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Kazuistika

Úvod
HELLP syndrom popsal poprvé Wein­
stein v  roce 1982, a  to jako kombi­
naci mikroangiopatické hemolýzy, zvý­
šených jaterních enzymů a  nízkého 
počtu trombocytů [1]. Tento syndrom 
se vyskytuje u  6  žen na 1  000  gravi­
dit, u  těhotných s  preeklampsií se 
rozvíjí v  5– 10 % případů [2]. Ačko­
liv u HELLP syndromu jsou přítomny 
stejné symptomy jako u preeklampsie 
a je jedním z kritérií, které definují zá­
važnou preeklampsii, může se HELLP 
syndrom rozvinout u žen, které žádné 
znaky a  symptomy preeklampsie ne­
mají. Perinatální mortalita se pohy­
buje v rozmezí 6– 70 %, nejčastější příči­
nou je závažná iatrogenní prematurita, 
nebo je důsledkem jiných mateřských 

komplikací [3]. HELLP se obvykle vy­
skytuje v  2. nebo 3. trimestru těho­
tenství, ale může se také objevit až po 
porodu. Mezi rizikové faktory patří po­
kročilý věk matky, multiparita a běloš­
ské etnikum.

Patogeneze onemocnění není zcela 
známá, uplatňuje se zde celková ak­
tivace trombocytů vedoucí ke zvýšení 
uvolňování prozánětlivých cytokinů 
a  segmentální vazospazmus s poško­
zením cévního endotelu [4]. Také byla 
popsána asociace HELLP syndromu 
s  defektem v  dlouhém řetězci 3- hy­
droxyacyl‑ koenzymu A dehydrogenázy 
(LCHAD) a  tím vzniklá porucha oxi­
dace mastných kyselin v  mitochon­
driích [5]. Postižení jater je způsobeno 
intravaskulárním ukládáním depozit 

fibrinu, hypovolemií a zvýšeným sinu­
soidálním tlakem, které vedou k mír­
nému zvýšení aminotransferáz a  bili­
rubinu. Stejně jako u některých jiných 
těhotenských komplikací ženy s  Lei­
denskou mutací faktoru V mají vyšší ri­
ziko výskytu HELLP syndromu [6– 8].

Pacientky s  HELLP syndromem 
mohou být asymptomatické nebo se 
u nich objevuje bolest v pravém hor­
ním břišním kvadrantu a  epigastriu, 
nauzea, zvracení a celková nevůle. Hy­
pertenze a  proteinurie je přítomna 
u více než 85 % případů. Diagnostická 
kritéria stanovil Sibai v roce 1990 takto: 
hemolýza charakterizovaná přítom­
ností schizocytů, celkový bilirubin zvý­
šený nad 12 mg/ l nebo LDH zvýšené 
nad 600 UI/ l, cytolýza jater se zvýše­
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A delay in the HELLP syndrome diagnosis

Summary: HELLP syndrome is a serious obstetrical complication that tends to occur in the second half of pregnancy that complicates 
six promiles of pregnancies. The term HELLP syndrome is derived from the beginning letters of the English words indicating laboratory 
changes, which is occurs as a specific illness in pregnancy. There is hemolysis, elevated liver enzymes and a decreased platelet count. It can 
present itself with preeclampsia or without it. The most serious complications are disseminated intravascular coagulation, liver rupture 
or various organ failures. The pathogenesis at the moment is not completely known. The basic approach to care is delivery at the earliest 
possible term. HELLP syndrome generally arises in the second or third trimester of pregnancy, but can also occur after delivery. It has 
typical signs, which can also arise due to other liver diseases, but more frequently in diseases of the gall bladder, which in pregnancy given 
the physiological changes in the body of the pregnant women is also predisposed. In this context, woman with this problem can seek out 
other physicians than obstetricians. In our case, we wanted to refer to the needs of early diagnosis of this frequently diagnosed illness, 
since in the case of late diagnosis and a woman not sent to the obstetrical department can lead to a serious life threatening state for the 
mother and child. 
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nými aminotransferázami nad 70 UI/ l 
a trombocytopenie s hodnotami des­
tiček pod 100 000/ mm3 [9]. Protrom­
binový čas zůstává normální, pokud se 
ovšem nerozvíjí diseminovaná intravas­
kulární koagulace (DIC) nebo závažné 
jaterní poškození. Zvýšená hodnota ky­
seliny močové v séru nad 464 μmol/ l je 
spojena se zvýšenou mateřskou a  fe­
tální morbiditou a mortalitou [3,10]. 
Biopsie jater je stále vysoce riziková 
diagnostická metoda z důvodu trom­
bocytopenie a  mikroskopický nález 
může být nespecifický nebo stejný jako 
u preeklampsie.

