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Olgu Sunumu / Case Report

HELLP Sendromu, Akut Bobrek
Yetmezligi, Preeklampsi ve
Subaraknoid Kanama Birlikteligi
Olan Hasta Deneyimi

Experience with a Patient with HELLP Syndrome, Acute Renal
Failure, Preeclampsia, and Subarachnoid Hemorrhage
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0z

Gebeligin indUkledigi hipertansif komplikasyonlar (pre-
eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu) tim diinyada halk
saghgi icin ciddi bir tehlike olusturmaktadir. HELLP sendro-
mu gebe kadinlarda ¢ogunlukla son trimesterde gordlen,
hayati tehdit eden bir durumdur. Karaciger enzimlerinde
yUkselme, hemolize bagli anemi ve trombosit sayisinda
azalma triadi ile tanisi konulmaktadir. HELLP sendromunun
ozellikle intrakraniyal kanama ile birlikte olmasi mortaliteyi
daha ¢ok arttirabilmektedir. HELLP sendromu ve intrakrani-
yal kanama ile birlikte gelisen komplikasyonlu bir hastami-
zin basarili tedavisini sunmayr amagladik.

Anahtar kelimeler: HELLP sendromu, subaraknoid kana-
ma, intrakranial hemoraji, bdbrek yetmezligi
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Abstract

Pregnancy-induced hypertensive complications (pre-
eclampsia, eclampsia, and HELLP syndrome) contribute
to a significant public health threat worldwide. HELLP
syndrome is a life-threatening condition, usually seen in
the last trimester in pregnant women. Elevation of liver en-
zymes, anemia due to hemolysis, and decrease in platelet
count are the diagnostic triad. HELLP syndrome is especial-
ly associated with intracranial hemorrhage, which may in-
crease mortality. This report presents successful treatment
of a complicated patient with HELLP syndrome and intra-
cranial hemorrhage.

Keywords: HELLP syndrome, subarachnoid hemorrhage,
intracranial hemorrhage, renal failure
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Giris

Pre-eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gebe
kadinlarda hayati tehdit eden ve yogun bakim takibi
gerektiren durumlar arasindadir. Hemoliz, karaciger
enzim yuksekligi ve dustk trombosit sayisi ile karak-
terize olan HELLP sendromunun insidansi %0,5-0,9
olup mortalite orani yaklasik 91,1 dir (1). Literatlr-
de HELLP sendromu olan hastalarda akut bdbrek

yetmezligi, epileptik ndbet, karaciger riptirt gibi
hayati tehdit eden komplikasyonlarin gelisebilecegi
bildirilmistir (2). Toplumda intrakraniyal kanamanin
gorilme sikhdi yillik 100.000de 15,9dur ve ilk 30 gin-
deki mortalite orani %50 iken (3), HELLP sendromun-
da serebral olaylar nadir gérilmektedir. Beyin 6demi,
intraparankimal kanama, eklamptik konvulsiyon ve
sinliz trombozu gibi ciddi komplikasyonlar nadiren
bidirilmistir (4).
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Tablo 1. intrakraniyal kanama ile birlikteligi olan HELLP sendromu vakalarinin sonlanimi

Yas intrakranial kanama zamani Gebelik Siiresi Miidehale Sonug Yazar

32 Pre-partum 41 hafta Kraniektomi+ hipotermi iyilesmis Yokota ve ark.

34 Pre-partum 40 hafta 5 giin Yok Olmis Zeidman ve ark.

Bosaltma+ intrakranial basing i

36 Post-partum 39 hafta4 gln monitorizasyon Olmus Gliemroth ve ark.
Kraniektomi+ intrakranial basing )

36 Post-partum 39 hafta 4 glin monitorizayson Olmus Knopp ve ark.

37 Pre-partum 39 hafta 5 glin Parsiyel lobektomi+ hipotermi Olmus Hashigushi

38 Pre-partum 30 hafta Eksternal ventrikuler drenaj iyilesmis Rayes ve ark.

Biz de yiksek mortalitesi olan pre-eklampsi, akut bobrek yetmezligi,
HELLP sendromu ve intrakraniyal kanama birlikteligi olan ve uzun yogun
bakim takibi, basarili medikal tedavi ile fizik tedavi rehabilitasyonu sonra-
s taburcu ettigimiz vakayr sunmayi amagladik.

Olgu Sunumu

Aydinlatiimis hasta onami hastanin kendisinden sozlU ve hastanin esin-
den yazili olarak alinmistir.

