edilen hemoliz bulgulari, karaciger enzimlerinde
yitkselme ve trombositopeni arand.

Obstetrik  degerlendirme  fizik  muayene,
nonstrest test, kontraksiyon strest test, ultrasono-
grafi ve Doppler USG ile yapildi. Hastalarm
giinlitk hemoglobin, hematokrit, trombosit, idrar
proteini, enzimleri, sodyum, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, tota! protein, albumin, fibrinojen, PT,
aPTT seviyeleri takip edildi. Periferik yaymalar
ve goz dibi degerlendirmeleri yapildi. Kreatin
Klirensleri ve 24 saatlik idrarda protein seviyeleri
tespit edildi.

Tedavide hastalara 6 gr IM, 3 gr 1V yiikleme
dozunu takiben 1 gr/saat gidecek sekilde MgSO,
perfiizyonu yapildi. Antihipertansif olarak metil-
dopa lgr/giin ve gerektiginde dilalti nifedipin
verildi. Bu tedavilere cevap vermeyen hipertansif
ataklarda gliserol trinitrat perflizyonu yapildi.
Konviilziyon gelisen hastalarda 1V diazepam
kullanildt.

Hastalar dogum o6ncesi durumlari, dogum sekli
ve dofum sonrasi anne ve bebekte meydana
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gelebilecek  komplikasyonlar takip

edildi.

acisindan

Bulgular

Hellp sendromu gelisen vakalarin yaslar 22 ile
42 arasinda idi. Ortalama yas 27.85+6.75 olarak
tespit edildi. Gebelik sayilari 1-9, dogum sayilari
0-7, yasayan ¢ocuk sayilart 0-7 arasmda idi.
Ortalama gebelik sayilar1 4.14:+2.10, dogum
saytlart 2.42+2.10 yasayan g¢ocuk sayilar1 ise
1.71+1.89 olarak bulundu. Gebelik haftalar: 30-38
haftalar arasinda idi. Ortalama gebelik haftass
34.4242.68 olarak tespit edildi. Vakalarin obstet-
rik bulgular1 Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 1. Vakalarn Obstetrik Bulgular

sonra hastamin bgbrek fonksiyonlari normale
donerek sifa ile taburcu edildi. Bagka herhangi bir
maternal komplikasyon gelismedi.

Tablo 2. Vakalarin Hematolojik ve Biyokimyasal

Hasta Yas GS DS YCS GH

1 24 5 4 0 37
2 24 1 0 0 36
3 42 9 7 7 38
4 22 5 3 3 35
5 27 5 4 2 30
6 32 4 2 2 33
7 24 2 0 0 33
8 42 5 4 3 36
9 22 2 1 1 33
10 27 1 0 0 38
1 32 5 3 2 30
12 24 4 2 2 33
13 24 5 0 0 33
14 24 5 4 2 37

Degerleri
Hasta Hb Htc  Trombosit SGOT SGPT
gr/dl % sayy/mm TU/L IU/L
1 8.1 23 64000 219 244
2 8.8 28 44000 925 482
3 9.0 28 84000 787 442
4 8.4 27 55000 736 479
5 84 25 54000 185 165
6 7.2 21 43000 2635 967
7 9.1 29 55000 640 279
8 8.8 27 55000 756 557
9 8.3 26 48000 875 686

68000 328 216
54000 738 501
85000 2300 982
55000 632 236
54000 179 168

10 9.2 28
11 84 28
12 7.4 22
13 9.1 25
14 8.1 23

Tablo 3. Dogum Sekli ve Perinatal Degerlendirme

GS: Gebelik Sayisi, YCS: Yasayan Cocuk Sayist, DS: Dogum
Sayisi, GH: Gebelik Haftas:

Vakalarda ortalama Hb: 8.5+0.6 gr/dl, Hic:
%25.7+2.6, trombosit: 58428.57+12840.52/mm’,
SGOT: 852.50+733.16 TU/L, SGPT: 457.42+
270.92 TU/L, olarak tespit edildi. Hematolojik ve
biokimyasal degerler Tablo 2’de giriilmektedir.

