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ÖZET
HELLP sendromu hemoliz, karaci¤er enzimlerinde art›fl ve platelet say›s›nda azalma ile karakterize pre-eklampsinin ciddi bir

komplikasyonudur. Bu sendromun varl›¤›nda maternal ve fetal morbidite ve mortalite artar. Sezaryen s›ras›ndaki cerrahi stres ve
kanama riskini azaltmak amac›yla vajinal do¤um önerilmektedir. Kontrol edilemeyen hipertansiyon, kanama ve çoklu organ yetmezli¤i
riski yüksek olan bu hastalarda anestezi tekni¤ine karar vermek kritiktir. HELLP sendromlu hastalarda rejyonal anestezi uygulamas›
platelet disfonksiyonu ve trombositopeni nedeniyle tart›flmal›d›r. Bununla birlikte, genel anesteziyle birlikte artan hipertansif ya-
n›t, aspirasyon ve baflar›s›z entübasyon gibi komplikasyonlardan rejyonal anestezi ile kaç›n›labildi¤i gösterilmifltir. HELLP sendromu
geliflen gebelerde, erken tan›, yeterli tedavi ve kad›n-do¤um, anestezi, yenido¤an ve yo¤un bak›m ekipleri aras›ndaki iyi iletiflim gereklidir.
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SUMMARY
The HELLP syndrome is a serious complication of pre-eclampsia characterised by haemolysis, elevated liver enzymes and low

platelet count. The presence of this syndrome is associated with high incidence of maternal and fetal morbidity and mortality. The
route of delivery is usually recommended to be vaginal to reduce the risks of surgical stress and bleeding during cesarean section.
The anesthetic technique is critical for these patients with a high risk of uncontrollable hypertension, bleeding and multiple organ
failure. Parturients with HELLP syndrome often require general anesthesia for cesarean section delivery. The use of regional
anesthesia in HELLP patients is controversial because of thrombocytopenia and platelet dysfunction. However, regional anesthesia
has been shown to avoid complications of exacerbated hypertension, aspiration, and failed intubation attributable to general
anesthesia in this population. In the management of pregnant women complicated with HELLP syndrome, early diagnosis, adequate
therapy and good communication among the obstetric, anesthesia, neonatology and critical care teams, are necessary. 
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Hipertansif hastal›klar gebelikle ilgili mortalite ne-
denleri aras›nda kanama ve enfeksiyondan sonra üçüncü
s›rada yer al›r. Her y›l yaklafl›k 63.000 kad›n maternal
hipertansif sendromlar nedeniyle ölmektedir. Gebelikte
ortaya ç›kan hipertansif hastal›klara ba¤l› ölümler, gelifl-
mekte olan ülkelerin yan›nda, geliflmifl ülkelerde de ön-
lenememektedir (1). 

Gebelik s›ras›nda görülen hipertansif hastal›klar›n s›-
n›fland›r›lmas› (2): 
■ Gestasyonel hipertansiyon
■ Preeklampsi

• Hafif
• A¤›r

■ Kronik hipertansiyon 
■ Kronik hipertansiyon üzerine geliflen preeklampsi

Gestasyonel Hipertansiyon: Gebelikteki hipertansi-
yon’un en s›k nedenidir. Yirminci gestasyonel haftadan
sonra kan bas›nc›nda art›flla ortaya ç›kar ve postpartum

12. haftada düzelir. Olgular›n ço¤unda hipertansiyon 37.
haftadan sonra ortaya ç›kar.

Preeklampsi: Gebeli¤in ola¤an d›fl› hipertansif hasta-
l›¤›d›r. Gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra yeni bafllayan pro-
teinüri ve hipertansiyon mevcuttur. Ödem spesifik de¤il-
dir, sa¤l›kl› birçok gebede geliflebilir. Bafllang›c› 34. hafta-
dan önce olan preeklampsi olgular› a¤›r seyirlidir. Kesin
tedavisi plasenta ve fetusun ç›kar›lmas›d›r. Preterm do¤u-
mun en önde gelen nedenleri aras›nda say›labilir. 

Eklampsi: Preeklampsi zemininde yeni bafllam›fl
konvülzyon ile tan› konur.

