
Akut Pankreatit ile Komplike
HELPP Sendromu

ÖÖZZEETT  HELLP sendromu preeklampsinin bir komplikasyonu olarak gelişen hemoliz, yükselmiş ka-
raciğer enzimleri ve düşük trombosit sayısı ile karakterize ciddi bir tablodur. Ağır preeklampsi ve ek-
lampsi hastalarının %10-20’sinde görülür ve yüksek maternal morbidite ve mortalite ile seyreder .
Pankreas dokusunun akut inflamasyonu olan akut pankreatit, morbidite ve mortaliteye yol açan
ciddi sistemik komplikasyonların görüldüğü geniş spektrumlu bir hastalık olup gebelikte nadiren
görümektedir. Akut pankreatitin gebelikte görülme oranı 1/1000 -1/12,000 arasında değişmekte ve
hastalık olguların çoğunda üçüncü trimesterde ortaya çıkmaktadır. Bu çalışmada, 35 hafta 6 gün ges-
tasyonel yaşı olan preeklampsi nedeni ile sezaryen ile gebeliği sonlandırılan, postoperatif  HELLP sen-
domu geçiren ve akut pankreatit ile komplike olmuş bir olgu sunulmmuştur. Karın ağrısı, bulantı,
kusma şikâyetleri olan olgularda akut panreatit gibi letal komplikasyonlara yol açabilecek bir hasta-
lık gözden kaçırılmamalı ve tanıya yardımcı görüntüleme yöntemlerinden ve laboratuvar tetkikle-
rinden faydalanılmalıdır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  The HELLP syndrome is a serious complication in pregnancy characterized by he-
molysis, elevated liver enzymes and low platelet count occurring in 10-20% of cases preeclampsia,
associated with maternal morbidity and mortality. Acute pancreatitis, defined as acute inflamma-
tion of pancreas, is a broad spectrum disease which rarely seen in pregnancy associated with seri-
ous systemic complication that causes morbidity and mortality. The incidence of acute pancreatitis
in pregnancy is between 1/1000 and 1/12000. Most of the cases in pregnancy occur in third
trimester. In this case report, we presented a preeclampsia with 35 weeks 6 days of gestation de-
livered via cesarean delivery then complicated with HELLP syndrome and acute pancreatitis. In pa-
tients with complaint of abdominal pain, nausea and vomiting diseases such as acute pancreatitis that
causes lethal complications should not be missed and appropriate imaging methods and laboratory
test should be used for diagnosis.

KKeeyy  WWoorrddss::  HELLP syndrome; pancreatitis
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OLGU SUNUMU   

Preeklampsinin bir komplikasyonu olarak gelişen hemoliz (H), yükselmiş
karaciğer enzimleri (EL) ve düşük trombosit sayısı (LP) ile seyreden,
vasküler endotel disfonksiyonun neden olduğu ağır klinik tablo “HELLP

sendromu” olarak tanımlanmaktadır.Risk faktörleri arasında ileri anne yaşı
(>35) ve multiparite önem taşımaktadır.1 Pankreas dokusunun akut inflamas-
yonu ise “akut pankreatit” olarak tanımlanmaktadır. Ciddi morbidite ve mor-
taliteye yol açan ciddi sistemik komplikasyonların görüldüğü geniş spektrumlu
bir hastalıktır. Akut pankreatit safra yolu taşı, alkol, malignite, enfeksiyonlar,
lipid anormallikleri, travma ve bazı ilaçlara bağlı ya da idiyopatik gelişebil-
mektedir. Akut pankreatit gebelikte nadir görülmekle birlikte, oranı 1/1000 -
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1/12 000 arasında değişmekte ve hastalık olguların
çoğunda üçüncü trimesterde ortaya çıkmaktadır.2

Akut pankreatit tanısında klinik öykü ve fizik mua-
yene daha değerli görülürken, laboratuvar testleri ve
radyolojik görüntüleme tanıya yardımcı olmaktadır.

