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OZET

HELLP sendromu hemoliz, karaciger enzimlerinde artis ve platelet sayisinda azalma ile karakterize pre-eklampsinin ciddi bir
komplikasyonudur. Bu sendromun varliginda maternal ve fetal morbidite ve mortalite artar. Sezaryen sirasindaki cerrahi stres ve
kanama riskini azaltmak amaciyla vajinal dogum onerilmektedir. Kontrol edilemeyen hipertansiyon, kanama ve ¢oklu organ yetmezligi
riski yiiksek olan bu hastalarda anestezi teknigine karar vermek kritiktir. HELLP sendromlu hastalarda rejyonal anestezi uygulamasi
platelet disfonksiyonu ve trombositopeni nedeniyle tartismalidir. Bununla birlikte, genel anesteziyle birlikte artan hipertansif ya-
nit, aspirasyon ve basarisiz entiibasyon gibi komplikasyonlardan rejyonal anestezi ile kacinilabildigi gosterilmistir. HELLP sendromu
geligen gebelerde, erken tami, yeterli tedavi ve kadin-dogum, anestezi, yenidogan ve yogun bakim ekipleri arasindaki iyi iletisim gereklidir.

ANAHTAR KELIMELER : HELLP Sendromu; Preeklampsi; Anestezi; Bolgesel

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 hastaliklar gebelikle ilgili mortalite ne-
denleri arasinda kanama ve enfeksiyondan sonra ii¢iincii
sirada yer alir. Her yil yaklasik 63.000 kadin maternal
hipertansif sendromlar nedeniyle d6lmektedir. Gebelikte
ortaya c¢ikan hipertansif hastaliklara baglh oliimler, gelis-
mekte olan iilkelerin yaninda, gelismis iilkelerde de on-
lenememektedir (1).

Gebelik sirasinda goriilen hipertansif hastaliklarin si-
niflandirilmasi (2):

B Gestasyonel hipertansiyon
B Preeklampsi

* Hafif

o Agir
B Kronik hipertansiyon
B Kronik hipertansiyon iizerine gelisen preeklampsi

Gestasyonel Hipertansiyon: Gebelikteki hipertansi-
yon’un en sik nedenidir. Yirminci gestasyonel haftadan
sonra kan basmcinda artigla ortaya cikar ve postpartum

12. haftada diizelir. Olgularin ¢ogunda hipertansiyon 37.
haftadan sonra ortaya c¢ikar.

Preeklampsi: Gebeligin olagan dis1 hipertansif hasta-
ligidir. Gebeligin 20. haftasindan sonra yeni baslayan pro-
teiniiri ve hipertansiyon mevcuttur. Odem spesifik degil-
dir, saglikli bircok gebede gelisebilir. Baglangici 34. hafta-
dan once olan preeklampsi olgular1 agir seyirlidir. Kesin
tedavisi plasenta ve fetusun cikarilmasidir. Preterm dogu-
mun en 6nde gelen nedenleri arasinda sayilabilir.

Eklampsi: Preeklampsi zemininde yeni baslamis
konviilzyon ile tan1 konur.

Kronik Hipertansiyon: Gebelik 6ncesi tansiyonu
140/90 mmHg veya iistiinde olmasi veya yiiksek tansi-
yonun dogum sonrasinda gerilememesidir.

Preeklampsi Siiperempoze Kronik Hipertansiyon:
Gebelik oncesi kronik hipertansif olan gebede yeni bas-
layan proteiniiri tablosudur. Anne ve fetus icin morbidite
oldukca yiiksektir.
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PREEKLAMPSI

Teshis Kriterleri (3,4)

Hafif Preeklampsi
m Kan Basinci1 2140/90 mmHg
Proteiniiri: 300 mg/24st
Agir Preeklampsi
Kan Basinc1 2160/110 mmHg
Proteiniiri >5g/24 st
Serum kreatinin artig1
Pulmoner 6dem
Oligiiri
Intrauterin gelisme geriligi
Basagrisi
Gormede bozukluk
Epigastrik veya sag iist kadran agrisi
Intraserebral kanama
HELLP sendromu bulgulari

HELLP SENDROMU

Preeklampsi veya eklampsinin seyri sirasinda, endo-
tel disfonksiyonu sonucunda ortaya ¢ikan, ¢oklu-organ
yetmezligi ve mikroanjiopatik hemoliz ile seyreden agir
bir tablodur. Intravaskiiler hemoliz, koagiilopati ve se-
rum transaminazlarimin artis1 gézlenir. Weistein 1982°de
29 hastada, anormal periferik yayma, bozulmusg karaciger
fonksiyon testleri ve tombositopeni’den olusan tabloyu
"HELLP" akronimi ile tanimlamistir (5).

