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Abstract

HELLP sendromu (Hemolysis-Elevated Liver enzymes-Low
Platelets)hemoliz, yiikselmis karaciger enzimleri ve trombosit
sayisinda azalma ile karakterize, ylksek maternal ve perinatal
morbidite ve mortalite ile iligkili bir tablodur. Biz ¢alismamizda
2005-2009 arasinda, yogun bakimimizda takip ettigimiz, Hellp
Sendromlu 15 preeklamptik ve eklamptik hastayr retrospektif
olarak inceledik. Hastalarin yodun bakima alinma nedenleri ,
demografik, klinik ve obstetrik 6zellikleri kaydedilmis,hemoglobin,
serum albimin seviyesi, protrombin ve parsiyel tromboplastin
zamanli,fibrinojen dizeyi, trombosit sayisi, total bilirubin ve kreatinin
degerleri, AST, ALT, laktat dehidrogenaz diizeyleri incelenmistir.
Hellp sendromlu hastalarin yogun bakima alinma nedenleri ciddi
konvilsiyon, suur kaybi , hava yolu kontroll, invazif hemodinamik
monitorizasyon, ARDS, intraserebral hemoraji ve solunum yetersizligi
idi. Hastalarimizin yogun bakimdaki 4 gtnlik takibi esnasinda
trombosit sayisi 3. glinden itibaren ylikselmeye basladi. Ancak bu
yUkselme yodun bakima kabul gtinl ile karsilastirildiginda 4. giinde
istatistiksel olarak anlamli idi. Yine benzer olarak AST, ALT, LDH,
Ure ve kreatinin degerleri 3. gunden itibaren dismeye baslarken
4. glinden itibaren disis anlamliydi (P<0.05). Hastalarimizin total
bilirubin degerleri ise 2.glnden itibaren istatistiksel olarak anlamli
disus gosterdi. Hastalardan 10 tanesi invaziv mekanik ventilasyona
ihtiyag gdstermis, 3 hasta ise total yiz maskesi ile noninvaziv olarak
solunum destegi almistir. 3 hastamiza direngli trombositopeni ve akut
bobrek yetmezligi olmasi izerine plazmaferez uygulanmistir. Sadece
intraserebral hemoraji geciren vaka sepsis nedeniyle kaybedilmistir.
Sonu¢ olarak Hellp Sendromu yodun bakim dnitelerinde en sik
rastlanan obstetrik problemlerden olup, yliksek maternal-fetal
morbidite ve mortaliteye sahiptir. Ozellikle konviilsiyon gegirmis
Hellp Sendromlu hastalar vajinal dogumdan veya C/S’den sonra klinik
slrecin agirlasabilece§i duslnulerek 3. basamak bir yogun bakimda
takip edilmesi komplikasyon oranini azaltip morbidite ve mortaliteyi
disurebilecektir. Ciddi ve inatgi vakalarda plazmaferez uygulamasi
organ yetersizliklerini azaltarak klinik basariyi artirabilir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim, Hellp sendromu, obstetrik

Hellp Syndrome (Hemolysis-Elevated Liver enzymes-Low
Platelets)is characterized by hemolysis, elevated liver enzymes and
low platelet count, and related with an increased with an increased
foetal and maternal mortality. We aimed in this study to evaluate the
morbidity and mortality of 15 Hellp syndrome patients who have been
admitted to our intensive care unit, between 2005 and 2009 years
retrospectively. Patients ICU admission indications, demographic,
clinical and obstetric data was noted down; hemoglobin, serum
albumin level, prothrombine time ve active partial thromboplastin time,
fibrinogen level, thrombocyte number, total bilirubine ve creatinine
levels, AST, ALT, lactate dehidroginase (LDH) levels were analysed.
Intensive care unit(ICU)admission of Hellp sydrome patients
were convulsion, loss of consciousness, airway control, invasive
hemodinamic monitorisation, ARDS, intracerebral hemorrhage and
respiration insufficiency During 4 day intensive care unit following
of our patients, thrombocyte numbers began to increase from third
day of admission. But this increament was statistically significant
between admission day to ICU and fourth day. Again similarly AST,
ALT, LDH, Urea ve creatinine levels began to decreased at third
day and decreament was statistically significant as from fourth
day(P<0.05). Total bilirubin levels of our patients showed significant
decrease as from second day. Ten of the patients needed invasive
mechanical ventilation, 3 patients supported noninvasively with total
face mask. Plasmapheresis applied to 3 patients because of resistant
thrombocytopenia and acute renal failure. Only intracerebral
hemorrhage patient was died because of sepsis. As a result, Hellp
syndrome is one of the most frequent obstetric problems in ICU
and has an increased foetal and maternal mortality. Especially
Hellp Syndrome patients with convulsions whose clinics thought to
be worse after vaginal delivery or C/S admittance to 3. step ICU
may reduce complication rate and decrease mortality and morbidity.
Plasmapheresis application may decrease organ insufficiencies in
severe and resistant cases and increase clinical achievement .
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GIRIS