Bu çalışmada, 35 hafta 6 gün gestasyonel yaşı
olan, preeklampsi nedeni ile sezaryen ile gebeliği
sonlandırılan, postoperatif HELLP sendoromu ge-
çiren ve akut pankreatit ile komplike olmuş bir
olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Gestasyonel yaşı 35 hafta 6 gün olan 31 yaşındaki,
primigravid olgu hariçte spot idrarda proteinüri iz-
lenmesi üzerine preeklampsi ön tanısı ile Bezmiâ-
lem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hasta-
lıkları ve Doğum Kliniğine interne edildi. Travma,
cerrahi ya da geçirilmiş enfeksiyon öyküsü olmayan
olgunun gestasyonel hipertansiyon tanısıyla antihi-
pertansif ilaç kullandığı öğrenildi. Ultrasonografi
(USG)’ sinde muayenesinde intrauterin gelişme ge-
riliği saptanmayan, karaciğer fonksiyon testlerinde,
trombosit sayısında ve devamlı tansiyon ölçümle-
rinde özellik bulunmayan olgunun işlemi esnasında
24 saat idrar tetkikinde 3471 mg protein saptanması
ve tansiyonun aniden yükselmesiyle prodromal
semptomlarının belirginleşmesi üzerine sezaryen ile
gebeliği sonlandırıldı. Doğum sonrası rutin yenido-
ğan bakımı uygulanan yenidoğanda morbidite iz-
lenmedi. Postoperatif yoğun bakım servisinde izlem
altına alınan olguya magnezyum sülfat ve antihiper-
tansif tedavi uygulanırken, karaciğer fonksiyon test-
lerinde ciddi yükselme (Asportat aminotransferaz)
AST: 439 U/L, (Alanin aminotransferoz) ALT: 306
U/L, (Loktat dehidrogenoz) LDH: 515 U/L, (Parsiyel
tromboplastin zamanı) APTT: 63,3 sn) ve trombosit
sayısında dramatik bir düşüş (46 000/µL) üzerine iz-
lenmesi ile olguya HELLP sendromu tanısı konula-
rak trombosit replasmanı yapıldı. Karın ağrısı,
bulantı, iştahsızlık semptomlarının gelişmesi üzerine
yapılan fizik muayenesinde epigastrik alanda daha
belirgin olmakla birlikte batında yaygın hassasiyet
saptandı. Serum/idrar lipaz, amilaz, lipid paneli nor-
mal (amilaz: 44 U/L (28-100), lipaz: 26 U/L (13-60),
(Gama glutamil transferoz) GGT: 46 U/L (5-36); al-
kalen fosfataz: 130U/L (35-104), trigliserid 139 mg/dl

(50-150)) ve “rebound” bulguları olmayan olguda
bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülenmesi akut
pankreatit evre D lehine yorumlandı (Resim 1). Gas-
troenteroloji bölümü ile konsülte edilen hastada oral
alım durdurularak, sıvı replasmanı yapıldı. Postope-
ratif beşinci gününde genel durumu iyi olan ve he-
modinamisi stabil seyreden olgu laboratuvar
değerlerinde düzelme rapor edilerek şifa ile taburcu
edilmiştir.

TARTIŞMA

Akut pankreatit 1/1000 -12.000’ gebeliği komplike
etmektedir.2 Nulliparitenin özel bir risk teşkil ettiği
düşüncesi ortadan kalkmıştır.3,4 Son yapılan bir ça-
lışmada gebelikte rapor edilen pankreatit olgularının
çoğunluğunu multiparların oluşturduğu ve yarısının
son trimesterde olduğu belirtilmiştir.Akut pankrea-
titin etiyolojisinde, alkol kullanımı, kolelitiyazis, hi-
perparatroidizm, hipertrigliseridemi ve çeşitli ilaçlar
(tiazid diüretikler, tetrasiklinler, azotioprin, furose-
mid, östrojen, steroid ve sülfonamidler) sorumlu tu-
tulmuştur. Gebelikte görülen akut pankreatit
olguları sıklıkla safra hastalıkları ve safra kesesi taş-
ları ile ilişkilidir.2 Gebelik serum kolesterol ve trigi-
serid seviyelerini artırarak, safra stazına neden
olmakta, safra kesesi taş oluşumunu artırmaktadır.
Hiperlipidemi ve iskemi direkt olarak da pankreatite
neden olabilmektedir. Preeklampsi ve akut pankrea-