1992-1996 yillarin1 kapsayan bir taramada, 12 anne
Oliimiiniin besinden preeklampsi ve/veya eklampsi so-
rumlu tutulmus, bunlarin da 4’iiniin HELLP sendromu
ile komplike oldugu tespit edilmistir (6).

Hastalarin %70’inde antepartum doénemde, %30’unda
ise postpartum donemde ilk 48 saat icinde gozlenir (7).

"Parsiyel" HELLP Sendromu

Rapor edilen vakalarin dnemli bir oraninda hemolize
(ELLP sendromu) veya trombosit sayisinda azalmaya
(HEL sendromu) dair kanit yoktur (8). Bu klinik durum-
larda "parsiyel" HELLP sendromundan bahsedilir.

Insidans:

Insidans yaklagik %0,17-0,85tir (9). Eklampsi zemi-
ninde HELLP sendromu gelisimine %10,8-%32,1 ora-
ninda rastlanirken, HELLP sendromu varliginda ek-
lampsi gelisimine %6-%52 oraninda rastlanmaktadir
(10).

HELLP sendromunun sikligini, yas, irk, parite, pre-
eklampsi’nin siiresi ve eklampsi varlig1 etkilemektedir.
Hastalar genelde beyaz, 25 yasin iizerinde, multipar ve
kotii sonuclanmig gebelik Oykiistine sahiptir (11,12).
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Patofizyoloji:

Preeklamptik hastalarda endotel hiicrelerine karsi
otoantikor titresi artmistir. Perfiizyonu azalmis trofob-
lastlardan toksin salinimi ve otoantikorlarin artigi nede-
niyle endotel hasar1 gelisir (13). Akut endotelyal hiicre
hasar1 ile ADAMTS13 aktivitesinde azalmanin, aktif
vWF seviyelerinde artisa yol actif1 gosterilmigtir. Nor-
malde yeni salinan vWF multimerleri ADAMTS13 tara-
findan pargalanir ve daha az reaktif derivasyonlar dola-
simda bulunur. Plateletlerle oldukca reaktif olan vWF
multimerlerinin salimmmi, HELLP sendromundaki tiiketi-
me bagl trombositopeni ve trombotik mikroanjiopatiyi
aciklamaktadir.

Giiclii bir vazodilatatoér olan PGI2’nin yikiminda ar-
tis veya hatali tiretim, giiclii bir vazokonstriktér olan
TXA2’de rolatif artis meydana gelir.

Histopatoloji

Periportal veya fokal parankimal nekroz ve hepatik
siniizoidlerde fibrin birikimi sonucunda portal venoz
akimda azalma gelisir (14). HELLP sendromlu postpar-
tum hastalarda Doppler ile kan akim1 incelenmesi sonu-
cu, hepatik arter direncinin artt1g1 gosterilmistir (15).

Intrahepatik basing artisi, Glisson’s kapsiiliiniin ge-
nigleme kapasitesini asarsa karaciger riiptiire olur. Bu
durumda maternal ve fetal mortalite artar.

Tani

Mikroanjiopatik hemolitik aneminin laboratuvar bul-
gular (8,16,17)
B Anormal periferik yayma (sistositler, burr hiicreleri,
ekinositler)
Indirekt bilirubin yiiksekligi(=1,2 mg/dL)
Serum haptoglobulin diizeyinde diisiikliik
Serum LDH diizeyinin artis1 (= 600 IU/L)
Hemoglobin seviyesinde belirgin diisme.

Hemoliz: Eritrositlerin par¢alanmasi, konstrikte en-
dotel hasar1 olan kan damarlarindaki fibrin agindan gec-
mesine sekonderdir. LDH1 ve LDH2 parcalanan eritro-
sitlerden salinir. Ciddi preeklamptik ve eklamptik hasta-
larin ¢ogunda total LDH artiginin nedeni KC iskemisi-
dir. Bu nedenle ayirici tanida beraberinde indirekt biliru-
bin, periferik yayma ve serum haptoglobulin degerleri
bakilmalidur.