Farkl yayinlarda siralamalar degisik olmakla birlikte en
stk yogun bakim gerektiren obstetrik sorunlar preeklampsi
ve eklampsi, hemoraji, sepsis ve kardiyak hastaliklardir

(1). Preeklampsinin siddetli bir formu olan HELLP sendromu
(Hemolysis-Elevated Liver enzymes-Low Platelets) ise
preeklamtik gebelerin yaklasik %4-20'sinde gérilen, hemoliz,
ylkselmis karaciger enzimleri ve trombosit sayisinda azalma
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ile karakterize, ylksek maternal ve perinatal morbidite ve
mortalite ile iligkili bir tablodur (2,3). ilk defa 1954 yilinda
Prichard tarafindan bahsedilmis ve 1982 yilinda Weinstein
tarafindan tarif edilmistir (4). Genellikle Ggincl trimestirda
preeklampsi ile birlikte izlenirken nadiren daha erken gebelik
haftalarinda veya postpartum donemde ve hipertansiyon
olmadan da gorilebilir (2). Hellp sendromlu hastalarda akut
sikintili solunum sendromu (ARDS), intraserebral kanama,
akut bobrek yetersizligi, hepatik ruptir, yaygin intravaskiler
koagiilasyon (DIC) ve septik sok gibi komplikasyonlar
gelisebilmekte ve yogun bakim ihtiyaci ortaya ¢ikabilmektedir
(5-7).

Biz bu calismamizda 2005-2009 yillari arasinda, yaklasik
4 yillik bir sire igerisinde yogun bakim initemizde takip
ettigimiz, Hellp Sendromu tanisi ile yatiriimis, 15 preeklamptik
ve eklamptik hastayi retrospektif olarak inceledik.

GEREG ve YONTEM

Galismamizda yaklasik 4 yillik bir siirecte, obstetrik bir
sorun nedeniyle yogun bakimimizda takip ve tedavi ettigimiz
28 hasta incelenmis ve bu olgulardan 15 Hellp Sendromlu
hasta analiz edilmistir. Hellp Sendromu tanisi Tablo-1'de
verilen Mississippi siniflamasina gore konulmustur (6).
Bu retrospektif incelememizde klinik sonuglar, goriilen
komplikasyonlar ve mortalite nedenleri arastiriimigtir.

Hastalarin yogun bakima alinmasina neden olan birincil
endikasyonlari, demografik, klinik ve obstetrik ozellikleri
kaydedilmistir. Yogun bakimimiza kabuldeki hastalik siddeti ilk
24 saatte hesaplanmis olan APACHE Il (Acute Physiological
and Chronic Health Score) ve SOFA (Simplified Organ Failure
Assessment) skorlari ile degerlendirilmistir. Hastalarin
hemoglobin konsantrasyonu, serum albimin seviyesi,
protrombin zamani (PT) ve parsiyel tromboplastin zamani
(PTT) ile fibrinojen dizeyi kaydedilmistir. Hellp Sendromunun
seyrini izlemek acgisindan 4 glin boyunca kaydedilen trombosit
sayisl, total bilirubin ve kreatinin degerleri, AST, ALT, laktat
dehidrogenaz (LDH) diizeyleri incelenmistir.

Tilm olgularin mekanik ventilasyon sureleri, yogun bakim
kalis sUreleri ve mortalite nedenleri kaydedilmistir.

Elde edilen tim veriler ylizde veya ortalama * standart
deviasyon olarak belirtilmistir. Takip edilen glnlerdeki
trombosit sayisi, AST, ALT, LDH, total bilirubin ve serum
ure, kreatinin degerlerinin, giris degerleri ile istatistiksel
acidan karsilastiriimasi Wilcoxon rank testi ile yapiimistir.