RESİM 1: Gebeliği sırasında preeklampsi saptanan edilen ve sezaryen ile
doğum yapmış, 31 yaşındaki kadının postoperatif birinci. gün elde edilen bil-
gisayarlı tomografi görüntüsü. Oklar minimal pankreas bezi etrafındaki sıvıyı
ok başları pankreastaki ekspansiyonu göstermektedir. Bu bulgular Evre D
akut pankreatit ile uyumludur.
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tit birlikteliği nadir olup, patogenezinde serebral,
plasental, hepatik, renal mikrovasküler anormallik-
lerin pankreası da etkilediği düşünülebilir. Akut pan-
kreatitin genellikle tripsin aktivasyon regülasyo-
nunun bozulması sonucu geliştiği düşünülmektedir.
Enzim aktivasyonundaki disregülasyon pankreas do-
kusunda otosindirim ve inflamasyona sebep olmak-
tadır. Hastalığın gidişatında elastaz, fosfolipaz A2,
kompleman ve kinin metabolizması da aktive ol-
makta ve savunma hücrelerinden inflamasyon fak-
törleri salınarak, bu durum serbest oksijen radikalleri
ile pankreas dokusundaki hasarın artmasına neden
olmaktadır.5-8 Preeklampsi patogenezinde de rol oy-
nayan serbest oksijen radikalleri pankreatit tablo-
sundan sorumlu olabilir. 

Literatürde HELLP sendromu ile birlikteliği
rapor edilmiş akut pankreatite ait veri bulunama-
mıştır. HELLP sendromu mikroanjiyopati ile bir-
liktelik gösteren hemoliz, yükselmiş karaciğer
enzimleri ve düşük trombosit değerlerinin oluştur-
duğu klinik tablonun adıdır. İnsidansı tüm gebe-
lerde %0,1-0,8 iken, ciddi preeklampsi/eklampsi
olgularında bu değer %10-20’yi bulmaktadır.9

HELLP sendorumu ciddi preeklampsiye sekonder
geliştiğinde patogenezinde anormal plasentasyon
gelişimi ve fonksiyonu suçlanırken, bağımsız bir
hastalık tablosu olarak düşünüldüğünde, anormal
plasentasyonun yanında, aşırı hepatik inflamasyon
ve koagülasyon sistem aktivasyonunun da hastalı-
ğın gelişiminde rol oynadığı gösterilmiştir.10 HELLP
sendromu, en sık epigastrium ortasında hassasiyet,
karın sağ üst kadran ağrısı ya da sternum altındaki
ağrı ile prezente olmaktadır.11 HELLP sendromu-
nun belirti ve bulguları diğer hastalıklarda da görü-
lebilmektedir. Ayırıcı tanıda gebeliğin akut yağlı
karaciğeri, hemolitik üremik sendrom, trombotik
trombositopenik purpura akılda tutulmalıdır. Ge-
belikle ilişkili olmayan viral hepatit, kolanjit ya-
nında akut pankreatit de ayırıcı tanılar arasında
sayılmaktadır. Sunduğumuz olguda HELLP sen-
dromu tedavisi esnasında olgunun persiste epigas-
trik ağrısı, bulantı, kusma, iştahsızlık semptomları
bulunmaktaidi ve karında sağ üst kadranda belirgin
olmakla yaygın hassasiyet mevcuttu. HELLP sen-
dromunun ayırıcı tanıları ve komplikasyonları göz
önünde tutularak, olguda karaciğerde subkapsüler

hematom komplikasyonu gelişmiş olduğundan şüp-
helenilerek radyolojik görüntüleme yapıldı. Çeki-
len batın bilgisayarlı tomografi BT akut panreatit
Evre D lehine yorumlandı (Resim 1).

Akut pankreatit tanısında klinik öykü, fizik
muayene, laboratuvar bulguları ve görüntüleme so-
nuçları birlikte değerlendirilir. Laboratuvar bulgu-
ları arasında hiperglisemi, hipokalsemi, lökositoz,
yüksek karaciğer enzimleri, hematokrit yüksekliği,
kan-üre azotunda artış, arteriyel parsiyel oksijen-
basıncında azalma, serum amilaz-lipaz değerlerinde
artış beklenir.12 Serum amilaz değerindeki artış has-
talığın başlangıcından 6-12 saat sonra pik yapar,
ancak amilaz değerindeki bu yükseklik hastalığın
şiddeti ile korele değildir. Serum lipaz değeri ise
serum amilaz değeri normal düzeylere döndükten
sonra dahi yüksek kalabilir ve geç dönemdeki ta-
nıya yardımcı olabilir.12