Haptogulobinl: Bir o232 globulin’dir. Subklinik
hemolizin erken ve oldukga yiiksek hassasiyette bir pa-
rametresidir (17).

Tam olarak klinik tablo gézlenmeden 1-2 giin once,
haptoglobin ve LDH seviyeleri ve trombosit sayimi ile
tan1 konabilir.
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D-Dimer testi: Oldukca yiiksek negatif 6ngorii de-
gerine sahiptir (18). Pahal1 bir testtir ve rutin testlere ek-
lenmesi tartigmalidir.

KC Enzimlerinde Artis: KC enzimlerindeki artigin
derecesi, hastaliin siddetiyle koreledir (18). Serum
GOT degeri 70 IU/L’nin, LDH degeri ise 600 IU/L’nin
iizerindedir.

Trombositopeni:

Normalde damar endoteli; platelet agregasyonu ve
trombiis olusumunu aktif olarak onler. Preeklampsi’ye
endotel hiicre hasar1, mikrovaskiiler platelet tiiketiminde
artig ve artmis pthtilagsma aktivitesi eglik eder (18).
Trombositopeninin nedeni bu artmus tiikketim hizindandur.

Trombosit sayist 100000/mm® altindadir. Dolagimda-
ki plateletler hasarli vaskiiler endotel alanlarinda acikta
kalan kollajene yapisirlar.

Smiflandirma:

HELLP senromunun siniflandirilmasi ile (18)
Postpartum iyilesme hizi,

Rekiirran HELLP sendromu riski,

Perinatal sonug ve

Plazmaferez gereksinimi 6ngoriilebilir.

Bagka bir koagiilopati yok ise trombosit sayisi
<40.000/mm® altina diigene kadar problem yaganmaz.
Daha 6nemlisi trombosit sayisinin diisme hizidir ve kisa

siirede cok hizli bir diisiis varsa rejyonel anestezi kont-
rendikedir. Trombosit sayis1 genellikle dogum sonrasi
72 saatte normale doner, bazen de trombositopeni de-
vam edebilir.

Mississipi Klasifikasyonu

Klas I Trombosit sayist <50.000/mm’
Klas II Trombosit sayist 50.000-100.000/mm’
Klas III Trombosit sayis1 100.000-150.000/mm’
Trombosit sayist GOT LDH
(mm°) (U/L) (U/L)
Sibai ve ark. (11) <100.000 >70 2600
Martin ve ark. (19) <150.000 >40 2600
Van Pampus ve ark. (20) <100.000 >50 >600
Visser ve Wallenburg (21) <100.000 >30

Maternal Mortalite- Perinatal Morbidite

Maternal mortalite tanimi, gebelik sirasinda veya ge-
belik sonlandiktan sonraki 42 giin i¢indeki tiim dliimleri
kapsamaktadir. Maternal 6liim oran1 %3,4-24,2 dir (11)
ve nedenleri arasinda, karaciger riiptiirii ve fokal pank-
reatik kanama sayilabilir.

Perinatal morbidite nedenleri arasinda; ablasyo pla-
senta, intrauterin gelisme geriligi, asfiksi veya preterm
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dogumla (%70) ilgili problemler sayilabilir ve yaklagik
olarak %9,4-60 siklikta rastlanir. Baz1 hastalar birden
fazla komplikasyona sahipler (22). Postpartum dénemde
HELLP sendromu gelisen hastalarda pulmoner 6dem ve
akut bobrek yetmezIligi riski artmistir (23).

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

Komplikasyon Hasta sayisi (n) Hasta yiizdesi (%)
DIC 92 21
Ablasyo plasenta 69 16
Akut bobrek yetmezligi 33 8
Siddetli asit 32 8
Pulmoner 6dem 26 6
Plevral effiizyon 26 6
Serebral 6dem 4 1
Retinal ayrilma 4 1
Laringeal 6dem 4 1
Subkapsiiler KC hematomu 4 1
ARDS 3 1
Anne 6limii 4 1

HELLP sendromlu hastalarda DIK sikhigi %38’dir.
HELLP sendromu DIK’in farkli bir varyant1 degildir.
HELLP sendromunda PT, PTT ve serum fibrinojen de-
gerleri normal simirlarda iken, DiK’te, fibrinojen< 300
mg/dL, PT>14 sn ve PTT> 400 sn degerlere sahiptir.