Tablo 1. HELLP sendromu tanisi igin Mississippi kriterleri (6).

Hellp sendromu

P<0.05 olan degerler istatistiksel agidan anlamli olarak kabul
edilmistir.

BULGULAR

Unitemizde yogun bakim gerektiren obstetrik sorunlardan
en sik rastlanani Hellp Sendromuydu (%53.6, n=15). ikinci
sirayl obstetrik kanamalar (% 28.6, n=8) alirken yogun bakim
Unitemizde izlenen diger obstetrik sorunlar ise preeklampsi/
eklampsiye bagli pulmoner édem (%7.1, n=2), sepsis (%7.1,
n=2) ve tokolize bagli pulmoner édem (%3.6, n=1) idi.

Hastalarin yogun bakima kabuldeki demografik verileri,
APACHE Il ve SOFA skorlari, obstetrik 06zellikleri ve
hemodinamik verileri Tablo-2'de laboratuar degerleri ise
Tablo-3’de verilmistir.
Hellp sendromlu hastalarin yogun bakima alinmasina neden
olan birincil endikasyonlari; 8 vakada ciddi konvilsiyon, suur
kaybi ve solunum yetersizligi, 4 vakada hava yolu kontroli
ve invazif hemodinamik monitorizasyon, 2 vakada ARDS ve 1
vakada ise intraserebral hemoraji ve solunum yetersizligi idi.
Yogun bakimimizda hellp sendromu ile takip ettigimiz 15 hasta
trombosit sayilari baz alinarak Mississippi klasifikasyonuna
gore siniflandirildiginda 8 hasta Class-1, 4 hasta Class-2 ve
3 hasta ise Class-3'di.
Hastalarimizin yogun bakimdaki 4 gunlik takibi esnasinda
trombosit sayisi 3. glinden itibaren yikselmeye basladi. Ancak
bu yiukselme yogun bakima kabul ginu ile kargilastirildiginda
4. gunde istatistiksel olarak anlamli idi. Yine benzer olarak
AST, ALT, LDH, ire ve kreatinin degerleri 3. glinden itibaren
dismeye baslarken 4. ginden itibaren disus anlamliydi
(P<0.05). Hastalarimizin total bilirubin degerleri ise 2.glinden
itibaren istatistiksel olarak anlamli disls gdsterdi (Tablo 4).
Takip ettigimiz bu hastalardan 10 hasta invaziv mekanik
ventilasyona ihtiya¢ géstermis, 3 hasta ise total yiiz maskesi
ile noninvaziv olarak solunum destegi almistir. Hastalarimizin
ortalama mekanik ventilasyon siresi 5.87£12.07 gln iken
yogun bakimda kalis slresi 11.07£17.99 olarak saptanmistir.
3 hastamiza direngli trombositopeni ve ABY olmasi Uzerine
plazmaferez uygulanmistir. Bu hastalarda plazmaferezden
sonra bobrek yetersizligi tablosu ve trombosit sayisinda
azalma kisa slirede dizelmistir. Takip edilen bu hastalarda
komplikasyon olarak 3 tanesinde ABY, 2 tanesinde ARDS,
1 tanesinde DIC ve bir tanesinde ise intraserebral hemoraji
gelismistir. Sadece intraserebral hemoraji geciren vaka septik
tabloyla yogun bakim tedavi sirecimizde kaybedilmistir.

Hemoliz

Hemoglobin seviyesi 10g/dL’den diisik ve total bilirubin diizeyi 1.2 mg/dL’den ylksek, LDH

degeri 600 1U/L'den ylksek,

Karaciger enzimleri yiliksekligi

Ozellikle aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) dederlerinin 72

IU/L’'den ylksek olmasi, LDH degeri 600 [U/L'den yuksek,

Peripartum Trombositopeni

Trombosit degerinin; < 50.000 mm3 (Class 1), > 50.000 mm3 ile < 100.000 mm3 arasinda

olmasi (Class 2), ya da < 150.000 mm3 (Class 3)




Yosunkaya ve ark.

Tablo 2. Hastalarin yogun bakima kabuldeki demografik verileri, APACHE Il ve SOFA skorlari, obstetrik 6zellikleri ve hemodinamik

Selguk Univ Tip Dergisi

verileri.

