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Syndrom HELLP je velmi vzacnou, ale jednou z nej-
zavaznéjsich komplikaci téhotenstvi. Je spojen se
signifikantné horsimi vysledky mateiské a novo-
rozenecké morbidity a mortality. Predikce HELLP
syndromu neni mozna, podezfeni na onemocnéni
je dano Klinickymi pfiznaky, definitivni diagnéza
je stanovena az na zakladé laboratornich vySetfeni.
Kauzalni terapii je ukonceni gravidity a podptirna
a symptomaticka terapie zeny pred porodem a po
porodu.

P¥iznaky

komplikace vazana na téhotenstvi,
epigastricka bolest, cefalea, porucha vizu,
hypertenze, proteinurie, otoky,

nauzea, flu-like symptomy,

mozny je i asymptomaticky pribéh,

Casto IUCR,

CAVE: vSechny tyto pfiznaky mohou byt vyja-
dfeny v rtizné mife,

CAVE: pfibliZné 10 % pripadd se projevi aZ po
porodu.

Doporucené vysSetfeni pfi podezfieni
na HELLP syndrom

U vSech pacientek
e krevni obraz (hemoglobin, hematokrit,
trombocyty),

e iontogram, jaterni testy (ALT, AST), LDH,
bilirubin, kyselina mocova, urea, kreatinin,

e celkova bilkovina, albumin,

e Xkoagulogram, v¢. fibrinogenu, AT III,

e proteinurie - orientacni vySetfeni moci
a kvantitativni proteinurie za 24 (12) hodin,

e je-li dostupné: schistocyty, haptoglobin.

U velmi casnych pfipad@ HELLP (pod 25. tyden)
v ramci komplexni diagnostiky navic

e antikardiolipinové protilatky,

e Jlupus antikoagulans.

Individualné
e panel hepatitid,
e stanoveni arteridlnich plyn apod.

Pozn.: Laboratorni vySetfeni je v pfipadé podezieni
anebo plné rozvinutého onemocnéni vhodné pro-
vadét v intervalu 8 hodin. Po jednoznacné apravé
stavu a priznivému trendu je mozno intervaly
prodlouzit na 12-24 hodin.

Klasifikace

Existuji dva Kklasifika¢ni systémy - Tennessee
a Mississippi.

vevs

HELLP syndrom do 3 tfid.

Tennessee klasifikace Mississippi klasifikace
Tfida Trombocyty (x 10%/1) AST, ALT (pkat /1) LDH (pkat /1)
Trombocyty < 100 x 109/I 1 <50 >117 >10
AST > 117 pkat/! 2 50 - 100 5117 >10
LDH > 10 pkat/I
3 100 - 150 >0,69 >10
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Lécba HELLP syndromu

ORGANIZACNI OPATRENI

Pii podezfeni na HELLP syndrom Kontaktovat vySsi
pracovisté a domluvit se na moznosti prekladu v za-
vislosti na gestacnim stafi, stavu rodicky a plodu a na
diagnostickych a 1é¢ebnych moznostech pracoviste.

KAUZALNI TERAPIE
ukonceni gravidity, nejlépe v co nejkratsim
casovém intervalu od stanoveni diagnézy
po zakladni stabilizaci pacientky (ipravé poctu
krevnich desticek, koagulopatie)
po zajisténi krevnich ndhrad
ukoncit vZdy u téhotenstvi nad 34 tydnd, pri
organovém selhani a DIC
u téhotenstvi pod 34 tydnid a dobrém Kklinic-
kém stavu - mozno podat kortikoidy v rdmci
maturace plic plodu a vyckat - pouze na vyssim
pracovisti typu PCIP/PCIMP
zplisob vedeni porodu zilezi na klinickém stavu
matky a plodu a nalezu na porodnich cestach
pri cisafském fezu - Setrny operacni postup,
drenaz dutiny bfiSni a subfascidlniho prosto-
ru, zvazit lééebnou nebo preventivni aplikaci
lokalnich hemostatickych pfipravka

PODPURNA A SUBSTITUCNI TERAPIE
Léc¢ba HELLP syndromu je postavena na néko-
lika zakladnich pilifich:
mezioborova spoluprace
MgSo,
antihypertenzni terapie
dtisledna dprava bilance tekutin
uprava hemokoagulacnich parametriu
kortikoidni terapie - viz poznamka
ve vzacnych ptipadech plazmaferéza

Mezioborova spoluprace
porodnik, hematolog, intenzivista
intenzivni monitoring na JIP nebo ARO/ARK
(podle podminek na pracovisti a dostupnosti

intenzivisty) - TK, puls, SpO,, bilance tekutin,
laboratorni hodnoty, kontrola krvaceni - z dé-
lohy, petechie, ze sliznic, odpad z drént
prevence krevnich ztrdt - po porodu kontrola
krvaceni z délohy - podani uterotonik

Magnezium sulfat (MgSoO,)
Cile terapie MgSO,

snizuje kfeCovou pohotovost organismu
vyznamné snizuje riziko vzniku eklamptického
zachvatu

snizuje riziko intracerebralniho krvaceni

Aplikace MgSO,
avodni bolus: 4 gi.v.vprabéhu 10-15 mi-
nut
pokracujici davka: 1g/hi.v.
trvani 1é¢by: 24 hodin od ukonceni gravi-

dity nebo po poslednim eklamptickém zachvatu
nebo do jasného zlepseni stavu

pii kontraindikaci MgSO, lze podat fenytoin
v davce 15 mg/kg maximalni rychlosti 40 mg/
mini.v.

