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STRESZCZENIE

Piorunujgcy przebieg zespotu HELLP wspéfistniejagcego
z rzucawka u ciezarnej w 32. tygodniu cigzy powikfanej we-
wnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania pfodu — opis
przypadku

Kopko J.", Jabtoriska E."

" Klinika Ginekologii i Potoznictwa, Uczelnia tazarskiego, Warszawa

Zespot HELLP jest ciezkim powiktaniem cigzy. Charakteryzuje sie
postepujgcym przebiegiem prowadzgcym do znacznego pogor-
Szenia stanu matki oraz ptodu. Leczeniem przyczynowym zespotu
HELLP oraz rzucawki w przypadku pacjentek, u ktorych noworodek
uzyskat zdolno$¢ do zycia poza organizmem matki, jest zakoricze-
nie cigzy. W pracy przedstawiono przypadek 37-letniej ciezarnej
pierworddki, u ktorej w 32. tygodniu cigzy (TC) wykonano ciecie ce-
sarskie z powodu cigzkiego zespotu HELLP oraz rzucawki. Pierw-
sze uchwytne objawy pojawity sie zaledwie kilka godzin wczesniej,
a dotychczasowy przebieg cigzy nie sugerowat tak dynamicznego
rozwoju powyzszych patologii. Analizujgc przebieg cigzy nalezy
zwréci¢ szczegodlng uwage, ze jedynym parametrem, ktéry mogtby
Swiadczyc¢ o nieprawidfowej funkcji tozyska, byt podwyzszony indeks
pulsacji (Pl) w prawej tetnicy macicznej. Indeks pulsacji w lewej tet-
nicy macicznej w tym samym czasie byt prawidfowy.

Stowa kluczowe: zesp6t HELLP, rzucawka, cigza, zahamowanie
wzrastania ptodu

Wstep

Zespot HELLP jest ciezkim powiktaniem, rozwijaja-
cym sie najczesciej pomiedzy 27. a 37. tygodniem
cigzy (TC), ale opisywane sg réwniez przypadki jego
wystepowania we wczesnym potogu [1]. Charaktery-
zuje sie triadg objawdéw pod postacig hemolizy we-
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HELLP syndrome is one of the most serious complications of preg-
nancy associated with high maternal and neonatal mortality. Due
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comitant risk factors for the above pathologies. In the presented case
detailed perinatal care and extended diagnostic examinations were
carried out at every stage of pregnancy. The only parameter that
could be indicative of abnormal placental function was an elevated
pulsatility index (Pl) in the right uterine artery. The Pl in the left uterine
artery at the same time was normal.
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wnatrznaczyniowej, podwyzszonego stezenia enzy-
méw watrobowych oraz matoptytkowosci. Czestos¢
wystepowania tego powiktania w populacji wszystkich
kobiet rodzgcych jest niska i wynosi mniej niz 1% [2].
Jednoczesnie wykazano, ze zespdt HELLP moze
dotyczy¢é 10-20% pacjentek z rozpoznanym stanem
przedrzucawkowym oraz 30% ciezarnych z rzucaw-
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k3 [3, 4]. Najczesciej wystepujgce objawy to: tkliwosc
i bole w nadbrzuszu, nadcisnienie tetnicze, bole gto-
wy, nudnosci, wymioty, zaburzenia widzenia, krwa-
wienie srodczaszkowe oraz zéttaczka [5]. Zespot cha-
rakteryzuje sie postepujgcym i niekiedy dynamicznym
przebiegiem, prowadzgcym do nagtego pogorszenia
stanu matki oraz ptodu [4]. Smiertelno$é matek moze
siega¢ nawet 15%, jednoczesnie umieralnos¢ okoto-
porodowa ptodéw waha sie od 34% w przypadku cigz
przed ukoriczonym 32. TC do 8% w przypadku cigz po
ukonczonym 32. TC [3, 6]. W diagnostyce réznicowe;j
zespotu HELLP nalezy uwzgledni¢ patologie przebie-
gajace z hemolizg wewnatrznaczyniowa, uszkodze-
niem watroby oraz trombocytopenia.