Minimum Deger Maksimum Deger Ort. £ SD*
Yas (yil) 22 38 27.87 +4.99
APACHE Il skoru 7 19 11.13 £ 4.05
SOFA skoru 1 19 9.73 £5.23
Gestasyon (hafta) 28 38 35.33 £3.13
Parite (adet) 1 4 1.80 + 0.86
Sistolik Arter Basinci (mmHg) 130 230 177.27 £ 33.02
Diyastolik Arter Basinci (mmHg) 80 130 100.33 £ 13.16

*Ortalama+Standard Deviasyon

SONUC
Yogun bakim (nitelerine obstetrik bir problemden
dolayl kabul edilen hastalar incelendiginde hastalarin

blyik c¢ogunlugunu postpartum obstetrik komplikasyonlar
olusturmaktadir (8). Degisik yayinlarda siralamalar farkl
bildirilmis olsa da en sik yogun bakim gerektiren durumlar
preeklampsi ve eklampsi, hemoraji, sepsis ve kardiyak
hastaliklardir (1). Ulkemizde Demirkiran ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir arastirmada, yogun bakim Unitesine kabul
edilmis 125 obstetrik hastada birinci sirada yogun bakim
gerektiren durumun preeklampsi ve eklampsi (%73.6; Hellp
sendromu dahil), takiben diger nedenlerin sirasiyla medikal
nedenler (%12), obstetrik hemoraji (%11.2) ve sepsis (%2.4)
oldugu bildirilmistir (9). Unitemizde ise yaklasik 4 yillik bir
slrecte, obstetrik bir sorun nedeniyle yogun bakimimizda
takip ve tedavi ettigimiz 28 hastayi inceledigimizde en sik
rastlanan obstetrik sorun %53.6 ile Hellp sendromuydu.
ikinci sirayl ise postpartum dénemde gelisen obstetrik
kanamalar aldi. Diger sorunlar ise preeklampsi/eklampsiye
bagh pulmoner édem (%7.1), sepsis (%7.1) ve tokolize bagh
pulmoner 6dem (%3.6) idi.

Hellp sendromu birgok sistemi etkileyebilen, maternal ve
fetal mortaliteye neden olabilen, mikroanjiopatik hemolitik
anemi, hepatik disfonksiyon ve trombositopeni ile karakterize
gebeligin ciddi bir komplikasyonudur. Siddetli preeklamptik
hastalarin %10-20'sinde ve bitin gebeliklerin ise yaklasik
% 0.5-0.9'da gérilur (10,11). Hellp sendromu bulunan
gebelerin yaklasik %70'de problem dogumdan dénce ve 27
ile 37. gestasyon haftalari arasinda pik yapmis olarak ortaya
cikar (12). Hellp sendromu bulunan kadinlarin ortalama yasi

genellikle preeklamptik kadinlardan daha yuksektir (13,14).
Ayni zamanda preeklamptik hastalardan farkli olarak daha
cok multiparlarda rastlanir (15). Bizim c¢alismamizda ise
hellp sendromlu hastalarimizin ortalama yasi1 27.87+4.99 yil
ve multipar orani ise %60’idi. Hellp sendromu postpartum
donemde genellikle ilk 48 saat igerisinde gelisebilir ve
genellikle bu hastalarda dogumdan &énce hipertansiyon ve
proteintirisi mevcuttur (12). Dogumdan &énce mevcut olan
hipertansiyon sebebiyle postoperatif olarak yogun bakimda
takibi planlanan 2 hastamizda hellp sendromu ilk 36 saat
icerisinde gelismistir. Hellp sendromu sebebi ile takip
ettigimiz hastalarin hemen hepsinde asiri agirlik kazanci ve
yaygin ddemi mevcuttu. Literatirde de %50’den daha fazla
vakada bu bulgulara rastlandigi bildirilmistir (15).

Hemoliz hellp sendromunun major Ozelliklerinden biri
olup mikroanjiopatik hemolitik anemiye baglidir. Hasarlanmis
endotel boyunca olusan yiksek akimin neden oldugu
kirmizi hiicre fragmantasyonunun, intimal hasar, endotelyal
disfonksiyon ve fibrin birikimiile tutulan kiiglik kan damarlarinin
boyutunu  yansitti§i  distnilmektedir.  Periferik  kan
yaymasinda fragmantasyonun (schizocytes) veya kontrakte
kirmizi hicrelerin (Burr hicreleri) goriilmesi hemolitik olayi
yansitir ve mikroanjiopatik hemolitik anemi gelisiminin gugli
bir géstergesidir (16). Periferik kan yaymasinda polikromatik
kan hicreleri de gorilebilir ve artmis retikiilosit sayisi
immatir kirmizi hlcrelerin kompansatris olarak periferik
kan igerisine saliverilmesine baglidir. Hemoliz ile kirmizi
kan hucrelerinin harabiyeti serum laktik dehidrojenaz (LDH)
diizeyinin armasina ve hemoglobin konsantrasyonunun
azalmasina neden olur. Bu nedenle hemolizin teshisi yiiksek

Tablo 3. Hastalarin yogun bakima kabuldeki laboratuar degerleri.