Sezaryen ile 4 olguya dogum yaptirilirken, 10
vakada vaginal dogum tercih edildi. Vaginal
dofum yapan 4 vaka spontan olarak dogum
eylemine girerken, 6 vakaya oksitosin ile dogum
indiiksiyonu uyguland.

Bebek agirliklart 1300 gr ile 2400 gr arasinda
idi. Ortalama kilo ise 2028.57+430.43 gr olarak
bulundu. Apgar degerleri 4 ile 8 arasinda, ortala-
masi ise 6.6+1.3 idi. Dofum sekli ve perinatal
degerlendirme Tablo 3°de goriilmektedir.

Yapilan degerlendirmede hicbir vakada mater-
nal mortalite goriilmedi. Akut bobrek yetmezligi
geligen bir vakada iire ve kreatin degerleri prog-
resif olarak yitkseldi. Hastanin ditiretik tedaviye
cevap vermemesi (izerine dialize alindi. Daha
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Hasta Dogum Dogum Apgar Perinatal
Sekli  Agirh (1. DK) Mortalite
(Gr)

1 Sezaryen 2200 7 Yok
2 Vaginal 2300 8 Var
3 Vaginal 2400 7 Yok
4 Vaginal 2100 7 Yok
5 Vaginal 1600 4 Yok
6 Sezaryen 2400 6 Yok
7 Vaginal 1300 7 Yok
8 Vaginal 2400 8 Yok
9 Vaginal 1400 4 Var
10 Sezaryen 2300 6 Yok
I Vaginal 2400 7 Yok
12 Vaginal 2100 7 Yok
13 Sezaryen 2200 8 Yok
14 Vaginal 1300 7 Yok

Bebeklerden  6’s1  yenidogan tnitesine

yatirilmaksizin saghkh olarak taburcu edilirken,
yenidogan tinitesine yatirilan 8 bebekten birinde
kardiak anomali tespit edildi ve bebek kardiak
airest sebebiyle kaybedildi. Bebeklerden biri
respiratuvar distres sebebiyle kaybedildi. Alu
bebek ise bir siire takip edildikten sonra (3-17
giinler aras1) saglikli olarak taburcu edildiler.

Tartisma

Hellp sendromu preeklamptik ve eklamptik
gebelerde seyrek olarak ortaya ¢ikan bir tablodur.
Gebelige bagh hipertansiyon olgularinm % 2-
12’sinde gelistigi bildirilmektedir (12). Calisma
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siiresince 43 preeklamptik ve eklamptik hastadan
% 16’smnda Hellp sendromu gérildii. Orandaki bu
fazlalik Hellp sendromlu vakalarin takip amaciyla
klinigimize diger hipertansif gebelere gore daha
stk sevk edilmelerinden kaynaklanmaktadir.

Bu sendrom, 6nemli fetal ve maternal mortalite
ve morbiditeye neden olan bir patolojidir.
Elimizde bu sendromun geligebilecegini gdsteren
testler olmadig1 gibi seyrini dnceden tahmin ede-
bilmemizi saglayacak testler de heniiz gelistiril-
memistir (1). Son yillarda hastalara uygulanan
agresif tedaviler fetal ve maternal mortalite ve
morbiditede azalmalara yol acmastir (8,13). Gebe-
ligi sonlandirmaksizin vapilan konservatif tedavi-
ler ancak fetiisiin immatiir oldugu ve hastaligin
ilerlemedigi hallerde, anne ve fetusun saghk
durumu ¢ok yakindan takip edilerek denenebilir
(8,13). Bu yaklasim ancak yeterli tecriibe ve
donanim olan kliniklerde uygulanmalidir. Bu
¢alismada da hastahgm kotiilesmedigi ve fetiisiin
immatiir oldugu 4 vakada (% 28) konservatif
tedavi tercih edildi. Konservatif yaklagimin tercih
edildigi olgularin 3’iinde anne ve bebek saglikh
olarak taburcu edildi. Bir olguda bebek postpar-
tum kaybedildi.