Kronik Hipertansiyon: Gebelik öncesi tansiyonu
140/90 mmHg veya üstünde olmas› veya yüksek tansi-
yonun do¤um sonras›nda gerilememesidir.

Preeklampsi Süperempoze Kronik Hipertansiyon:

Gebelik öncesi kronik hipertansif olan gebede yeni bafl-
layan proteinüri tablosudur. Anne ve fetus için morbidite
oldukça yüksektir.
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PREEKLAMPS‹

Teflhis Kriterleri (3,4)

Hafif Preeklampsi
■ Kan Bas›nc› ≥140/90 mmHg
■ Proteinüri: 300 mg/24st  

A¤›r Preeklampsi
■ Kan Bas›nc› ≥160/110 mmHg
■ Proteinüri >5g/24 st
■ Serum kreatinin art›fl›
■ Pulmoner ödem
■ Oligüri
■ ‹ntrauterin geliflme gerili¤i
■ Bafla¤r›s› 
■ Görmede bozukluk
■ Epigastrik veya sa¤ üst kadran a¤r›s›
■ ‹ntraserebral kanama
■ HELLP sendromu bulgular›

HELLP SENDROMU

Preeklampsi veya eklampsinin seyri s›ras›nda, endo-
tel disfonksiyonu sonucunda ortaya ç›kan, çoklu-organ
yetmezli¤i ve mikroanjiopatik hemoliz ile seyreden a¤›r
bir tablodur. ‹ntravasküler hemoliz, koagülopati ve se-
rum transaminazlar›n›n art›fl› gözlenir. Weistein 1982’de
29 hastada, anormal periferik yayma, bozulmufl karaci¤er
fonksiyon testleri ve tombositopeni’den oluflan tabloyu
"HELLP" akronimi ile tan›mlam›flt›r (5). 

1992-1996 y›llar›n› kapsayan bir taramada, 12 anne
ölümünün beflinden preeklampsi ve/veya eklampsi so-
rumlu tutulmufl, bunlar›n da 4’ünün HELLP sendromu
ile komplike oldu¤u tespit edilmifltir (6). 

Hastalar›n %70’inde antepartum dönemde, %30’unda
ise postpartum dönemde ilk 48 saat içinde gözlenir (7). 

"Parsiyel" HELLP Sendromu

Rapor edilen vakalar›n önemli bir oran›nda hemolize
(ELLP sendromu) veya trombosit say›s›nda azalmaya
(HEL sendromu) dair kan›t yoktur (8). Bu klinik durum-
larda "parsiyel" HELLP sendromundan bahsedilir.

‹nsidans: 

‹nsidans yaklafl›k %0,17-0,85’tir (9). Eklampsi zemi-
ninde HELLP sendromu geliflimine %10,8-%32,1 ora-
n›nda rastlan›rken, HELLP sendromu varl›¤›nda ek-
lampsi geliflimine %6-%52 oran›nda rastlanmaktad›r
(10).

HELLP sendromunun s›kl›¤›n›, yafl, ›rk, parite, pre-
eklampsi’nin süresi ve eklampsi varl›¤› etkilemektedir.
Hastalar genelde beyaz, 25 yafl›n üzerinde, multipar ve
kötü sonuçlanm›fl gebelik öyküsüne sahiptir (11,12).

Patofizyoloji:

Preeklamptik hastalarda endotel hücrelerine karfl›
otoantikor titresi artm›flt›r. Perfüzyonu azalm›fl trofob-
lastlardan toksin sal›n›m› ve otoantikorlar›n art›fl› nede-
niyle endotel hasar› geliflir (13). Akut endotelyal hücre
hasar› ile ADAMTS13 aktivitesinde azalman›n, aktif
vWF seviyelerinde art›fla yol açt›¤› gösterilmifltir. Nor-
malde yeni sal›nan vWF multimerleri ADAMTS13 tara-
f›ndan parçalan›r ve daha az reaktif derivasyonlar dola-
fl›mda bulunur. Plateletlerle oldukça reaktif olan vWF
multimerlerinin sal›n›m›, HELLP sendromundaki tüketi-
me ba¤l› trombositopeni ve trombotik mikroanjiopatiyi
aç›klamaktad›r. 

Güçlü bir vazodilatatör olan PGI2’nin y›k›m›nda ar-
t›fl veya hatal› üretim, güçlü bir vazokonstriktör olan
TXA2’de rölatif art›fl meydana gelir. 