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

AT-IIT dolagimdaki proteaz inhibitoriidiir ve koagu-
lasyon faktorlerinden IX, X, XI, XII'nin aktif formlarini
inhibe eder. Diisiik degerleri maternal morbititenin sid-
deti ile uyumludur.

Klinik Bulgular

Hastalar non-spesifik belirtiler ya da hafif preek-

lampsiye ait bulgularla bagvurabilir,

Sag iist kadran veya epigastrik agr1 (%30-90),

Bulanti-kusma,

Odemle birlikte ciddi kilo artist,

Yorgunluk, grip-benzeri bulgular,

Bas agris1 (%33-61),

GoOrme bozuklugu (%17),

Mukozal kanama, hematiiri, petesiyal kanama,

ekimoz,

HT (orta-ciddi siddette).

normotansif olabilir,

B Proteiniiri (yaklasik %13’tinde bulunmayabilir),

B Nadiren hipoglisemik koma, ciddi hiponatremi ve
kortikal korliik gelisebilir (25),

B Gegici Nefrojenik Diabetes Insipidus.

Hastalarin %12-18’1
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Gebeligin akut yagh karacigeri
Apandisit

Gebelik kolestazi
Diabetes insipidus
Safrakesesi hastalig1
Gastroenterit
Glomeriilonefrit

HUS

Hepatik ensefalopati
Hiperemezis gravidarum
ITP

Bobrek taglart

Peptik iilser

SLE

TTP

Viral hepatit

Cerrahiye hazirhk:

Trombosit sayis1 <40.000-50.000/mm’ ise 6-10U
trombosit siispansiyonu verilmelidir (11,16). Tekrar-
layan platelet transfiizyonlari, tiiketimin hizli ve et-
kinin gecici olmas1 nedenleriyle gereksizdir. Operas-
yon alanindan sizma tarzi kanama olabilir. 24-48 sa-
at icin fasya altina dren yerlestirilir, yara agik biraki-
lir ve 72 saat icinde kapatilir (11).

Retrospektif incelemelerde kortikosteroid kullanimi-
nin rejyonal anestezi oranlarmi da artirdig1 gozlen-
mis (27,28). O’Brien ve ark’nin ¢alismasinda steroid
kullanimt ile dogum analjezisi icin epidural uygula-
nan hastalarda hem platelet sayis1 artmis, hem de
hastanin kabulii ile dogum arasindaki siire uzamistir
27).

Bu hastalarda operasyondan 6nce kan basincinin
kontrol altina alinmasi1 6nemlidir. Bu amacla; Hidra-
lazin, ACE-inhibitorleri, anjiotensin II reseptor anta-
gonistleri, Ca kanal blokerleri, o.-metil dopa, diiire-
tikler, sodyum nitroprussit, nitrogliserin gibi antihi-
pertansifler kullanilabilir.

Konviilzyonlarin MgSO, ile kontrol altina alinmasi.
Antikonviilzan amacl ayrica diazepam ve fenitoin
de tercih edilebilir. Fakat MgSO, her ikisinden de et-
kin bulunmustur. Yeterli Mg tedavisine ragmen no-
betler olursa kiiciik dozda tiyopental veya diazepam
verilebilir. Dogumdan 6nceki donemde diazepam
neonatal hipotoni ve termoregiilasyonda bozulmaya
neden olabileceginden tiyopental tercih edilir. Ayrica
i.v. soliisyonlar1 albiimine baglanma yoniinden bili-
rubinle yarigsmaya giren sodyum benzoat icerdigin-
den prematiir yenidoganda kernikterus baslatabilir.
MgSO,, preeklamptik gebelerde eklempsiyi 6nleme-
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de proflaktik kullanimi uluslar aras1 kabul géren bir
ajandir. Etki mekanizmasi tartigmalidir. Yiiksek kon-
santrasyonlarda direkt diiz kas gevsetici etkisi olma-
sina ragmen, eklampsi tedavi dozunda sistemik kan
basincini 6nemli derecede azaltmaz.