Zgodnie z definicjg przyjeta przez Swiatowg Orga-
nizacje Zdrowia (World Health Organization, WHO)
wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania ptodu
(fetal growth restriction, FGR) jest powiktaniem pole-
gajacym na urodzeniu dziecka o masie znajdujgcej
sie ponizej 10. centyla w odniesieniu do wieku cig-
zowego. Moze dotyczy¢ 7-15% wszystkich ciaz [7].
Czynniki ryzyka wystgpienia FGR mozna podzieli¢
na: matczyne, ptodowe oraz zwigzane z tozyskiem.
Wyrdzniamy 2 typy ptodowego ograniczenia wzrasta-
nia — wczesny oraz pézny. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
do grupy ptodéw z ograniczeniem wzrastania zalicza
sie zaréwno zdrowe i konstytucjonalnie mate dzieci
(small for gestational age, SGA), jak i te, ktére z przy-
czyn patologicznych nie wykorzystaty swojego poten-
cjatu wzrastania (z FGR). Wsrdd ciezarnych z SGA,
w przeciwienstwie do tych z FGR, nie zaobserwowano
istotnego statystycznie zwiekszenia ryzyka obumarcia
wewnagtrzmacicznego ptodu oraz zaburzen hemody-
namicznych [8, 9]. W 2020 r. Miedzynarodowe Towa-
rzystwo Ultrasonografii w Potoznictwie i Ginekologii
opublikowato rekomendacje dotyczgce postepowaniu
w przypadku stwierdzenia SGA lub FGR u ptodu [10].

Rzucawka jest rzadkim powiktaniem cigzy, cha-
rakteryzujgcym sie wystgpieniem drgawek z utratg
przytomnosci u pacjentki ze stwierdzonym uprzednio
stanem przedrzucawkowym. Dotyczy ok. 1% takich
cigz [11, 12]. Ze wzgledu na wysokie ryzyko zgonu lub
powaznych powiktarh u matki i ptodu leczeniem przy-
czynowym zaréwno zespotu HELLP, jak i rzucawki
jest rozwigzanie cigzy [1].

W pracy przedstawiono przypadek ciezarnej
z FGR, u ktérej zespot HELLP oraz rzucawka wystgpi-
ty kilka godzin po pojawieniu sie pierwszych niepoko-
jacych objawow, a dotychczasowy przebieg cigzy nie
sugerowat tak dynamicznego rozwoju tych patologii.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 37 lat, C lll P | 32. TC + 5 dni, ze
stwierdzong niedoczynnoscig tarczycy i FGR, zostata

Review of Medical Practice, 2023; Vol. XXIX, No. 4

przywieziona na Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy
przez Zespot Ratownictwa Medycznego (ZRM) z po-
wodu wystgpienia epizodu drgawkowego trwajgcego
2 minuty, dolegliwosci bélowych w nadbrzuszu, bolu
gtowy oraz podwyzszonych wartosci cisnienia tetni-
czego do 175/105 mmHg.

W wywiadzie cigza jajowodowa leczona metotre-
xatem oraz poronienie samoistne w 8. TC. W aktual-
niej cigzy spontanicznej wyréwnana niedoczynnosc
tarczycy (ciezarna stosowata Euthyrox 50 ug 1x1).
Innych choréb przewlektych nie stwierdzono. Wywiad
rodzinny nieobcigzony. Pacjentka nieleczona opera-
cyjnie. Waga 62 kg, wzrost 162 cm, BMI sprzed cigzy
22,1 kg/m>.,