Histopatoloji

Periportal veya fokal parankimal nekroz ve hepatik
sinüzoidlerde fibrin birikimi sonucunda portal venöz
ak›mda azalma geliflir (14). HELLP sendromlu postpar-
tum hastalarda Doppler ile kan ak›m› incelenmesi sonu-
cu, hepatik arter direncinin artt›¤› gösterilmifltir (15).

‹ntrahepatik bas›nç art›fl›, Glisson’s kapsülünün ge-
niflleme kapasitesini aflarsa karaci¤er rüptüre olur. Bu
durumda maternal ve fetal mortalite artar. 

Tan›

Mikroanjiopatik hemolitik aneminin laboratuvar bul-
gular› (8,16,17)
■ Anormal periferik yayma (flistositler, burr hücreleri,

ekinositler)
■ ‹ndirekt bilirubin yüksekli¤i(≥1,2 mg/dL)
■ Serum haptoglobulin düzeyinde düflüklük
■ Serum LDH düzeyinin art›fl› (≥ 600 IU/L)
■ Hemoglobin seviyesinde belirgin düflme. 

Hemoliz: Eritrositlerin parçalanmas›, konstrikte en-
dotel hasar› olan kan damarlar›ndaki fibrin a¤›ndan geç-
mesine sekonderdir. LDH1 ve LDH2 parçalanan eritro-
sitlerden sal›n›r. Ciddi preeklamptik ve eklamptik hasta-
lar›n ço¤unda total LDH art›fl›n›n nedeni KC iskemisi-
dir. Bu nedenle ay›r›c› tan›da beraberinde indirekt biliru-
bin, periferik yayma ve serum haptoglobulin de¤erleri
bak›lmal›d›r. 

Haptogulobin1: Bir α2β2 globulin’dir. Subklinik
hemolizin erken ve oldukça yüksek hassasiyette bir pa-
rametresidir (17).

Tam olarak klinik tablo gözlenmeden 1-2 gün önce,
haptoglobin ve LDH seviyeleri ve trombosit say›m› ile
tan› konabilir.
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do¤umla (%70) ilgili problemler say›labilir ve yaklafl›k
olarak %9,4-60 s›kl›kta rastlan›r. Baz› hastalar birden
fazla komplikasyona sahipler (22). Postpartum dönemde
HELLP sendromu geliflen hastalarda pulmoner ödem ve
akut böbrek yetmezli¤i riski artm›flt›r (23).

HELLP sendromlu hastalarda D‹K s›kl›¤›  %38’dir.
HELLP sendromu D‹K’in farkl› bir varyant› de¤ildir.
HELLP sendromunda PT, PTT ve serum fibrinojen de-
¤erleri normal s›n›rlarda iken, D‹K’te, fibrinojen< 300
mg/dL, PT>14 sn ve PTT> 400 sn de¤erlere sahiptir.

HELLP sendromu olan hastalarda AT-III konsantras-
yonunda ve protein-C de azalma kompanse DIC tablosu
olarak de¤erlendirilmifltir (24). 

AT-III dolafl›mdaki proteaz inhibitörüdür ve koagu-
lasyon faktörlerinden IX, X, XI, XII’nin aktif formlar›n›
inhibe eder. Düflük de¤erleri maternal morbititenin flid-
deti ile uyumludur.

Klinik Bulgular

■ Hastalar non-spesifik belirtiler ya da hafif preek-
lampsiye ait bulgularla baflvurabilir,

■ Sa¤ üst kadran veya epigastrik a¤r› (%30-90),
■ Bulant›-kusma,
■ Ödemle birlikte ciddi kilo art›fl›,
■ Yorgunluk, grip-benzeri bulgular, 
■ Bafl a¤r›s› (%33-61), 
■ Görme bozuklu¤u (%17),
■ Mukozal  kanama,  hematüri,  petefliyal  kanama,

ekimoz,
■ HT (orta-ciddi fliddette).  Hastalar›n  %12-18’i

normotansif olabilir,
■ Proteinüri (yaklafl›k %13’ünde bulunmayabilir),
■ Nadiren hipoglisemik koma, ciddi hiponatremi ve

kortikal körlük geliflebilir (25),
■ Geçici Nefrojenik Diabetes ‹nsipidus.