Nejzávažnější komplikace, které se 
vyskytují u  minima žen s  HELLP syn­
dromem, je infarkt a  ruptura jater 
a subkapsulární jaterní hematom. Tyto 
komplikace se objevují také u  preek­
lampsie a je u nich popsána 50% mor­
talita, zvláště pokud je přítomna zá­
važná trombocytopenie [11]. Jaterní 
hematom vznikající sekundárně při 
ruptuře jater se manifestuje v  3. tri­
mestru silnou bolestí v horním břišním 
kvadrantu a horečkou a může se pro­
jevit také až časně po porodu. Dále se 
objevuje výrazný vzestup aminotransfe­
ráz na 3 000 U/ l, leukocytóza, horečka 
a anémie. V diagnostice těchto pato­
logií se uplatňují CT a MRI. Mezi kon­
zervativní léčebné metody patří krevní 
transfuze a  mezi invazivní patří arte­
riální embolizace hepatální arterie. 
Chirurgické možnosti jsou ligace a. he­
patalis anebo resekce postižené části 
jater.

Žena s HELLP syndromem často vy­
žaduje přísné sledování rozvoje labora­
torního obrazu a vitálních funkcí. Zá­
kladním opatřením při léčbě HELLP 
syndromu je porod v  co nejkratším 
možném termínu. Promptní ukončení 
těhotenství by se mělo provést, pokud 
je stáří gravidity nad 34  týdnů, vždy. 
Pokud je přítomen fetální distress nebo 
se začíná rozvíjet orgánové selhání 
u matky (DIC, renální selhání nebo ab­
rupce placenty), je potřebné těhoten­
ství ukončit bez ohledu na gestační 
stáří [12]. Při stáří těhotenství pod 
34 týdnů a mírném průběhu je indiko­

váno podání kortikoidů z důvodu in­
dukce fetální plicní zralosti a ukončení 
těhotenství za 48 hod. Benefit z podání 
kortikoidů na samotný průběh HELLP 
syndromu nebyl prokázán [13]. 

Zdravotní stav žen s HELLP syndro­
mem se obyčejně rychle po porodu 
upravuje. Většina laboratorních hod­
not (transaminázy, bilirubin, LDH) se 
normalizuje do 48  hod. Existují pří­
pady, kdy se naopak laboratorní hod­
noty dále zhoršují nebo perzistují, což 
může signalizovat postpartální kompli­
kace [14]. Jaterní nebo renální selhání 
vyžaduje příjem na JIP. Pro léčbu po­
kračujícího nebo nově vzniklého HELLP 
syndromu post partum se využívají 
modality, jako jsou trombocytární ná­
plavy, výměnná plazmaferéza či dialýza 
[4]. V  extrémních případech ruptury 
jater nebo jaterního selhání je indiko­
vaná transplantace jater [15]. 88 % pa­
cientek přežívá 5  let po transplantaci 
jater po HELLP syndromu [16]. Riziko 
rekurence HELLP syndromu v další gra­
viditě je zvýšeno [17,18].

Kazuistika
Primigravida, primipara ve 30. týdnu 
těhotenství se dostavila na interní po­
hotovostní službu pro bolesti v  nad­
břišku, nauzeu a mírnou dyspnoe. Ne­
zvracela, stolici měla pravidelnou.