Minimum Deger Maksimum Deger Ort. £ SD
Hemoglobin (g/dL) 6.30 14.4 10.84+2.44
Protrombin zamani (INR) 0.96 2.21 1.23£0.33
Tromboplastin zamani (sn) 22 80 36.94+15.31
Fibrinojen (g/dL) 250 559 337.92+70.51
Serum albiimin (g/dL) 2.0 4.10 2.88+0.68
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Tablo 4. Takip edilen giinlerdeki trombosit, AST, ALT, LDH, total bilirubin ve serum Ure,kreatinin degerlerininin degisimi.

Veriler 1. Giin 2. Giin 3. Gin 4. Giin
Trombosit (x 103/L) 66.21+37.31 65.28+34.56 74.78+38.70 98.93+48.86*
AST (IU/L) 535.2+666.6 626.3+757.9 328.5+342.3 142.1+£155.2*
ALT (IU/L) 334.3£292.3 368.6+326.1 319.54328.1 189.6+£219.1%
LDH (lU/L) 1212.5+879.2 1269.4+965.8 834.2+319.2 591.74239.1*
Total Bilurubin (mg/dL) 2.39+2.06 1.75+1.18* 1.25+0.58* 0.98+0.35*
Ure (mg/dL) 43.07+18.34 46.86 +23.60 40.36+19.0 33.36+13.47*
Kreatinin (mg/dL) 1.37+0.68 1.47+0.86 1.22+0.90 1.10+0.70*

* P<0.05; 1.Gin ile kargilastirildiginda; Veriler OrtxStandard Deviasyon olarak verilmistir.

LDH ve indirekt bilirubin dizeyleri ile konulabilir (14).

Karaciger enzimlerinin ylkselmesi karaciger tutulumu
kadar hemolitik olayr da yansitir. AST ve ALT seviyelerindeki
artis ¢ogunlukla karaciger hasarina bagli iken hemoliz daha
ziyade LDH dizeyinde artisa katkida bulunur. Gebelikte
trombositopeni  (<150.10%L) gestasyonel trombositopeni
(%59), immin trombositopenik purpura (%11), preeklampsi
(%10) ve hellp sendromu (%12) tarafindan olusabilir (17).
Ancak preeklampsi ve gestasyonel trombositopenide
trombosit sayisinin 100.10%L’'nin altinda olmasi nispeten
nadirdir. Hellp sendromunda trombosit sayisinda azalma
tliketimindeki artisa baghdir. Trombosit aktivasyonunda artis
ve hasarli vaskiiler endotele adezyon sonucunda trombosit
donlstmu artar ve omri kisalir (16).

Hellp sendromunun Mississippi tg¢li siniflama sisteminde
daha ileri bir siniflandirma trombosit sayisi baz alinarak
yapilabilmektedir. Bu siniflamaya gére bizim ¢alismamizda
yogun bakima kabllde 8 hasta Class-1, 4 hasta Class-2 ve
3 hasta ise Class-3'di. Bu siniflama hastaligin her hangi
bir stirecinde yapilabilir ve hastalar bir Ust sinifa gegebilir.
Class-3 hellp sendromu klinik olarak anlamli bir doneme
gecisi veya progresyon gosterebilen bir hellp sendromu
varligini dustindirmektedir (7).