D-Dimer testi: Oldukça yüksek negatif öngörü de-
¤erine sahiptir (18). Pahal› bir testtir ve rutin testlere ek-
lenmesi tart›flmal›d›r. 

KC Enzimlerinde Art›fl: KC enzimlerindeki art›fl›n
derecesi, hastal›¤›n fliddetiyle koreledir (18). Serum
GOT de¤eri 70 IU/L’nin, LDH de¤eri ise 600 IU/L’nin
üzerindedir.

Trombositopeni: 

Normalde damar endoteli; platelet agregasyonu ve
trombüs oluflumunu aktif olarak önler. Preeklampsi’ye
endotel hücre hasar›, mikrovasküler platelet tüketiminde
art›fl ve artm›fl p›ht›laflma aktivitesi efllik eder (18).
Trombositopeninin nedeni bu artm›fl tüketim h›z›ndand›r.

Trombosit say›s› 100000/mm3 alt›ndad›r. Dolafl›mda-
ki plateletler hasarl› vasküler endotel alanlar›nda aç›kta
kalan kollajene yap›fl›rlar.

S›n›fland›rma:

HELLP senromunun s›n›fland›r›lmas› ile (18)
■ Postpartum iyileflme h›z›,
■ Rekürran HELLP sendromu riski,
■ Perinatal sonuç ve
■ Plazmaferez gereksinimi öngörülebilir.

Baflka bir koagülopati yok ise trombosit say›s›
<40.000/mm3 alt›na düflene kadar problem yaflanmaz.
Daha önemlisi trombosit say›s›n›n düflme h›z›d›r ve k›sa
sürede çok h›zl› bir düflüfl varsa rejyonel anestezi kont-
rendikedir. Trombosit say›s› genellikle do¤um sonras›
72 saatte normale döner, bazen de trombositopeni de-
vam edebilir.

Mississipi Klasifikasyonu
Klas I Trombosit say›s›  <50.000/mm3

Klas II Trombosit say›s› 50.000-100.000/mm3

Klas III Trombosit say›s› 100.000-150.000/mm3

Maternal Mortalite- Perinatal Morbidite

Maternal mortalite tan›m›, gebelik s›ras›nda veya ge-
belik sonland›ktan sonraki 42 gün içindeki tüm ölümleri
kapsamaktad›r. Maternal ölüm oran› %3,4-24,2’dir (11)
ve nedenleri aras›nda, karaci¤er rüptürü ve fokal pank-
reatik kanama say›labilir.

Perinatal morbidite nedenleri aras›nda; ablasyo pla-
senta, intrauterin geliflme gerili¤i, asfiksi veya preterm

Trombosit say›s› GOT LDH  

(mm3) (U/L) (U/L)

Sibai ve ark. (11) <100.000 ≥70 ≥600

Martin ve ark. (19) <150.000 ≥40 ≥600

Van Pampus ve ark. (20) <100.000 >50 >600

Visser ve Wallenburg (21) <100.000 >30 -

HELLP Sendromlu Hasta Serisinde Maternal Komplikasyonlar (n=442) (22)

Komplikasyon Hasta say›s› (n) Hasta yüzdesi (%)

DIC 92 21

Ablasyo plasenta 69 16

Akut böbrek yetmezli¤i 33 8

fiiddetli asit 32 8

Pulmoner ödem 26 6

Plevral effüzyon 26 6

Serebral ödem 4 1

Retinal ayr›lma 4 1

Laringeal ödem 4 1

Subkapsüler KC hematomu 4 1

ARDS 3 1

Anne ölümü 4 1
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Ay›r›c› Tan›*(26)

■ Gebeli¤in akut ya¤l› karaci¤eri
■ Apandisit
■ Gebelik kolestaz›
■ Diabetes insipidus
■ Safrakesesi hastal›¤›
■ Gastroenterit
■ Glomerülonefrit
■ HÜS
■ Hepatik ensefalopati
■ Hiperemezis gravidarum
■ ‹TP
■ Böbrek tafllar›
■ Peptik ülser
■ SLE
■ TTP
■ Viral hepatit

Cerrahiye haz›rl›k: 

■ Trombosit say›s› <40.000-50.000/mm3 ise 6-10U
trombosit süspansiyonu verilmelidir (11,16). Tekrar-
layan platelet transfüzyonlar›, tüketimin h›zl› ve et-
kinin geçici olmas› nedenleriyle gereksizdir. Operas-
yon alan›ndan s›zma tarz› kanama olabilir. 24-48 sa-
at için fasya alt›na dren yerlefltirilir, yara aç›k b›rak›-
l›r ve 72 saat içinde kapat›l›r (11).

