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Sarılık gebelikte oldukça nadir olup sebebinin dikkatli şekilde araştırılması ge-
rekmektedir. Bir gebede sarılığın belirlenmesinde ilk önce hastalığın gebeliğe has 
olup olmadığı incelenmelidir. Sarılık gebelikte iki kategoriye ayrılmaktadır: İlki 
gebelikle olan karaciğer hastalıkları (bunlar hiperemezis gravidarum, gebeliğin 
intrahepatik kolestazı, akut yağlı karaciğer, preeklampsi, eklampsidir. İkincisi ise 
akut viral hepatit gibi gebeliğe spesifik olmayan hastalıklardır (1). Sarılık gebelikte 
beklenmeyen bir bulgudur. Akut yağlı karaciğer, kolestatik sarılık veya intoksikas-
yona bağlı sarılık gebelikte sık görülen sarılık nedenleri arasındayken daha sıklık-
la hepatit virüslerinin neden olduğu viral hepatit en sık nedendir. Gebelikte geli-
şen sarılığın tanısını koymak genellikle zor olmakla birlikte doğru tanı konması 
hem anne sağlığı hemde fetüsün sağlığı için önemlidir (2). Gebelikte karaciğer 
hastalığı hafif sarılık gibi semptomlarla başlayıp, progresif sarılık gelişerek karaci-
ğer yetersizliğine neden olabileceğinden; gebelikte sarılık tanı-tedavi ve yönetimi 
oldukça önemlidir.

NORMAL GEBELIKTE FIZYOLOJIK DEĞIŞIKLIKLER

Gebelikteki fizyolojik değişikliklerin iyi bilinmesi obstetrisyeni yanlış karaciğer 
hastalığı tanı koymasını engeller. Maternal volüm artışı nedeniyle maternal kalp 
hızında ve kardiyak outputta artış, azalan kan basıncı ile sistemik damar direncın-
de olan azalma, hepatoseluler yetmezlikli hastalarda da görülebilen bir durum-
dur. Gebelikteki hiperöstrojenik ortam nedeniyle normal gebelerin bir kısmında 
görülen cilt bulguları (palmar eritem, telenjektazi) kronik karaciğer hastalığının 
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şekilde kullanılabilir. HBsAg pozitif olan gebelerde perinatal bulaşma mümkün 
olup, immünproflaksi uygulanmayan olgularda infeksiyon fetusa aktarılabilme-
tedir. HBe Ag’nin pozitif olması durumu oldukça önemli olup fetusa bulaş ris-
kini %90’a kadar çıkarabilmektedir.Bu nedenle tüm gebelerin hepatit B serolojisi 
yönünden incelenmesi gerekmektedir. Hepatit D virüsünün infeksiyon oluştura-
bilmesi için HBsAg’ye zorunluluk olması nedeniyle hepatit B’den korunma, aynı 
zamanda delta hepatitinden de korunmayı da sağlamaktadır. Hepatit C varlığı 
gebeliğin seyrini olumsuz etkilemez. Hepatit E virüsünün neden olduğu hastalık 
gebelerde gebe olmayanlara göre özelliklede gebeliğin son döneminde ağır seyret-
mekte, %20’ye varan oranda maternal kayıba neden olmaktadır (21-24).

Sonuç olarak; gebelikte olan fizyolojik değişikliklerin hastalık bulgusu olarak 
değerlendirilmesi halinde gereksiz tanısal işlemlerin yapılmasına neden olabile-
ceği gibi, gebelik sırasında görülebilecek bazı hastalıkların da fizyolojik sınırlar-
da yorumlanması da hem anne ve hemde fetüs için büyük sorunlara yol açabilir. 
Gebeliğe has olan karaciğer hastalıkları ve gebelikteki sarılığın genel klinik özel-
likleri iyice bilinmeli ,bu sorunlara multidisipliner yaklaşılmalıdır. Bu hastalarda 
ayırıcı tanının doğru olarak, zamanında yapılması ve tedavinin uygulanmasıyla 
anne ve bebekte olabilecek sorunların azaltılması yönünde önemli katkılar vere-
ceği bilinmelidir.
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