Rodinná a  osobní anamnéza bez 
pozoruhodností, bez chronické medi­
kace. Objektivně celkový stav dobrý, 
při vědomí, orientována, spolupracuje, 
eupnoe, bledá bez cyanózy a  ikteru. 
Celkové fyzikální vyšetření pacientky 
neshledalo žádnou patologii. Při vstup­
ním měření zjištěn TK 150/ 90 mm Hg, 
po přeměření 160/ 100 mm Hg, TF 
68/ min. reg., teplota 36,6 °C. EKG –  
fyziologická křivka. Sonografie nad­
břišku  –  játra nezvětšena, bez loži­
sek, přiměřené echogenity, žlučník 
anechogenní, žlučovody bez dila­
tace, stěna nezesílená, pankreas ne­
zvětšen, ledviny bez známek městnání, 
bez odrazu konkrementů, slezina ne­
zvětšena, homogenní, žaludek s obsa­
hem ve středním epigastriu, v děloze 
živý plod. 

Laboratorně: KO –  Leu 17,2 × 109/ l, 
Ery 4,33  ×  1012/ l, Hb 137 g/ l, HCT 
0,40, trombocyty 144 × 109/ l. V séru 
S‑ bil. celkový 7,0  μmol/ l, S‑ bil. kon­
jugovaný 2,5 μmol/ l, ALT 1,38 μkat/ l, 
AST 1,62  μkat/ l, S‑ ALP 2,39  μkat/ l, 
S‑ AMS 1,8 μkat/ l, S‑ Glu 5,5 mmol/ l.

Zrealizováno chirurgické konziliární 
vyšetření se závěrem: colica abdomi­
nalis (reg. epigastrii), tč. bez známek 
NPB, nález nevyžaduje chirurgickou 
intervenci, dále pyrosis, dyspnoe, po­
daná 1 amp. Buscopanu s částečnou 
úlevou, návrat na interní ambulanci.

Internista uvedl v závěru zprávy tyto 
diagnózy: algický dyspeptický syndrom 
horního typu, jaterní léze (zvýšené 
hodnoty ALT, AST), hypertenze, peri­
maleolární otoky, leukocytóza. Dopo­
ručil kontrolu v  těhotenské poradně 
tentýž den ráno a  chirurgickou kon­
trolu po 11.00 hod.

Těhotná navštívila ráno na do­
poručení internisty svého obvod­
ního gynekologa, který naměřil TK 
160/ 100 mm Hg, provedl ultrazvukové 
vyšetření stavu plodu, zjistil růstovou 
retardaci plodu a patologickou hod­
notu průtoků v a. umbilicalis a s tímto 
pacientku okamžitě referoval na naší 
kliniku.

U nás TK 160/ 100 mm Hg, kardioto­
kograf ický záznam suspektní, potvr­
zena růstová retardace plodu, obvod 
břicha plodu –  4 týdny, během diastoly 
žádný průtok v a. umbilicalis. Z klinic­
kého vyšetření palpační citlivost v epi­
gastriu pacientky.

Laboratorní vyšetření bylo u  nás 
zrealizováno s odstupem 7 hod od la­
boratorních hodnot na interně: v moči 
bílkovina +++, v séru BLR 15 μmol/ l, 
AST 5,62 μkat/ l, ALT 3,61 μkat/ l, ALP 
2,01  μkat/ l, GMT 0,38  μkat/ l, S‑ U 
5,33  mmol/ l, S‑ KR 60  μmol/ l, S‑ KM 
237  μmol/ l, AMS 0,77  μkat/ l, LDH 
10,15 μkat/ l. KO –  Leu 18,4 × 109/ l, Ery 
4,11 × 1012/ l, Hb 131,0 g/ l, Hct 0,385, 
trombocyty 92  ×  109/ l. Koagulace  –  
APTT 33,5  s, APTR 1,01  s, f ibrino­
gen 4,71 g/ l, D‑ Di 1 450,0 ng DD/ ml, 
AT 3 79 %, fdp pozitivní, nad 5 a pod 
20 μg/ ml.
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itida, autoimunitní hepatitida, Wilso­
nova choroba, hepatitida B a C, prostá 
cirhóza nebo pouze tzv. dietní chyba.