HELLP Sendromu-Obstetrik Yonetim

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

m HELLP sendromu siiphesi halinde hasta yatirilarak
takip edilmeli ve oncelikle HT ve nobetler kontrol
altina alinmalidir. Uygun bir antihipertansif tedavi
ile maternal KH diizelir, SVR diiser, CI diizelir, idrar
cikist artar. Konviilzyonlarin dnlenmesi amaciyla
MgSO, rejimi dogum siirecinde ve postpartum ilk
24-48 saat boyunca devam edilir. Yiikleme dozu: 6
2/20 dk, idame doz: 2 g st' devamli infiizyon seklinde.

B Dengeli tuz soliisyonu ile dikkatli bir hidrasyon, pul-
moner 6deme yol agmadan sivi a¢iginin yerine kon-
mast ve sag ve sol kalp dolum basinglarinin takibi
hayati 6nem tasir.

B Bazi kadin dogum hekimleri HELLP sendromunu
acil dogum icin endikasyonlar arasinda sayarlar. Di-
gerleri ise fetusun matiirasyonu acisindan gebeligin
takibine karar verirler. 34 haftanin iizerinde literatiir-
de ortak goriis birligi mevcut iken, 34 haftadan daha
kiiciik gebeliklerde iki farkli yaklasim s6z konusu-
dur (29,30).

Obstetrik Yonetim
342 hafta <34 hafta
veya Maternal stabilite
Coklu organ disfonksiyonu Giiven veren fetal iyilik hali
DIK Hafif-orta lab. bozuklugu
Karaciger infarktiisii
Hemoraji /\
Renal Yetmezlik
Plasenta dekolmani Kartikosteroid Beklentisel
Fetal iyilik halinde bozulma 24-48 saatsonra  Yaklagim (b)
durumlarinda dogum (a)
+ (29) (30)
DOGUM

Acil dogum endikasyonlari:

Ileryen trombositopeni, preeklampsi tablosunun
agirlagsmasi, norolojik durumda bozulma, karaciger veya
bobrek fonksiyonunda bozulma ve fetal distres durumla-
rinda acil dogum endikasyonu verilir.

Dogum eylemi tam yerlesmis hastalarda dogum vaji-
nal gerceklestirilir, aksi durumlarda 32. gestasyon hafta-
sinin iizerinde olan tiim gebelere oksitosin infiizyonu
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baglanir. 32 gestasyon haftasini doldurmamis ise beta-
metazon kullanimi ile fetal akciger matiirasyonu saglanir.
Dogum 2. dozu takiben 24 saat sonra gergeklestirilir.

ANESTEZI YONETIMI
Dogum Analjezisi

B Epidural veya kombine spinal-epidural analjezi

B Sistemik opioidlerin aralikli, kiigiik dozlar halinde
verilimi

B Epizyotomi veya yirtik tamirinde lokal anestetik in-
filtrasyonu

B Pudendal blok: kanama ve hematom riski nedeniyle
kontrendike

Genel Anestezi / Rejyonal Anestezi?

HELLP sendromunda sezaryen orani %65 olarak bil-
dirilmektedir (31). HELLP sendromlu sezaryen hastala-
rina genel veya rejyonel anestezi yontemlerinin kullanil-
mas1 tartismalidir. (27,32). Miyamato ve ark.’1 (32),
HELLP sendromlu 11 gebenin sezaryen operasyonlari
strasinda (6 genel anestezi,1’i epidural, 4’ii spinal anes-
tezi), genel anestezi alan gebelerin kan basinci kontrol-
lerinin daha gii¢ saglandig1 ve bebek APGAR skorlari-
nin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (32).

Bu hasta popiilasyonunda genel anestezi sirasinda
kan basincindaki ani artiglar, aspirasyon ve basarisiz en-
tiilbasyon olasilig1 nedeniyle rejyonal (epidural/spinal)
anestezi onerilmektedir (33).

Epidural anestezide kan basinci kontroliiniin daha
giivenle saglandigi, bu nedenle spinal anesteziden {istiin
oldugu vurgulanmasina ragmen, ciddi preeklamptik ka-
dinlarda spinal ve epidural anestezinin hemodinamik et-
kilerini benzer bulan ¢aligmalar da bulunmaktadir (34).
Acil sezaryen gerektiren normotansif hastalarda, hizli ve
kolay olmasi nedeniyle spinal anestezi genel anesteziye
tercih edilmigtir. Spinal anestezi maliyet ve etkinlik aci-
sindan daha iyi bir yontem olmasina karsin, sempatik
blokajin daha yavag baslamasi ve hipotansiyon siddeti
ve sikliginin daha az olmasi nedenleriyle ciddi preek-
lamptik kadinlarda epidural anestezi tercih edilen bir
yontem olmustur (33).