■ Retrospektif incelemelerde kortikosteroid kullan›m›-
n›n rejyonal anestezi oranlar›n› da art›rd›¤› gözlen-
mifl (27,28). O’Brien ve ark’n›n çal›flmas›nda steroid
kullan›m› ile do¤um analjezisi için epidural uygula-
nan hastalarda hem platelet say›s› artm›fl, hem de
hastan›n kabulü ile do¤um aras›ndaki süre uzam›flt›r
(27). 

■ Bu hastalarda operasyondan önce kan bas›nc›n›n
kontrol alt›na al›nmas› önemlidir. Bu amaçla; Hidra-
lazin, ACE-inhibitörleri, anjiotensin II reseptör anta-
gonistleri, Ca kanal blokerleri, α-metil dopa, diüre-
tikler, sodyum nitroprussit, nitrogliserin gibi antihi-
pertansifler kullan›labilir.

■ Konvülzyonlar›n MgSO4 ile kontrol alt›na al›nmas›.
Antikonvülzan amaçl› ayr›ca diazepam ve fenitoin
de tercih edilebilir. Fakat MgSO4 her ikisinden de et-
kin bulunmufltur. Yeterli Mg tedavisine ra¤men nö-
betler olursa küçük dozda tiyopental veya diazepam
verilebilir. Do¤umdan önceki dönemde diazepam
neonatal hipotoni ve termoregülasyonda bozulmaya
neden olabilece¤inden tiyopental tercih edilir. Ayr›ca
i.v. solüsyonlar› albümine ba¤lanma yönünden bili-
rubinle yar›flmaya giren sodyum benzoat içerdi¤in-
den prematür yenido¤anda kernikterus bafllatabilir.
MgSO4, preeklamptik gebelerde eklempsiyi önleme-

de proflaktik kullan›m› uluslar aras› kabul gören bir
ajand›r. Etki mekanizmas› tart›flmal›d›r. Yüksek kon-
santrasyonlarda direkt düz kas gevfletici etkisi olma-
s›na ra¤men, eklampsi tedavi dozunda sistemik kan
bas›nc›n› önemli derecede azaltmaz.  

HELLP Sendromu-Obstetrik Yönetim

■ HELLP sendromu ilerleyici seyirlidir ve aniden ma-
ternal ve fetal genel durum bozulabilir.

■ HELLP sendromu flüphesi halinde hasta yat›r›larak
takip edilmeli ve öncelikle HT ve nöbetler kontrol
alt›na al›nmal›d›r. Uygun bir antihipertansif tedavi
ile maternal KH düzelir, SVR düfler, CI düzelir, idrar
ç›k›fl› artar. Konvülzyonlar›n önlenmesi amac›yla
MgSO4 rejimi do¤um sürecinde ve postpartum ilk
24-48 saat boyunca devam edilir. Yükleme dozu: 6
g/20 dk, idame doz: 2 g st-1 devaml› infüzyon fleklinde.

■ Dengeli tuz solüsyonu ile dikkatli bir hidrasyon, pul-
moner ödeme yol açmadan s›v› aç›¤›n›n yerine kon-
mas› ve sa¤ ve sol kalp dolum bas›nçlar›n›n takibi
hayati önem tafl›r.

■ Baz› kad›n do¤um hekimleri HELLP sendromunu
acil do¤um için endikasyonlar aras›nda sayarlar. Di-
¤erleri ise fetusun matürasyonu aç›s›ndan gebeli¤in
takibine karar verirler. 34 haftan›n üzerinde literatür-
de ortak görüfl birli¤i mevcut iken, 34 haftadan daha
küçük gebeliklerde iki farkl› yaklafl›m söz konusu-
dur (29,30).