Chtěli jsme tímto případem pouká­
zat na možnost, že těhotná pacientka 
s  jasnou porodnickou komplikací vy­
hledá pomoc u lékaře jiné specializace. 
Protože HELLP syndrom je velice zá­
važný stav, ohrožující život matky i dí­
těte, je potřeba na něj myslet a  tě­
hotnou ženu neprodleně odeslat na 
porodnické oddělení. V  zájmu dítěte 
je vhodné zvláště nižší gestační týdny 
poslat přímo do nejbližšího perinatál­
ního centra. Při včasné a razantní léčbě 
možno předejít mateřské mortalitě, 
novorozenecká morbidita však zůstává 
i při porodu v specializovaném centru 
stále vysoká [25].

Náš případ naštěstí, i  když došlo 
k prodlení v řádu hodin, neměl kata­
strofální následky. Vývoj plodu bude 
nadále intenzivně sledován.
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a  aktivita alkalické fosfatázy stoupá, 
jelikož ALP je produkováno v těhoten­
ství i v placentě. Koncentrace amino­
transferáz (ALT, AST), bilirubinu, ga­
maglutamyltranspeptidázy zůstávají 
stejné jako mimo graviditu, a proto by 
změny jejich hodnot měly být vždy dále 
dovyšetřeny. Ultrazvuk je stále nejbez­
pečnější zobrazovací metoda pro vy­
šetření jater a k detailnímu zobrazení 
je možné použít i bezkontrastní MRI. 
Další fyziologickou změnou v graviditě 
je snížení motility žlučníku, což vede ke 
zvýšení litogenicity žluči. Teleangiekta­
zie nebo pavoučkovité névy a palmární 
erytém jsou taktéž normální kožní 
změny v graviditě a jsou dány hyperes­
trogenním stavem.

Diferenciální diagnóza zahrnuje pře­
devším interní onemocnění žlučníku 
a žlučových cest (cholelitiasis, cholan­
giolitiasis), kdy se symptomy výrazně 
podobají HELLP syndromu. Etiologie 
pro zvýšenou prevalenci rozvoje kon­
krementů je multifaktoriální. Kromě 
zvýšených hodnot estrogenů zvláště 
v druhém a třetím trimestru hrají dů­
ležitou roli také faktory, jako je vysoký 
BMI, vysoká hladina sérového lep­
tinu, nízká hladina HDL v  séru a  in­
zulinová rezistence [20,21]. Tvorba 
konkrementů je asociovaná s paritou. 
Prevalence u multipary je 18,4– 19,3 % 
a u nulipary 6,9– 8,4 % [22]. Mezi ty­
pické příznaky patří bolest v  horním 
břišním kvadrantu vystřelující do lo­
patky nebo do ramene, nauzea, zvra­
cení, anorexie, intolerance tučných 
jídel a  mírná horečka. Konzervativní 
přístup je doporučován hlavně během 
1. a 3. trimestru, kdy chirurgická inter­
vence může vést k abortu nebo před­
časnému porodu. Ve 2. trimestru je 
preferována laparoskopická cholecys­
tektomie [23]. V případě podezření na 
choledocholitiasis je možné provést 
endoskopickou retrográdní cholan­
giopankreatografii se stíněním plodu 
a  minimalizováním fluoroskopického 
času [24]. Další málo častá interní 
onemocnění, která může HELLP syn­
drom imitovat, jsou primární biliární 
cirhóza, primární sklerózující cholangi­