Balct ve ark’1 (35), acil sezaryen planlanan, trombo-
sit sayist siirda (51.000/mm*) ve koagiilopatisi olma-
yan HELLP sendromlu bir hastada spinal anesteziyi
komplikasyonsuz olarak uygulamislardir.

Genel ve rejyonel anestezi sirasinda gelisebilecek
ciddi hipotansiyon, uteroplasental dolasimi ve karaciger
kan akimini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle ciddi
preeklamptik ve HELLP sendromlu hastalarda 6zellikle
rejyonel anestezi oncesi yeterli voliimiin saglanmasi
onemlidir.
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Epidural anestezide kan basinci kontroliiniin daha gii-
venle saglandigi, bu nedenle spinal anesteziden {istiin ol-
dugu vurgulanmaktadir (1). Hood ve Curry (34) ise yap-
tiklar calismada, ortalama kan basincinin en diisiik deger-
leri arasindaki farki anlamli bulmamuglardir. Ayni ¢aligsma-
da neonatal apgar skorlar1, maternal YBU’ ne giris ve pos-
toperatif pulmoner 6dem gelisimi benzer bulunmustur.

Rejyonal yontemlerin, sempatik blokaj ve vazodila-
tator etkileri, 6zellikle epidural anestezi ile katekolamin
seviyelerindeki diisme sonucu agrili uterus kontraksi-
yonlarmin neden oldugu hipertansif yanitlarin baskila-
nabilmesi, intervilloz kan akiminda artiglara neden ola-
rak plasenta perfiizyonunu diizeltmesi gibi avantajlari
mevcuttur (27,36).

Rejyonal Anestezi-Trombositopeni
Preeklamptik hastalarin yaklasik %18’inde trombo-
sitopeni gelismekte, bu oran ciddi preeklampsi ve ek-
lampside %50’ye c¢ikabilmektedir. Rejyonal anestezinin
giivenli bir sekilde yapilabilmesi i¢in trombosit sayisi-
nin >100.000/mm’*olmasi gerekliligi tartigmalidir.
Trombosit sayist 50.000-65.000 mm’ arasinda, ko-
agiilasyon degisiklikleri yok ve hasta genel anestezi aci-
sindan daha fazla risk altindaysa 6zellikle spinal blogun
yapilabilecegi yoniinde goriisler mevcuttur.
Rejyonal anestezi dncesi;
m Klinik olarak kanama belirtisi olmamali,
B Trombosit sayis1 ve fonksiyonu degerlendirilmelidir:
v <50.000
v 50.000-100.000 ve KZ uzun
v 50.000-100.000 ve KZ normal
v >100.000
B TEG ile koagiilasyonun tiim fazlar1 ve fibrinolizis
degerlendirilebilir. TEG normal degilse epidural
anesteziden vazgecilmelidir. TEG ile piht1 olusumu
icin platelet sayisinin 54.000 mm® (%95 CI 40-
75.000) olmas: yeterli bulunmusg
B Trombositopenik hastalarda (50.000-100.000/mm?)
rejyonal anestezi oncesi alinmasi gereken onlemler:
v Trombositopeni tanist dogru mu?
v Klinik durumun bir biitiin halinde degerlendiril-
mesi (ila¢ kullanimu, aile oykiisii vs)
v Kiiciik bir igneyle tek doz spinal anestezi, epidu-
ral anesteziye tercih edilmeli
v Gereken en diisiik LA konsantrasyonu kullanilmali,
v 1-2 saat arayla motor blogun degerlendirilmesi,
gerekirse acil MRI veya CT.