Acil do¤um endikasyonlar›:

‹leryen trombositopeni, preeklampsi tablosunun
a¤›rlaflmas›, nörolojik durumda bozulma, karaci¤er veya
böbrek fonksiyonunda bozulma ve fetal distres durumla-
r›nda acil do¤um endikasyonu verilir.

Do¤um eylemi tam yerleflmifl hastalarda do¤um vaji-
nal gerçeklefltirilir, aksi durumlarda 32. gestasyon hafta-
s›n›n üzerinde olan tüm gebelere oksitosin infüzyonu

Obstetrik Yönetim

34≥ hafta <34 hafta
veya Maternal stabilite

Çoklu organ disfonksiyonu Güven veren fetal iyilik hali
D‹K Hafif-orta lab. bozuklu¤u

Karaci¤er infarktüsü
Hemoraji

Renal Yetmezlik
Plasenta dekolman›

Fetal iyilik halinde bozulma
durumlar›nda

DO⁄UM

Kartikosteroid Beklentisel
24-48 saat sonra Yaklafl›m (b)

do¤um (a)
(29) (30)
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bafllan›r. 32 gestasyon haftas›n› doldurmam›fl ise beta-
metazon kullan›m› ile fetal akci¤er matürasyonu sa¤lan›r.
Do¤um 2. dozu takiben 24 saat sonra gerçeklefltirilir.

ANESTEZ‹ YÖNET‹M‹

Do¤um Analjezisi

■ Epidural veya kombine spinal-epidural analjezi
■ Sistemik opioidlerin aral›kl›, küçük dozlar halinde

verilimi
■ Epizyotomi veya y›rt›k tamirinde lokal anestetik in-

filtrasyonu
■ Pudendal blok: kanama ve hematom riski nedeniyle

kontrendike

Genel Anestezi / Rejyonal Anestezi?

HELLP sendromunda sezaryen oran› %65 olarak bil-
dirilmektedir (31). HELLP sendromlu sezaryen hastala-
r›na genel veya rejyonel anestezi yöntemlerinin kullan›l-
mas› tart›flmal›d›r. (27,32). Miyamato ve ark.’› (32),
HELLP sendromlu 11 gebenin sezaryen operasyonlar›
s›ras›nda (6 genel anestezi,1’i epidural, 4’ü spinal anes-
tezi), genel anestezi alan gebelerin kan bas›nc› kontrol-
lerinin daha güç sa¤land›¤› ve bebek APGAR skorlar›-
n›n daha düflük oldu¤unu bildirmifllerdir (32).

Bu hasta popülasyonunda genel anestezi s›ras›nda
kan bas›nc›ndaki ani art›fllar, aspirasyon ve baflar›s›z en-
tübasyon olas›l›¤› nedeniyle rejyonal (epidural/spinal)
anestezi önerilmektedir (33). 

Epidural anestezide kan bas›nc› kontrolünün daha
güvenle sa¤land›¤›, bu nedenle spinal anesteziden üstün
oldu¤u vurgulanmas›na ra¤men, ciddi preeklamptik ka-
d›nlarda spinal ve epidural anestezinin hemodinamik et-
kilerini benzer bulan çal›flmalar da bulunmaktad›r (34).
Acil sezaryen gerektiren normotansif hastalarda, h›zl› ve
kolay olmas› nedeniyle spinal anestezi genel anesteziye
tercih edilmifltir. Spinal anestezi maliyet ve etkinlik aç›-
s›ndan daha iyi bir yöntem olmas›na karfl›n, sempatik
blokaj›n daha yavafl bafllamas› ve hipotansiyon fliddeti
ve s›kl›¤›n›n daha az olmas› nedenleriyle ciddi preek-
lamptik kad›nlarda epidural anestezi tercih edilen bir
yöntem olmufltur (33).

Balc› ve ark’› (35), acil sezaryen planlanan, trombo-
sit say›s› s›n›rda (51.000/mm3) ve koagülopatisi olma-
yan HELLP sendromlu bir hastada spinal anesteziyi
komplikasyonsuz olarak uygulam›fllard›r. 

Genel ve rejyonel anestezi s›ras›nda geliflebilecek
ciddi hipotansiyon, uteroplasental dolafl›m› ve karaci¤er
kan ak›m›n› olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle ciddi
preeklamptik ve HELLP sendromlu hastalarda özellikle
rejyonel anestezi öncesi yeterli volümün sa¤lanmas›
önemlidir.