Akut pankreatit tanısında görüntüleme yön-
temlerinden USG, BT ve manyetik rezonans görün-
tülemeden yararlanılabilmektedir. Gebelikte olguya
bu yöntemlerden en ideali USG iken, olgumuz post-
partum dönemde olduğundan BT uygulanabildi.
Kontrastlı BT, akut pankreatit şiddetini tanımla-
mada oldukça faydalı bir yöntemdir (Tablo 1). Sun-
duğumuz olguda serum amilaz, lipaz değerlerinin
normal olması akut pankreatit tanısından uzaklaş-
tırmamalıdır. Klinik semptomların akut pankrea-
title uyumlu olması ve BT görüntülemesinin
desteklemesi ile olguya pankreatit tanısı konulmuş-
tur. Preeklampsinin pankreasta yaptığı BT değişik-
liklerine ait veri yoktur. Akut pankreatit gibi mortal
hastalıkların tanı ve ayırıcı tanısında USG ve en-
doskopik retrograd kolanjiyografi (ERCP) gibi tek-
niklerden faydalanılmalıdır. Ultrason safra kesesi
taşları, safra çamuru, koledok anomalilerin tanı-
sında kullanılmalıdır.13 ERCP’nin hem ayırıcı tanıda
hem de tedavide kullanılabileceği akılda tutulmalı-
dır.14 Ayrıca, tanı konulurken klinik tablo ile karış-
tırılabilecek gebeliğin akut yağlı karaciğeri ayrımı
için gerekli laboratuvar tetkiklerinden faydalanıl-
malı ve özellikle hipoglisemi uyarıcı olmalıdır.15

Akut pankreatit tedavisi gebelikte de, gebe ol-
mayanlarda olduğu gibi öncelikle medikaldir.16 Ol-
guların çoğu medikal tedaviye yanıt vermektedir.
Medikal tedaviye yanıtsız, komplikasyon gelişen ol-
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gularda cerrahi müdahale seçeneği düşünülmekte-
dir.17 Medikal tedavide akut dönemde sıvı replas-
manı, nazal oksijen, nasogastrik dekompresyon,
analjezikler, kalsiyum ve magnezyum replasmanı de-
nenmektedir.18 Sunduğumuz çalışmada, olgumuzun
genel durumu akut dönemde oral alım stoplanması,
intravenöz sıvı replasmanı ile kısa sürede düzeldi. Te-
davi sonrası morbidite ve mortalite saptanmadı. 

Literatürde akut pankreatit gelişen gebelik
olgu sunumları mevcut iken, akut pankreatit ile
komplike HELLP sendromu olgu sunumları bulun-

mamaktadır. Bu çalışmada, takdiminde karın ağrısı,
bulantı ve kusma şikâyetleri olan HELLP sen-
dromlu olgularda akut pankreatit gibi letal komp-
likasyonlara neden olabilen bir hastalığın gözden
kaçırılmaması gerektiği vurgulanmaktadır. 

Sonuç olarak,  teşhisi konulan olguların teda-
visi esnasında hastaların semptomlarına özenle
yaklaşılması gerektiği unutulmamalıdır Klinik
tablo bir bütün olarak değerlendirilerek, olgularda
ek hastalık gelişebileceği her zaman göz önünde tu-
tulmalıdır.
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KAYNAKLAR

BT evresi BT Görüntüsü Puan

Kontrastsız BT bulgularına göre akut pankreatit şiddeti

A Normal pankreas 0

B Fokal/ diffüz bez büyümesi, heterojenite 1

C B deki bulgulara ek peripankreatik inflamasyon 2

D C deki bulgulara ek peripankratik tek alanda sıvı kolesiyonu 3

E C deki bulgulara ek iki veya daha fazla alanda sıvı koleksiyonu ya da retroperitoneal hava 4

Kontrastlı BT bulgularına göre nekroz şiddeti

A Pankreasta nekroz yok 0

B Nekroz pankreasın 1/3 ü kadar bir alanda mevcut 2

C Nekroz pankreasın 1/2 si  kadar bir alanda mevcut 4

D Nekroz pankreasın 1/2 sinden fazla bir alanda mevcut 6

TABLO 1: Bilgisayarlı tomografi ile pankreatit şiddet indeksinin tanımlanması.