Yogun bakimdaki obstetrik hastalarda hastaligin
ciddiyetini saptamak ve mortalitesini tahmin etmek igin
kullanilan gebelere 6zgiin givenilir bir model mevcut degildir.
Pek ¢ok arastirmaci yogun bakim hastalari igin gelistirilen ve
mortalite olasiligini gésteren modelleri [APACHE II, Mortality
Probability Model (MPM), Simplified Acute Physiologic Score
(SAPS)] obstetrik hastalara da uygulamis ve degisik sonuglar
bildirmislerdir. Gilbert ve arkadaslari, SAPS Il skorlamasinin
gebelik disi medikal nedenlerle yogun bakimda tedavi
géren hastalarin mortalitenin belirlenmesinde iyi sonuglar
verdigini ancak obstetrik hasta gurubunda ise skorun yiksek
bulundugunu bildirmislerdir (18). EI-Sohl ve arkadaslari ise
APACHE 1l, SAPS Il ve MPM Il skorlamalarinin obstetrik
poplilasyonda  mortalitenin  belirlenmesinde  glvenilir
oldugunu bildirirken (19), baska yayinlarda bu modellerin
obstetrik hastalarda mortaliteyi yliksek goésterdigi sonucuna
varilmistir (20,21). Gergekten de bu skorlama modellerinin
mortaliteyi yiksek olarak tahmin etme olasiligi yuksektir.
Gunkl hesaplamalarda gebelige 6zgi fizyolojik degisiklikler
skorlama sisteminde puan almaktadir.
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Erken ve etkin tedavi hem anne hem de bebege ydnelik
en iyi sonuca ulagsmak igin uygulanmasi gereken en dnemli
yaklagimdir. Hellp sendromunda, kesin tedavi yaklasimi
olarak ilk yapiimasi gereken dogumun sonlandiriimasidir (14).
Bazi yazarlar ¢ok riskli olmasina ragmen bir stire destekleyici
tedavi ile beklenebilecedini ancak bu riski hem hekimin
hem de ailenin kabul etmesi gerektigini ileri sirmektedirler
(22). Gebeligin sonlandiriimasinda tercih edilecek yontem
sezaryendir. Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra bulgularin
gerilemesi yavastir. Genellikle dogumdan sonraki ilk 48 saatte
laboratuar degerlerinde bozulmalar devam eder ve izleyen
48 saat igerisinde de bulgularin iyilesmesi beklenir (23). Bu
nedenle, calismamizda, hastalarin yodun bakima giristen
itibaren 4 glinlik takiplerinin retrospektif olarak incelenmesi
planlanmis ve yaptigimiz degerlendirme sonucunda, trombosit
sayisi, AST, ALT, LDH ve total bilirubin diizeylerinin yogun
bakim Unitesindeki 48. saatten itibaren normal dlzeylere
ulagsmaya basladigi gortlmustir.

Akut renal yetmezlik, renal fonksiyonlarin birden
azalmasi ve azotemi tablosu ile seyreden ciddi bir klinik
durumdur. Akut renal yetmezlik, preeklampsi ve eklampsi ile
seyreden patolojilerde oldukga nadir olarak ortaya ¢ikan bir
komplikasyondur (24,25). Ozellikle Hellp Sendromu ile birlikte
olan akut renal yetmezlik vakalari daha ¢ok olgu sunumlari
seklinde bildirilmistir. Sibai’nin (24) 32 olguyu iceren akut
renal yetmezlik ile seyreden Hellp Sendromu serisi ve
sonuglari en dikkat gekenlerden biridir. Bu seride, bildirilen
olgularin 26’s1 gergek preeklampsi zemininde gelisirken, 6
olgu kronik hipertansiyon izerinde gelismistir. Ayrica, Hellp
Sendromunda akut renal yetmezlik insidansi % 7.3 olarak
bildirilmistir. Farkli calismalarda bu oran 1.2 ile 7.7 arasinda
bildirilmektedir (7,12). Hellp Sendromu hastalarinin mortalite
sebeplerinin icinde en dnemlilerinden biri akut renal yetmezlik
olup bu hastalarda mortalite %13 olarak bildirilmistir (24).
Hellp Sendromu ile goriilen akut renal yetmezligin patogenezi
tam olarak agikliga kavusmus degildir. Hellp Sendromu ve akut
renal yetmezlik patogenezinde endotel hasari, vasospazm,
trombosit aktivasyonu, EDRF (endothelium-derived relaxing
factor) saliniminin azalmasi sayilabilir (25). Bizim vaka
serimizde 3 hastamizda akut renal yetmezlik gozlendi. Bu
hastalara gerek bobrekleri korumak gerekse yetmezlige bagh
gelisen komplikasyonlari ortadan kaldirmak igin devamli
renal replasman tedavisi (hemofiltrasyon) uygulandi. Bu
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hastalarda daha sonra kronik bobrek yetmezligi gelismedi.
Hellp Sendromunu takip edecek yogun bakim Unitelerinin
mutlaka renal replasman tedavisi uygulaya bilecek alt yapida
olmasi bu hastalarin gerek morbidite gerekse mortalitesini
azaltacaktir.