Genel Anestezi

Bu hastalarda havayolu 6demi ve laringoskopi ve
entiibasyona artmis hemodinamik yanit nedeniyle genel
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anestezi Ozelliklidir. Zor havayolu acisindan hazirlik
(LMA, ILMA, stile vb alternatif hava yolu gerecleri)
yapilmali, gastrik icerik aspirasyonu onlenmeli, s1v1 aci-
&1 giderilmeli, kan basinct monitorize edilmeli ve entii-
basyona ani hipertansif yanitlarin onlenmelidir. Akut
kan basinci yiikselmeleri ve trombositopeni intrakrani-
yal kanama riski olusturur. Onlenmesinde sodyum
nitroprussid kullaniminin anne ve fetus’a siyanid toksi-
sitesi riski nedeniyle 30 dk ile sinirlandirilmasi tavsiye
edilmektedir.
MgSO, tedavisi alanlarin;
B nondepolarizan kas gevseticilerin etkisi yoniinden
periferik sinir stimiilatorii ile rutin izlemi ve
B yenidoganin neonatal hipotoni, solunum depresyonu
ve diisiik APGAR skoru agilarindan takibi gereklidir.

Postpartum Idame

HELLP sendromunda olgularin postoperatif ilk 48
saat monitorize olarak yogun bakim iinitelerinde izlen-
mesi Onerilir. MgSO, tedavisine 48 saat devam edilmeli-
dir. Genellikle dogum sonrasi 48 saat igcinde hastalik be-
lirtileri kaybolmaya baslar. Fakat bazi hastalarda daha
uzun siireli yogun bakim takibini gerektiren durumlar
gelisebilir. Hemoliz genellikle dogumdan sonraki 48 sa-
at icinde diizelirse LDH, AST, ALT diismeye baglar ve
trombosit sayis1 72 saat icinde 100000/mm” iistiine ¢1-
kar, fakat trombositopeninin dogum sonrasi 11. giine ka-
dar devam edebilecegi bildirilmektedir. Her 8-12 saatte
bir elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
kontrol edilmelidir.

Yogun Bakim Takibi Gereksinimi

Coklu organ yetmezligi

Koagiilopati ve hemoraji

Ciddi bobrek yetmezligi, dializ gereksinimi
Postpartum HELLP sendromu

Karaciger komplikasyonlari

Ablasyo plasenta ve DIC kombinasyonu
Ciddi assit

Kan iiriinleriyle transfiizyona bagli pulmoner 6dem
Kan basinci kontrolii,

Akciger enfeksiyonu, solunum sikintisi,

Postpartum HELLP Sendromu

m Klinik ve laboratuvar bulgular ilk kez postpartum
donemde ortaya c¢ikabilir.

B Birkag saat ile 7 giin arasinda degisir (cogunluk ilk
48 saat icinde)

B Tedavi MgSO4 infiizyonunu da icerecek sekilde an-
tepartum perioddaki gibidir.

B Tedavide yiiksek doz deksametazon tartigmalidir.
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Ek Tedavi Secenekleri
B Plazma voliim genisleticilerinin verilimi

v Kristalloidler, %5-25 albumin
B Antitrombotik ajanlar

v Diisiik doz aspirin, dipiridamol, heparin, antitrom-
bin III, prostasiklin infiizyonlari, trombaksan sentetaz
inhibitorii (Dazoxiben)
B Immiinosupresif ajanlar

v Steroidler (deksametazon)
B Diger

v TDP infiizyonu

v Plazmaferez

v Dializ

HELLP oykiisii olan hastalarda uzun donem takip-
prognoz

B Daha sonraki gebeliklerde preeklampsi riski yaklasik
%?20 oraninda artmistir.

B Gebelik seyrinde olumsuzluklarla karsilagma riski
artmustir (erken dogum, fetal gelisme geriligi, ablas-
yo plasenta ve fetal 6liim vb).

®m HELLP sendromunun tekrarlama oran1 %2-19 ara-
sindadir ve heniiz onleyici bir tedavisi yoktur.

SONUC

m HELLP hastalarinin basarili bir sekilde idamesi ka-
din-dogum, anestezi, neonatoloji ve yogun bakim
ekiplerinin iyi koordinasyon kurmalarini gerektirir.

B Hastalifin etkin yonetiminde erken teshis ve gelise-
bilecek komplikasyonlar i¢in 6nleyici tedavilerin uy-
gulanmasi 6nerilmektedir.

B Anestezi yonteminin se¢iminde anne ve bebegin du-
rumu degerlendirilmeli, dikkatli bir preoperatif de-
gerlendirme yapilarak klinigin aciliyetine gore karar
verilmeli ve hastalar postoperatif donemde de yakin-
dan takip edilmelidirler.
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