Yirmi dokuz yasinda kadin 36 haftalik ik gebeligi nedeniyle takipteyken
bulanti, kusma, kontrol edilemeyen hipertansiyon, biling bulaniklidi sika-
yetleri ile takipli oldugu 6zel bir hastanede kadin hastaliklari ve dogum
poliklinigine bagvurmus. Daha dnceki takiplerinde hipertansiyon dykd-
s yok. Basvurusunda bakilan tam kan sayimi ve biyokimya degerleri
normal aralikta olan, nérolojik defisiti ve konvilsiyonu olmayan hasta,
pre-eklampsi tanisi ile acil sezaryene alinmis. Sezaryenden sonra Apgar
skoru 10 olan saglikli bebek diinyaya gelmis ve takiplerinde komplikas-
yon gelismemistir, anne ise biling bulanikhidi, uykuya meyil ve siddetli
bas agrisi sikayeti nedeni ile hastanemize yonlendirildi. Bilgisayarli beyin
tomografisinde bilateral frontal bolgede yaklasik 4,5 cm boyutunda he-
moraji, sol bazal gangliyon diizeyinde 2 cm ¢apinda parankimal hemo-
raji, sol lateral ventrikilde intraventrikiler hemoraji (IVH) ve her iki he-
misferde frontoparietal bolgelerde subaraknoid kanama ile birlikte orta
hat yapilarinda 4 mm saga shift saptandi (Resim 1) ve ileri tetkik ve tedavi
amaciyla genel yogun bakim Unitesine yatisi yapildi. Yogun bakima alin-
digindaki Glaskow Koma Skalasi ET M2 V2, vital bulgularindan atesi 37,3
derece, kan basinci: 240/140 mmHg, nabiz: 120/dak, solunum sayisi: 24/
dak idi. intrakraniyal hemoraji (IKH) Hempfill skorlamasina gére kanama
skoru 3 (GKS=5 olmasi 1 puan, IKH volum >30 cm? olmasi 1 puan, IVH
olmasi 1 puan) olarak hesaplandi.

Sezaryen oncesinde bakilan laboratuvar tetkikleri normal sinirlarda iken
yogun bakima kabuliindeki hemoglobin 10,9 gr/dL, hemotokrit %31,2,
trombosit sayisi 39000/ul, 16kosit sayisi 19800/ul, aPTT: 29,2 sn, PTZ:
11,9 sn, INR: 1,03, kreatin 2,18 mg/dL, sodyum 135 mmol/L, potasyum
5,2 mmol/L, kalsiyum 8,6 mg/dL, AST: 1935U/L, ALT: 625U/L, ALP: 192
U/L, total bilirubin: 5,69 mg/dL, direkt bilirubin: 3,56 mg/dL, LDH: 3311
U/L, arter kan gazinda pH: 7,28, pCO,: 33 mmHg, pO.: 55,8 mmHg, SO.;:
85, HCO,: 15,6, BE: -11,2, laktat: 5 mmol/L saptandi. Hastanin solunum
yolunu korumak igin elektif enttibe edildi. Tansiyon kontroli amaciyla
intravendz esmolol inflzyonu baslandi, bradikardileri olmasi nedeni ile
perlinganit infizyonu eklendi. Hastaya nazogastrik sondasindan oral ni-
modipin 5x60 mg, doksazosin 2x16 mg dozunda es zamanl baslandi.
Remifentanil ile sedasyonu saglandi. Intrakraniyal kanamasi olmasi ne-
deni ile havuzlanmis trombosit, taze donmus plazma, eritrosit sispansi-
yonu verildi. Uygun hidrasyon ile birlikte profilaktik antiepileptik tedavi