Antihypertenzni terapie
Cile antihypertenzni terapie

prevence intrakranialniho krvaceni
prevence abrupce placenty

Zahadjeni antihypertenzni lécby

intravenézni 1é¢ba vzdy pii systolickém TK nad
160 mm Hg a nebo diastolickém nad 110 mm Hg
vzdy s MgSO,

u niz§iho stupné hypertenze volit mezi i.v.
ap.o. terapii

pri volbé p.o. terapie pozor na rychly priibéh
HELLP syndromu!!

Cilova hodnota

140-155/90-100 mm Hg
pozor na pokles diastoly pod 85 mm Hg pfi1écbé
Zeny s plodem in utero

Peroralni farmakoterapie hypertenze
1. volba metyldopa centrdiné plsobici alfa adrenergnf ® pocatecni davka 125-250mg tbl. p.o. 2x denné
inhibitor ® maximalni denni davka je 3-4x 2 tbl 4 250 mg p.o.
betablokatory ® Lardioselektivni betablokatory ® zaciname davkou 25-50 mg tbl. 2-3x denné p.o.
(napf. metoprolol) s kratsim polocasem cinku ® maximalni denni davka je 2x 100mg tbl. p.o.
® Casto v kombinaci s metyldopou
2. volba isradipin ® Dblokator kalciovych kanalii ® zc pouzit v kombinaci s metyldopou
® méné vhodné u osob a betablokatorem
s postizenim jater a ledvin

Poznamka:

® podle nékterych zahrani¢nich odbornych spole¢nosti je Iékem prvni volby labetalol, jehoZ peroralni forma vsak u nas neni registrovana;
® je-li betablokator kontraindikovan, Ize pouzit verapamil 40 mg 3krat denné, maximalni denni davka 480 mg, nesmi byt pouzivan v kombinaci s betablokatorem (riziko

zavazné bradyarytmie!!)
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Intravendzni farmakoterapie zavazné hypertenze

1. volba

labetalol i.v.

® bHolus 10-20 mg i.v. béhem 1-2 minut
® pokracovat v kontinualni infuzi 0,5-2 mg/min i.v. s Upravou podle krevniho tlaku

(Ize podavat opakované i bolusy (20-80 mg) v intervalu 10-20 minut)

hydralazin i.v.

inicialni bolus 5-10 mg/2-5 minut i.v.

pfi pretrvavajicim vysokém TK opakovat bolusy po 10-20 minutach v davce
5-20 mg, vyjimecné 40 mg

vhodné je i podani v kontinualni infuzi 25-50 mg, rychlost se fidi podle odpovédi
krevniho tlaku

2.volba
(uziva se vzacné)

urapidil i.v.

bolus 10-15 mg béhem 1T minuty
pokrac¢ovat v kontinualni infuzi 2 mg/min s Upravou podle krevniho tlaku

Vyjimecné po
porodu

nitroprusid i.v.
(k feseni hypertenzni
krize)

v Uvodni davce 0,3-1,5 pg/kg/min, zvysovat podle krevniho tlaku
primérma davka je 3 pg/kg/min.
CAVE u poruchy funkce ledvin

izosorbiddinitrat i.v.
(k resenf hypertenzni
krize)

pocatecni davka je 1-2 mg/h
doporuc¢end davka se pohybuje od 2 do 7 mg/h
CAVE u poruchy jater a anémie

Bilance tekutin

Terapie roztoky a bilance tekutin
preference krystaloidd
ptijem 80-125 ml/h
dtisledné monitorovani bilance tekutin
snaha o dosazeni negativni nebo vyrovnané Lécba DIC

bilance

e prodlouzeni aktivovaného parcialniho trom-
boplastinového casu

e nizké hladiny fibrinogenu

e pozitivni D-dimery, fibrin degradacni pro-
dukty (FDP), solubilni fibrin

spoluprace s hematologem

diuretika (furosemid) pfi retenci tekutin (pfed
porodem jen u otoku plic a mozku)