Patrný vzestup jaterních testů a po­
kles trombocytů. Stav uzavřen jako 
HELLP syndrom, indikováno okamžité 
ukončení těhotenství císařským řezem, 
z  indikace plodu rodička převezena 
do nejbližšího perinatálního centra. 
Po transportu proveden okamžitě cí­
sařský řez, porozen plod ženského po­
hlaví 1 080 g, Apgarové skóre 6 –  8 –  9, 
s  dobrou poporodní adaptací, ope­
race bez komplikací. Při příjmu v cen­
tru zjištěn pokles trombocytů u matky 
na 70  ×  109/ l a  další mírný vzestup 
transamináz. Po porodu dochází k po­
stupné úpravě laboratorních hodnot, 
pacientka 3. den po operaci přeložena 
z JIP na normální oddělení šestinedělí.

Diskuze a závěr
Více než 3 % všech gravidit je kompli­
kováno jaterními poruchami [19]. Zá­
važná onemocnění jater nejsou častá, 
ale pokud se v těhotenství objeví, vedou 
ke zvýšení morbidity a  mortality jak 
u matky, tak u plodu. Jejich výskyt spe­
cificky v určitém trimestru není pravi­
dlem. Onemocnění jater v těhotenství 
se obvykle rozdělují na 2 skupiny. A to 
na poruchy jater, které vznikají pouze 
v přímé souvislosti s těhotenstvím (hy­
peremesis gravidarum, intrahepatální 
těhotenská cholestáza, preeklampsie 
a eklampsie, HELLP syndrom, akutní 
těhotenská steatóza jater  –  morbus 
Sheehan II) a  na onemocnění jater, 
která nejsou specifická jen pro těho­
tenství. Tuto druhou skupinu můžeme 
dále rozdělit na poruchy jater, které 
se rozvinuly již před graviditou, ale 
během těhotenství došlo k  jejich exa­
cerbaci (cirhóza a portální hypertenze, 
hepatitis B a C, autoimunitní onemoc­
nění jater, Wilsonova choroba), a na 
onemocnění, která se objevují koinci­
denčně s těhotenstvím (virové hepati­
tidy, onemocnění žlučníku a žlučových 
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Oznámení o konání XXX. dnů mladých internistů
Výbor České internistické společnosti České lékařské společnosti J. E. Purkyně oznamuje, že v souladu s kalendářním 
plánem odborných konferencí České internistické společnosti a Slovenské internistické společnosti budou uspořádány 
ve dnech 2.– 3. června 2011 XXX. dny mladých internistů. Organizací konference byla pověřena III. interní klinika Lé­
kařské fakulty UP a FN v Olomouci, místem konání jsou opětovně Teoretické ústavy Lékařské fakulty UP, Hněvotín­
ská 3, Olomouc. K aktivní účasti formou přednáškových sdělení se mohou přihlásit lékaři –  internisté z České republiky 
a ze Slovenska ve věku do 35 let a v rámci samostatné sekce i studenti delegovaní vedením lékařských fakult ČR a Slo­
venska zapojení do vědeckovýzkumné práce (SVOČ), řešící problematiku některého z dílčích oborů vnitřního lékařství. 
Nejhodnotnější sdělení jednotlivých odborných sekcí budou oceněna Cenami předsedů České internistické společnosti 
a Slovenské internistické společnosti, děkana Lékařské fakulty UP. Dvě vybrané přednášky autorů z ČR a ze Slovenska 
jsou jako každoročně spojeny s delegací na Letní školu mladých internistů EFIM.

První informace, shrnující údaje o organizaci, pokyny pro přednášející, pro sestavení abstrakt zveřejněných v časo­
pise Vnitřní lékařství i o způsobu ubytování bude zaslána členům ČIS a SIS mladším 35 let poštou. Organizační pokyny 
jsou vyvěšeny i na webových stránkách České internistické společnosti (www.vnitrnilekarstvi.cz v kalendáři akcí) a na 
stránce pořadatelského pracoviště http:/ / dnymladychinternistu.sweb.cz/ . 
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