Hellp Sendromu ile Karisan ve Termine
Edilen Karaciger Sirozu Olgusu
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Karaciger sirozu olan hastalarda gebelik genel-
likle nadirdir, ancak maternal/fetal mortalite ve
morbiditesi ylksek bir durum olarak karsimiza ¢i-
kar (1). Kesin insidansi bilinmemektedir, ancak ge-
nellikle 2 nedenden dolayi distktir. Birincisi, ileri
derece karaciger hastaliklarinin ¢cogu tipik olarak
hastalar reproduktif donemlerini tamamladiktan
sonra ortaya cikmaktadir, karaciger sirozunun
Greme c¢agindaki prevelansi 100.000 kadinda yak-
lasik 45°tir (2, 3). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan bir arastirmaya gore, sirozlu hastalarin %
27’si kadindir ve bunlarin % 24.3’ (i 44 yasindan
kiicliktiir (4). ikincisi, sirozu olan tireme ¢aginda-
ki kadinlarda genellikle anoviilasyon ve amenore
ile giden hipotalamo-hipofizer hastaliga sekonder
dogurganliklari azalmistir (2, 5).

Karaciger sirozlu gebe hastalarda maternal ve
fetal morbidite ve mortalite genel gebe poplilas-
yonundan daha yiiksektir. Kronik karaciger hasta-
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lig1 ve portal hipertansiyon gebelik icin kontren-
dikasyon degildir, ancak gebelik boyunca olasi
komplikasyonlar agisindan dikkatli ve yogun bir iz-
lem gerektirir. Karaciger sirozlu gebelerin gercek-
lestirdikleri dogum sayisinda ortalama yillik %8’e
varan bir artis son yillarda rapor edilmektedir (6).
Bu hasta populasyonundaki artan gebelikle ilgili
vaka raporu ve vaka serisi sayilari, kronik karaciger
hastaliklarinin tedavisindeki iyilesmelerin daha
yuksek gebelik oranlari ve daha basarili gebelik
sonuglari ile sonuglandigini géstermektedir (2).

Maternal mortalitenin 6nceden % 10,5 kadar
yuksek oldugu bildirilmesine ragmen, muhteme-
len varis kanamasi ve karaciger yetmezliginin daha
iyi yonetimi ile birlikte bu oran iyilesmistir. Genis
serili vaka kontrol ¢alismasinda mortalite orani
son yillarda %2 olarak bildiriimektedir (1, 6, 7).

Gelismemis Ulkelerde karaciger sirozu olan ge-
belerde en sik postnekrotik siroza rastlanirken ge-
lismis Ulkelerdeki gebelerde alkolik siroz ilk sirayi
almaktadir (2). 1993-2005 vyillari arasinda obstet-
rik nedenlerle hastaneye yatan sirozlu gebe olgu-
lar incelendigi bir calismada siroz nedenleri en sik
%31 ile alkolik siroz, ikinci sirada %18,3 ile primer
biliyer siroz, daha sonra %15,6 ile hepatit C, %3,8
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koagulasyon bozukluklari dustnilebilir (6, 18).
Sundugumuz olguda gelis tansiyonunun yiksek
olmasi, idrarda 3+ proteindri varligi, AST - ALT
degerlerinin yiksek olmasi, trombositopeni ve
bas agrisi varligi ilk planda preeklampsiye supe-
rempoze bir HELLP sendromunu disiindirms-
tir. Ancak bilindigi tGzere HELLP sendromonun
kiiratif ve efektif tek tedavisi dogumdur. Hastanin
dogum sonrasi labaratuar degerlerinde dizelme
olmamasi kronik bir karaciger hastaligi olabilece-
gini disindlrmastlr. Hastanin gebelik takiplerini
yaptirmamis olmasi da hastaliginin tanisinda ge-
cikmeye sebep olmustur.

Karaciger sirozu tanisi icin sundugumuz olguda
karaciger biyopsisi trombositopeni nedeniyle ya-
pilamamistir. Klinik, laboratuvar ve gorintileme
yontemlerindeki bulgular yeterli kabul edilmistir.
Her ne kadar siroz tanisinda karaciger biyopsisi al-
tin standart olsa da, gliniimlzde mevcut bulgular
siroz tanisini desteklediginde biyopsi yapilmaya-
bilecegi bildirilmektedir (19). Bu olgularda ayirici
tanida alkolik siroz, Hepatit C enfeksiyonu, Wilson
Hastaligi, parenteral nutrisyon, abetalipoprotei-
nemi, Reye Sendromu ve akut gelisen olgularda
gebeligin akut yagh karacigeri ve HELLP akilda tu-
tulmalidir (20, 21).

Sonug olarak, kronik karaciger hastaliklarinin
tedavisindeki gelismeler sayesinde glinimizde
sirozlu gebe ile karsilasma ihtimali artmaktadir. Si-
rozlu kadinlarin takibi ve yonetimi ile ilgili literattr
bilgilerimiz sinirlidir ancak bu hastalarda metabo-
lik, obstetrik ve perinatal morbidite ve mortalite
riskinin anlamli olarak arttigi bilinmelidir. Kompli-
kasyonlari dnlemek icin sirozlu gebelerin takibinin
gastroenteroloji, perinatoloji ve pediatri uzmanla-
rinin katildigi multidisipliner bir ekiple yapilmasi
yasamsal 6nem tasimaktadir.
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