Epidural anestezide kan bas›nc› kontrolünün daha gü-
venle sa¤land›¤›, bu nedenle spinal anesteziden üstün ol-
du¤u vurgulanmaktad›r (1). Hood ve Curry (34) ise yap-
t›klar› çal›flmada, ortalama kan bas›nc›n›n en düflük de¤er-
leri aras›ndaki fark› anlaml› bulmam›fllard›r. Ayn› çal›flma-
da neonatal apgar skorlar›, maternal YBÜ’ ne girifl ve pos-
toperatif pulmoner ödem geliflimi benzer bulunmufltur.

Rejyonal yöntemlerin, sempatik blokaj ve vazodila-
tatör etkileri, özellikle epidural anestezi ile katekolamin
seviyelerindeki düflme sonucu a¤r›l› uterus kontraksi-
yonlar›n›n neden oldu¤u hipertansif yan›tlar›n bask›la-
nabilmesi, intervillöz kan ak›m›nda art›fllara neden ola-
rak plasenta perfüzyonunu düzeltmesi gibi avantajlar›
mevcuttur (27,36). 

Rejyonal Anestezi-Trombositopeni

Preeklamptik hastalar›n yaklafl›k %18’inde trombo-
sitopeni geliflmekte, bu oran ciddi preeklampsi ve ek-
lampside %50’ye ç›kabilmektedir. Rejyonal anestezinin
güvenli bir flekilde yap›labilmesi için trombosit say›s›-
n›n >100.000/mm3 olmas› gereklili¤i tart›flmal›d›r.

Trombosit say›s› 50.000-65.000 mm3 aras›nda, ko-
agülasyon de¤ifliklikleri yok ve hasta genel anestezi aç›-
s›ndan daha fazla risk alt›ndaysa özellikle spinal blo¤un
yap›labilece¤i yönünde görüfller mevcuttur.

Rejyonal anestezi öncesi; 
■ Klinik olarak kanama belirtisi olmamal›,
■ Trombosit say›s› ve fonksiyonu de¤erlendirilmelidir:   

✓ < 50.000
✓ 50.000-100.000 ve KZ uzun 
✓ 50.000-100.000 ve KZ normal
✓ > 100.000 

■ TEG ile koagülasyonun tüm fazlar› ve fibrinolizis
de¤erlendirilebilir. TEG normal de¤ilse epidural
anesteziden vazgeçilmelidir. TEG ile p›ht› oluflumu
için platelet say›s›n›n 54.000 mm3 (%95 CI 40-
75.000) olmas› yeterli bulunmufl

■ Trombositopenik hastalarda (50.000-100.000/mm3)
rejyonal anestezi öncesi al›nmas› gereken önlemler:
✓ Trombositopeni tan›s› do¤ru mu?
✓ Klinik durumun bir bütün halinde de¤erlendiril-

mesi (ilaç kullan›m›, aile öyküsü vs)
✓ Küçük bir i¤neyle tek doz spinal anestezi, epidu-

ral anesteziye tercih edilmeli 
✓ Gereken en düflük LA konsantrasyonu kullan›lmal›,
✓ 1-2 saat arayla motor blo¤un de¤erlendirilmesi,

gerekirse acil MRI veya CT.

Genel Anestezi

Bu hastalarda havayolu ödemi ve laringoskopi ve
entübasyona artm›fl hemodinamik yan›t nedeniyle genel
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anestezi özelliklidir. Zor havayolu aç›s›ndan haz›rl›k
(LMA, ILMA, stile vb alternatif hava yolu gereçleri)
yap›lmal›, gastrik içerik aspirasyonu önlenmeli, s›v› aç›-
¤› giderilmeli, kan bas›nc› monitörize edilmeli ve entü-
basyona ani hipertansif yan›tlar›n önlenmelidir. Akut
kan bas›nc› yükselmeleri ve trombositopeni intrakrani-
yal kanama riski oluflturur. Önlenmesinde sodyum
nitroprussid kullan›m›n›n anne ve fetus’a siyanid toksi-
sitesi riski nedeniyle 30 dk ile s›n›rland›r›lmas› tavsiye
edilmektedir.