Hastaligin seyrinin kotiilestizi durumlarda ge-
beligin sonlandiriimasi anne igin hayat kurtaric
olmaktadir. Karaciger enzimlerinde yikselme ve
trombosit sayisinda azalmanin devam etmesi,
biling bulamklig1 gibi klinik tabloda agirlasmalar
hastalik seyrinin keétiye gittiginin isaretleridir.
Hematolojik anormallikler dogum sonrast birkag
glin igerisinde normale donerken, trombositler i¢in
bu siire bir haftay1 bulmaktadir (3). Bu ¢aligmada
da kan tablosu ve klinik bulgularda 3-4 giin
igerisinde diizelme gozlendi.

Hastalikta maternal mortalite orani % 1-24
arasinda bildirilmektedir (9-11). Onemli mortalite
sebepleri akut bobrek  yetmezligi, pthtilagma
bozukluklar, batin i¢i  kanamalar, tromboem-
boliler, karaciger riiptiirii, subkapsiiler karaciger
hematomlari, serebral kanama ve infarktlardir (4-
7). Bu komplikasyonlarin varhginda maternal
mortalite oram % 35’e kadar yiikselmektedir (12).
Calismamizda maternal mortalite goriilmedi.

Akut bobrek yetmezligi Hellp sendromunda
gorilen nadir komplikasyonlardan biridir. Hellp
sendromunda akut bobrek yetmezligi gelisme
ihtimali bir cahsmada % 7.3 olarak bildirilmistir
(14). Yine aym ¢aliymada diyaliz gerektiren akut
bobrek yetmezligi oram % 31 olarak bildirilmistir.
Calismamizda, bir vakada akut bobrek yetmezligi
gelisti (% 7) ve diyaliz gerekli oldu. Diger hasta-
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larimizda postpartum donemde klinik ve biyo-
kimyasal parametrelerde diizelme gozlendi.

Hellp sendromu anne yaninda fetus i¢in de ¢ok
ciddi bir tehlike olusturmaktadir. Ozellikle pre-
matliriteye bagh respiratuvar distres sendromu
(RDS) gibi sorunlar 6n plana ¢ikmaktadir, Intrau-
terin mortalite oran1 % 10-15 olarak bildirilmekte-
dir. Intrauterin mortalite gelismemesinde fetusun
yakindan monitorize edilerek zamaninda miida-
hale edilmesinin 6nemi biiyiiktiir. Neonatal &liim
hizi ise % 20-25 olarak bildirilmistir (2,15,16).
Bizim ¢alismamizda vakalardan higbirinde intra-
uterin mortalite goriillmezken 2 tanesinde post-
partum donemde 6liim goriildii (% 14). Bu vaka-
lardan birinde prematiiriteye bagli gelisen RDS
diger vakada ise kardiak anomali dogum sonras:
bebek kaybma yol agtr.

Preeklamptik ve eklamptik vakalarda Hellp
sendromu geligimine kars1 daima uyanik olun-
malidir. Gelisen vakalar ise mutlak suretle anne ve
bebegin siki bir bigimde takip edilebilecegi do-
nanim ve tecriibeye sahip dogum (tinitelerine
gonderilmelidir. Hellp sendromu saptanan hasta-
larda asil tedavinin dogum oldugu unutulmamali
ve nadir durumlarda konservatif tedavi denen-
melidir, Pihtilasma bozuklugu gelisimi, batm ici
hemoraji, tromboemboliler, karaciger riiptiirii,
subkapsiiler karaciger hematomu, akut bobrek
yetmezligi gibi komplikasyonlar daima géz oniin-
de bulundurulmahdir. Kan tablosy siki bir bigimde
denetlenmeli ve desteklenmelidir. Tedavideki
bitiin gelismelere ragmen Hellp sendromu hala
¢ok ciddi bir problem olarak karsimizda
durmaktadir,
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