Hellp  sendromunun  kesin tedavisi tartismalidir.
Deksametazon, kan dUrinleri ve magnezyum silfat gibi
cogu terapdtik yaklasim degderlendirilmistir. Plazmaferez
uygulamasi ile ilgili cok fazla galisma yoktur. Plazmaferez
bircok medikal durum ig¢in uygulanan bir terapdtik
islemdir. Plazmaferezin temel amaci antikor, immin
kompleksler, endojen ve eksojen toksinler gibi bazi plazma
komponentlerinin  gikariimasidir. Plazmaferez esnasinda
kolloidler, insan alblimini ve taze donmus plazma replasman
icin kullanila bilir. Hellp Sendromunda plazma degisiminin
etki mekanizmasi hala tartismalidir. Hellp sendromu
mikroanjiopatik bir hastaliktir ve trombotik trombositopenik
purpura ve hemolitik Gremik sendromun klinik ve laboratuar
6zelliklerine benzer. Muhtemelen plazma degisimi, aktive
plateletlerden ve endotelyal hiicrelerden salinan agregan ve
prokoagllan faktorleri gikarir (26). Direngli Hellp sendromu
ve organ yetersizligi bulunan vakalarda plazma degisiminin
olumlu etkileri oldugu, platelet sayisini daha gabuk duzelttigi
ve bobrek fonksiyonlarinin diizelmesinde katkisi oldugu
bildirilmistir (26-28). Ancak bu konu ile ilgili genis randomize
bir galisma olmadidi gibi plazma degisim miktari, siklig
ve yontemi konusunda da literatlirde bilgi ve standart
eksikligi mevcuttur. Biz takip ettigimiz 3 hastamizda direncli
trombositopeni ve ABY olmasi lzerine replasman soliisyonu
olarak taze donmus plazma kullanarak en az 3 seans
plazmaferez uyguladik. Bu hastalarimizda plazmaferzden
sonra bobrek yetersizligi tablosu ve trombosit sayisinda hizla
dizelme gordik.

Sonug olarak Hellp Sendromu yogun bakim initelerinde en
sik rastlanan obstetrik problemlerden olup, yiksek maternal-
fetal morbidite ve mortaliteye sahiptir. Ozellikle konviilsiyon
gecirmis Hellp Sendromlu hastalar vajinal dogumdan veya
C/S’den sonra klinik slrecin adirlasabilecedi distinllerek
3. basamak bir yogun bakimda takip edilmesi komplikasyon
oranini azaltip morbidite ve mortaliteyi dustrebilecektir.
Ciddi ve inatgl vakalarda plazmaferez uygulamasi organ
yetersizliklerini azaltarak klinik basariyi artirabilir.

KAYNAKLAR

1. Male DA, Stockwell M, Jankowski S. Management of the
critically ill obstetric patient. Current Obstet Gynecol. 2002;
12:322-7.

2. Vigil-De-Gracia P. Pregnancy complicated by pre-eclampsia-
eclampsia with HELLP syndrome. Int J Gynaecol Obstet. 2001;
72:17-23.

3. Martin JN Jr, Blake PG, Lowry SL, Perry KG, Files JC, Morrison
JC. Pregnancy complicated by preeclampsia-eclampsia with
the syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes and low
platelet count: How rapid is postpartum recovery? Obstet
Gynecol. 1990; 76:737-41.

4. Weinstein L. Syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes,
and low platelet count: a severe consequence of hypertension
in pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 1982; 142:159-67.

5. Sibai BM, Taslimi MM, EI Nazer A, Anion E, Mabie BC, Ryan
GM. Maternal-perinatal outcome associated with the syndrome

22

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Selcuk Univ Tip Dergisi

of hemolysis, elevated liver enzymes, and low plateletsin
severe preeclampsia-eclampsia. Am J Obstct Gynecol. 1986;
155: 501-9.

Van Dam PA, Renier M, Baekelandt M, Buytaert P, Uyttenbroeck
F. Disseminated intravascular coagulation and the syndrome of
hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets in severe
preeclampsia. Obstet Gynecol.1989; 73(1):97-102.