MgSO4 tedavisi alanlar›n;
■ nondepolarizan kas gevfleticilerin etkisi yönünden

periferik sinir stimülatörü ile rutin izlemi ve 
■ yenido¤an›n neonatal hipotoni, solunum depresyonu

ve düflük APGAR skoru aç›lar›ndan takibi gereklidir.

Postpartum ‹dame

HELLP sendromunda olgular›n postoperatif ilk 48
saat monitorize olarak yo¤un bak›m ünitelerinde izlen-
mesi önerilir. MgSO4 tedavisine 48 saat devam edilmeli-
dir. Genellikle do¤um sonras› 48 saat içinde hastal›k be-
lirtileri kaybolmaya bafllar. Fakat baz› hastalarda daha
uzun süreli yo¤un bak›m takibini gerektiren durumlar
geliflebilir. Hemoliz genellikle do¤umdan sonraki 48 sa-
at içinde düzelirse LDH, AST, ALT düflmeye bafllar ve
trombosit say›s› 72 saat içinde 100000/mm3 üstüne ç›-
kar, fakat trombositopeninin do¤um sonras› 11. güne ka-
dar devam edebilece¤i bildirilmektedir. Her 8-12 saatte
bir elektrolitler, böbrek ve karaci¤er fonksiyon testleri
kontrol edilmelidir.

Yo¤un Bak›m Takibi Gereksinimi

■ Çoklu organ yetmezli¤i
■ Koagülopati ve hemoraji
■ Ciddi böbrek yetmezli¤i, dializ gereksinimi
■ Postpartum HELLP sendromu
■ Karaci¤er komplikasyonlar› 
■ Ablasyo plasenta ve DIC kombinasyonu
■ Ciddi assit
■ Kan ürünleriyle transfüzyona ba¤l› pulmoner ödem
■ Kan bas›nc› kontrolü,
■ Akci¤er enfeksiyonu, solunum s›k›nt›s›, 

Postpartum HELLP Sendromu

■ Klinik ve laboratuvar bulgular ilk kez postpartum
dönemde ortaya ç›kabilir.

■ Birkaç saat ile 7 gün aras›nda de¤iflir (ço¤unluk ilk
48 saat içinde)

■ Tedavi MgSO4 infüzyonunu da içerecek flekilde an-
tepartum perioddaki gibidir.

■ Tedavide yüksek doz deksametazon tart›flmal›d›r.

Ek Tedavi Seçenekleri

■ Plazma volüm geniflleticilerinin verilimi
✓ Kristalloidler, %5-25 albumin

■ Antitrombotik ajanlar
✓ Düflük doz aspirin, dipiridamol, heparin, antitrom-

bin III, prostasiklin infüzyonlar›, trombaksan sentetaz
inhibitörü (Dazoxiben)
■ ‹mmünosupresif ajanlar

✓ Steroidler (deksametazon)
■ Di¤er

✓ TDP infüzyonu
✓ Plazmaferez
✓ Dializ

HELLP öyküsü olan hastalarda uzun dönem takip-
prognoz
■ Daha sonraki gebeliklerde preeklampsi riski yaklafl›k

%20 oran›nda artm›flt›r.
■ Gebelik seyrinde olumsuzluklarla karfl›laflma riski

artm›flt›r (erken do¤um, fetal geliflme gerili¤i, ablas-
yo plasenta ve fetal ölüm vb).

■ HELLP sendromunun tekrarlama oran› %2-19 ara-
s›ndad›r ve henüz önleyici bir tedavisi yoktur.

SONUÇ

■ HELLP hastalar›n›n baflar›l› bir flekilde idamesi ka-
d›n-do¤um, anestezi, neonatoloji ve yo¤un bak›m
ekiplerinin iyi koordinasyon kurmalar›n› gerektirir. 

■ Hastal›¤›n etkin yönetiminde erken teflhis ve gelifle-
bilecek komplikasyonlar için önleyici tedavilerin uy-
gulanmas› önerilmektedir. 

■ Anestezi yönteminin seçiminde anne ve bebe¤in du-
rumu de¤erlendirilmeli, dikkatli bir preoperatif de-
¤erlendirme yap›larak klini¤in aciliyetine göre karar
verilmeli ve hastalar postoperatif dönemde de yak›n-
dan takip edilmelidirler. 
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