olarak levetirasetam eklendi. Orta hat shifti olmasi nedeni ile antidem
tedavisi olarak deksametazon 4x4 mg baslanip, doz azaltilarak sekiz gtin-
de kesildi. Bobrek fonksiyon testleri bozuk olmasi, idrar ¢ikisi olmamasi
nedeni ile mannitol verilemedi. GUn asiri ¢cekilen bilgisayarli beyin to-
mografisinde kanamanin rezorbe olmaya basladigi gorulda. Yatisinin
Uclncl glnlUnde nazogastrik sonda ile enteral beslenmesi baslandi.
Takibinin yedinci gtiniinde esmolol ve perlinganit inflizyonu kesilerek
oral antihipertansifleri ile tansiyon kontroll saglandi ve remifentanil
sedasyonu stoplandi. Cekilen kontrol bilgisayarli beyin tomografisinde
kanama odaklarinda rezorbsiyon devam ettigi gézlendi (Resim 2). Hasta-
nin sol alt ve Ust ekstremitesinde hareketlenme gézlendi. Yatisinda akut
bobrek yetmezligi gelisen ve kreatin degerleri 5,5 mg/dLl'ye kadar yUk-
selen hastanin uygun hidrasyonu ile takibinin on ikinci glininde kreatin
degerleri gerilemeye basladi, trombosit dlzeyi ve karaciger fonksiyon
testleri normale dénen hasta spontan solunum denemeleri yapilarak
ekstlbe edildi. Agizdan besin alimi olmayan hastanin nazogastrik sonda
ile enteral beslenmesine devam edildi. Fizyoterapist esliginde fizik te-
davisine baslandi. Yatisinin on yedinci giiniinde sag hemiplejik olarak,
oksijen ihtiyaci olmadan palyatif servise devir verildi. Palyatif serviste fizik
tedavisine devam edilen hastanin 6nce sag alt ve daha sonra sag Ust
ekstremitesi hareketlendi, yutma fonksiyonu yerine gelmesi nedeni ile
oral gida alimi arttirilarak nazogastrik sondasi ¢ekildi. Yatisinin 28. giintin-
de eve taburcu edildi. Taburcu edildikten dort ay sonra ayaktan poliklinik
kontrollne gelen hasta mobilize, dort ekstremitesi hareketli, oryante, ko-
opere olarak degerlendirildi. Hastanin bu strede bir defa epileptik ndbe-
ti olmasi nedeni ile néroloji ile konsulte edilerek levetirasetam tedavisine
devam edilmesi uygun goéraldd.

Tartisma

Pre-eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gebe kadinlarda hayati teh-
dit eden ve yogun bakim takibi gerektiren durumlar arasindadir. Ozellik-
le komplike olmus vakalarda mortalite ve morbidite orani daha da art-
maktadir (1). HELLP sendromu terimi, 1982'de Weinstein (5) tarafindan,
hemoliz bulgulari, karaciger enzimlerinin ylkselmesi ve dustk trombosit
sayisi olan pre-eklamptik kadin grubunda kullaniimaya baslanmistir. Bazi
arastirmacilar, HELLP sendromunu, trombotik trombositopenik purpura
ve hemolitik Gremik sendrom gibi mikroanjiopatik hemolitik anemilerin
bir parcasi olarak siniflandirmaktadir (6). HELLP sendromu tim gebele-
rin 9%0,5-0,9'unda ve siddetli pre-eklampsi ile komplike olan vakalarin
%10-20'sinde gortlmektedir (7). Cogunlukla son trimesterde gorilmekle
birlikte bulgular dogumla birlikte geriler. Olgularin yaklasik %30'u da do-
gumdan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Dogumdan énce ortaya ¢ikan HELLP
sendromunda maternal veya fetal kétllesme durumunda tedavi esas
olarak dogumdur (8). HELLP sendromu ile iliskili mortalite anne icin %3,5-
24,2, perinatal mortalite %7,7-60 arasinda degismektedir (9). Toplumda
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Resim 1. HELLP sendromlu hastanin ilk yatis anindaki bilgisayarli
tomografi gérintusu.

Resim 2. Tedavi sirecinde kanama odaklarinin rezorbe oldugu
bilgisayarli tomografi gérintisu.

intrakraniyal kanama gelisen vakalarda ilk otuz guinltik mortalite yaklasik
%50 olarak bildirilmistir (3). HELLP sendromu ile iliskili mortaliteye sebep
olan baslica komplikasyonlar renal yetmezlik, koagulopati, pulmoner ve
serebral 6dem, abruptio plasenta, hepatik ve intrakraniyal hemoraji ve
buna bagli gelisebilen hipovolemik soktur (10). HELLP sendromunun na-
dir gorilen bir komplikasyonu olarak intrakraniyal kanama; serebral kana-
ma, pontin kanama ve subdural kanama gibi cesitli kliniklerde karsimiza
cikabilmektedir (11). Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan beyin kanamasinda

pre-eklampsiye bagl trombaksan A2 gibi vazokonstriktif ajanlarda artis
ve buna bagli ortaya ¢ikan vazospazm, hipertansiyon, koagtlasyon bo-
zuklugu ile birlikte trombositopeni major rol oynamaktadir (11). HELLP
sendromunda trombosit yikimi veya tlketimi sonucunda gelisen intra-
partum azalmis trombosit dizeyleri hemorajik komplikasyon riskinin iyi
bir gdstergesidir. Roberts ve ark. (12) yaptigi retrospektif calismada HELLP
sendromu gelisen 292 vakada trombosit sayisi kirk bin altinda olan hasta-
larda postpartum kanama komplikasyon oranini anlamli derecede daha
yUksek bulmustur. Ciddi trombositopeni de intrakraniyal kanama igin
onemli bir risk faktoruddr. Bu ytzden ciddi kanamasi olan HELLP send-
romlu kadinlarda acil sezeryan planlaniyorsa trombosit seviyeleri kirk
bin Ustlnde olacak sekilde trombosit verilmelidir (13). Biz de vakamizda
trombosit sayisi otuz dokuz bine diismesi sonrasinda trombosit sayisi yiz
bin Ustinde tutacak sekilde trombosit replasmani yaptik.