Martin JN Jr, Rinehart BK, May WL, Magann EF, Terrone DA,
Blake PG. The spectrum of severe preeclampsia: Comparative
analysis by HELLP (hemolysis, elevated liver enzyme levels,
and low platelet count) syndrome classification. Am J Obstet
Gynecol 1999;180:1373.

Hazelgrove JF, Price C, Pappachan VJ, Smith GB. Multicenter
study of obstetric admissions to 14 intensive care units in
southhern England. Crit Care Med 2001;29:770-5.

Demirkiran O, Dikmen Y, Utku T, Urkmez S. Critically ill
obstetric patients in the intensive care unit. Int J Obstet
Anesthesia 2003; 12:266-70.

Geary M. The HELLP syndrome. Br J Obstet Gynaecol 1997,
104:887-91.

Karumanchi SA, Maynard SE, Stillman IE, Epstein FH,
Sukhatme VP. Preeclampsia: a renal perspective. Kidney Int
2005, 67:2101-13.

Sibai BM, Ramadan MK, Usta |, Salama M, Mercer BM, Friedman
SA. Maternal morbidity and mortality in 442 pregnancies with
hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets (HELLP
syndrome). Am J Obstet Gynecol 1993, 169:1000-6.

Padden MO. HELLP syndrome: recognition and perinatal
management. Am Fam Physician 1999, 60:829-38.

Haram K, Svendsen E, Abildgaard U. The HELLP syndrome:
Clinical issues and management. BMC Pregnancy and
Childbirth 2009, 9:8-23.

Barton JR, Sibai BM. Diagnosis and management of hemolysis,
elevated liver enzymes, and low platelets syndrome. Clin
Perinatol 2004, 31:807-33.

Baxter JK, Weinstein L. HELLP syndrome: the state of the art.
Obstet Gynecol Surv 2004, 59:838-45.

Parnas M, Sheiner E, Shoham-Vardi I, Burstein E, Yermiahu
T, Levi I, Holcberg G, Yerushalmi R. Moderate to severe
thrombocytopenia during pregnancy. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2006, 128:163-8.

Gilbert TT, Smulian JC, Martin AA, Ananth CV, Scorza W,
Scardella AT. Obstetric admissions to the intensive care
unit: Outcomes and severity of illness. Obstet Gynecol
2003,102:897-903.

el-Sohl AA, Grant BJ. A comparison of severity of illness
scoring systems for critically ill obstetric patients. Chest
1996,110:1299-304.

Hazelgrove JF, Price C, Pappachan VJ, Smith GB. Multicenter
study of obstetric admissions to 14 intensive care units in
southern England. Crit Care Med 2001, 29:770-5.

Scarpinato L. Critically ill obstetric patients: Outcome and
predictability utilizing the SAPS Il score in a 314 bed community
hospital. Chest 1995, 108:1848S.

Sibai BM. Diagnosis, controversies, and management of the
syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes, and low
platelet count. Obstet Gynecol 2004, 103:981-91.

Martin JNJ, Blake PG, Perry KGJ, McCaul JF, Hess LW, Martin
RW: The natural history of Hellp syndrome: patterns of disease
progression and regression. Am J Obstet Gynecol 1991;
164:1500-9.

Sibai BM, Ramadan KM. Acute renal failure in pregnancies
comp licated by hemolysis, elevated liver enzymes, and low
platelets. Am J Obstct Gynecol 1993;168: 1682-90.



Selguk Univ Tip Dergisi

25. Sibai BM, Villar MA, Mabie BC. Acute renal failure in

26.

hypertansion ve disorders of pregnancy. Pregnancy outcome
and remote progno sis in thirty-one consecutive cases. Am J
Obstet Gynecol 1990; 162: 7777-83.

Eser B, Giiven M, Unal A, Coskun R, Altuntas F, et al. The
role of plasma exchange in HELLP Syndrome. Clin Appl
Thrombosis/Hemostasis. 2005; 11(2):211-7.

23

27.

28.

Hellp sendromu

Forster JG, Peltonen S, Kaaja R, Lampinen K, Pettilc V.
Plasma exchange in severe postpartum HELLP syndrome. Acta
Anaesthesiol Scand 2002;46(8):955-8.

Hamada S, Takishita Y, Tamura T, Naka O, Higuchi K, Takahashi
H. Plasma Exchange in a patient with postpartum HELLP
syndrome. J Obstet Gynaecol Res 1996;22(4):371-4.