cilem je prevence a 1é¢ba plicniho edému a po-
tencujici antihypertenzni efekt

kauzdlni 1é¢ba zakladniho stavu

e rychlé feSeni porodnické nebo chirurgické
komplikace

suportivni postupy

e udrzeni vitalnich funkci
- ventila¢ni podpora, podani vazopresort,
dostatecna hydratace, podani erytrocy-
Podani trombocytl tarnich transfuznich pfipravki a plazmy,
pfed opera¢nim zakrokem nebo porodem pii Uprava vnitiniho prostfedi
hodnoté 50x 10°/1 a méné e potlaceni aktivace koagulace
po porodu pti hodnoté 20-30x 10°/1 2 méné - kontroverzni
CAVE: relativni kontraindikace u TTP -jasna indikace: nalez fibrinovych depozit
nutny minimalni pocet trombocytt - kontraindikace: excesivni krvaceni a trom-
e pro porod: 50x 10°%/1 (neexistuje shoda - né- bocytopenie méné nez 50x 10°/1
ktefi doporucuji 70x 10°/1 pro cisatsky fez) - nefrakcionovany heparin (UFH) v davce
e jakykoli zplisob anestezie: 70x 10%/1 (neexis- 10-20 000 j/24 h nebo 5000js.c. a8-12h
tuje shoda - néktefi doporucuji 100x 10°/1) -nizkomolekularni heparin (LMWH) s.c.
nebo i.v. vdavce 100 j/kg/24 h
Prevence a 1écba DIC a trombotickych e substitucni terapie
komplikaci - fidi se laboratornim nalezem a klinikou
Stanoveni diagnozy DIC - pti krvaceni, pfi potfebé invazivniho vy-
zhodnoceni anamnézy a klinického stavu konu anebo pii vysokém riziku krvacivych
sériové laboratorni vySetfeni - nachazime: komplikaci
e trombocytopenii - doplnujeme trombocyty, plazmu, fibrino-
e prodlouzeni protrombinového ¢asu gen a erytrocytarni transfuzni ptipravky

Uprava trombocytopenie

2014, 79, supplementum ~ CESKA GYNEKOLOGIE



12

Kortikoidni terapie
Pozndmka:
® podle dosavadnich r ych studii (s tatky v metodice) nebyl

pFinos jednoznacné prokazan a jde o experimentalni podani. Na vysledky kva-
litni randomizované studie se zatim ¢eka.

® Jednoznaéné doporuéeni podat kortikoidy vychazi zejména z nejnovéjsich pub-
likaci z pracovist s velkymi pocty pacientek s HELLP syndromem (viz literaturu).

d

Cile kortikoidni terapie
zabranit vzniku nové matefské morbidity a za-
branit matefské mortalité
minimalizovat perinatalni morbiditu a morta-
litu
vytvofit vhodné podminky k ukonceni gravidity
ve vhodném nemocni¢nim zafizeni

Aplikace Kortikoidni terapie

vzdy

e pokud jsou trombocyty nizs§i nez 100x 10°/1
(tzn. HELLPI. a II. tfidy)

vybérové, pokud jde o HELLP syndrom III. tfidy

a je pfitomna

e eklampsie

e silnd epigastricka bolest

e fulminantni pribéh choroby

e zavazna hypertenze

pfed porodem

e dexametazonlOmgi.v.al2h

po porodu

e dexametazonl1l0+10+5+5mgi.v.
v Case 0, 12, 24 a 36 hodin

CAVE: Nedochazi-li pfi vySe uvedené 1é¢bé a ukon-
Cené gravidité ke zlepSeni stavu do 48-72 hodin, je
nutno pomyslet na tzv. postpartalni tromboticky
mikroangiopaticky syndrom (PTMS) , pfi kterém
hrozi multiorganové selhani. Lé¢bou tohoto stavu
je plazmaferéza.

Postpartalni tromboticky mikroangiopaticky
syndrom (PTMS)

Charakteristika PTMS
stavy s vysledky i klinickymi projevy pfipomi-
najicimi HELLP syndrom
progresivneé se zhorsujici laboratorni a klinicky
nalez
znamky DIC a komplexni mikroangiopatie
s multiorganovym postiZzenim
nereaguje na lécbu zvykle pouzivanou v man-
agementu HELLP syndromu
dochazi k tpravé stavu po zahajeni série plaz-
maferéz (PPEX - postpartum plazma exchange)
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PLAZMAFEREZA

(post partum plazma exchange)
neexistuji jednoznacna casova a laboratorni
indikac¢ni kritéria k zahajeni 1é¢by
provadi se jedenkrat za 24-48 hodin
cilem je dosazeni vymény 1-1,5 plazmatického
objemu 1x 24-48/h (asi 3-3,51)

Doporucené indikace plazmaferézy
kompletni nebo inkompletni HELLP nebo
HELLP-like syndrom, ktery je provazeny mono/
multiorganovym selhanim a ktery nereaguje
zlepSenim stavu a laboratornich hodnot na vice
nez 24hodinové podani kortikoidt
pacientky s podezienim na TTP a HUS
pacientky s SLE, antifosfolipidovym syndro-
mem nebo AFLP
vSechny podobné a vySe uvedené stavy prova-
zené DIC nebo ledvinnym postiZzenim
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