Normotansif kadinlarla karsilastirildiginda pre-eklamptik kadinlarin se-
rebral kan akim hizi daha ytksek saptanmis. Bu vazokonstruktif fenome-
nin hemolizden kaynaklanan oksihemoglobin diizeyindeki artistan kay-
naklanabilecedi bildirilmis. Bir diger dne siriilen mekanizma da serebral
otoregUlasyonun bozulmasi ve takiben hiperperfiizyon sonucu endotel
disfonksiyonu ve kan-beyin bariyerinin hasarlanmasidir (14). Amerikan
Obstetri ve Jinekologlar derneginin énerisi, siddetli tansiyon ytikselme-
leri, serebrovaskiler hasarlanma sonucunda intrakraniyal basincin ani
olarak yUkselmesi ile hipertansif ensefalopati, serebral 6dem, intrakrani-
yal hemorajiye sebep olabilecegi icin tansiyon degeri >160/110 mmHg
oldugunda antihipertansif tedavinin baslanmasidir (15). Bu degerin al-
tindayken serebral perflizyon ve uteroplasental akimi azaltacagi icin an-
tihipertansif tedavi baslanmasindan kaginilmalidir. Tansiyon regilasyonu
saglanmasinda 2 dakikada iv bolus 5-10 mg hidralazin veya iv bolus 20-
80 mg labetolol veya oral 10-20 mg nifedipin verilmesi énerilmektedir
(16). Hastamizda da serebral kanama, subaraknoid kanama ve intravent-
riktler kanama olmasi ve tansiyonun ¢ok ytiksek (240/140 mmHg) olma-
sinedeniile tansiyon regulasyonu igin intravendz esmolol, perlinganitile
birlikte oral nimodipin ve doksazosin tedavisi verildi.

LiteratUr taramasi yapildiginda HELLP sendromu, preeklampsi ve intrakra-
niyal kanama, akut bdbrek yetmezligi birlikteligi az sayida olup, sag kalim
ile basaril sekilde taburcu edilen hasta sayisi da azdir. Rayes ve ark. (14)
makalesinde belirttigi, farkli zamanlarda Yokota ve ark,, Zeidman ve ark,
Gliemroth ve ark, Knopp ve ark, Hashigushi ve ark. tarafindan yapiimis
bildirilerde HELLP sendromu ile intrakraniyal kanama birlikteligi olan vaka
sayisi alti ve bunlardan sag kalimi olan ve basarili tedavi edilen vaka sayisi
ikidir (Tablo 1). Bildirilen vakalarin ikisi, bizim vakamizda oldugu gibi post-
partum dénemde kanamis. Birine hematom bosaltma islemi, diger vakaya
da eksternal ventrikler drenaj islemi uygulanmistir. Sag kalim saglanan
vakalardan birisi prepartum kanama, digeri postpartum kanama olan has-
talardir. Sag kalimi olan vakalarda da ek olarak gelisen akut bdbrek yet-
mezligi, epileptik ndbet ve septik sok gibi komplikasyonlarin tedavisi de
saglanmistir. Bu agidan bakildiginda cerrahi miidehale yapilmadan sadece
agresif medikal tedavi ile takip ettigimiz vakanin dnemi artmaktadir. HELLP
sendromu olan vakalar icin multidisipliner yaklagim ile yakin yogun bakim
takibi ve tedavisi verilerek yiz guldtrict sonuglar alinabilmektedir.

Sonug

HELLP sendromu ve gelisebilecek komplikasyonlar gebe kadinlar igin
hayati tehdit edebilecek bir durumdur.

HELLP sendromlu hastalarin erken tanisinin konulmasi ve multidisipliner
bir ekiple yogun bakimda agresif olarak izlenmesi, gelisebilecek komp-
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likasyonlarin &nlenebilmesi, morbidite ve mortalitenin azaltiimasi agl-
sindan ¢ok 6nemlidir. Agir komorbiditelere ragmen, agresif bir sekilde
yonetildigi zaman HELLP sendromunun intrakranial kanama ile birlikteli-
ginde bile anlamli nérolojik diizelme saglanabilir.
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