W 29. TC w trakcie rutynowego USG pacjentke
skierowano do osrodka referencyjnego z powodu
podejrzenia hipotrofii ptodu (10. centyl, masa 1114 g,
pte¢ zenska) oraz zwiekszonego indeksu pulsacji
(pulsatility index, PI) w tetnicach macicznych. Dotych-
czasowy przebieg cigzy byt niepowiktany, badania do-
datkowe prawidtowe, wartosci cisnienia sprzed cigzy
oraz w trakcie wizyt lekarskich prawidtowe. Przepro-
wadzono diagnostyke prenatalng w cigzy: test PAPPA
wykazat niskie rysko trisomii, preeklampsji oraz za-
hamowania wzrastania ptodu. Wynik oceny wolnego
DNA ptodowego (cffDNA) prawidtowy. Badanie ultra-
sonograficzne (ulfrasonography, USG) miedzy 18.
a 22. TC prawidtowe.

W osrodku referencyjnym wykonano kardiotoko-
grafie (KTG): czynno$¢ serca ptodu (fetal hearth rate,
FHR) 140-150/min, oscylacja falujgca, zapis reak-
tywny, zmiennos¢ krétkoterminowa 14,9 ms. Warto-
&ci cisnienia tetniczego prawidtowe. W badaniu USG
zahamowanie wzrastania ptodu | stopnia (FGR I), PI
w prawej tetnicy macicznej (RtUta PI1) 1,54, Pl w lewej
tetnicy macicznej (LtUta PI) 0,83. Zalecono kontrolne
badania w poradni wad ptodu w odstepach dwutygo-
dniowych oraz kontrole cisnienia tetniczego 2 razy
dziennie. Ostatnie badanie USG wykonane w 32. TC
+ 2 dni wykazato 1569 g masy ptodu, co odpowiada-
to 5. centylowi. Przeptywy naczyniowe: Pl w tetnicy
pepkowej (UA PI1) 1,03, PI w tetnicy Srodkowej mozgu
(MCA PI) 1,5, RtUta PI 1,71, LtUta PI 0,77, prawidto-
wa ilos¢ ptynu owodniowego. Kontrolne wartosci ci-
$nienia tetniczego w dzienniczku pomiaréw prawidio-
we. Ustalono termin nastepnego badania kontrolnego
za 2 tygodnie.

W 32. TC + 5 dni cigzy w godzinach nocnych (02:00)
pacjentka zgtosita sie na lzbe Przyje¢ rejonowego
Szpitala Powiatowego z powodu bélu w $rédbrzuszu
oraz nadbrzuszu, ktéry wigzata z btedem dietetycz-
nym. Przy przyjeciu stwierdzono stan ogdlny dobry,
pacjentka byla wydolna krgzeniowo-oddechowo,
brzuch miata nieco tkliwy w okolicy nadbrzusza, bez
objawéw otrzewnowych. W badaniach dodatkowych:
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krwinki biate 8,7x10%ul, liczba erytrocytéw (red blo-
od cells, RBC) 4,84 x108/ul, hemoglobina 12,8 g/dL,
ptytki krwi (thrombocyte, PLT) 202 x10%ul, biatko
C-reaktywne (C-reactive protein, CRP) 0,9 mg/l, s6d
136 mmol/l, potas 3,86 mmol/l, bilirubina 0,38 mg/dI,
glikemia 97 mg/dl, w badaniu ogélnym moczu brak
zmian. Pacjentka otrzymata kroploéwke rozkurczowg
z No-Spg i lignokaing oraz Controloc. Wartosci ci-
$nienia tetniczego byly prawidtowe. Po zastosowaniu
leczenia zaobserwowano nieznaczne zmniejszenie
dolegliwosci. Nie stwierdzono wskazan do hospitali-
zacji. Pacjentka zostata wypisana do domu z zalece-
niem diety lekkostrawnej oraz kontroli u lekarza pro-
wadzgcego.

Tego samego dnia, 6 godzin po wypisie ze szpita-
la, ciezarna wezwata ZRM z powodu wystgpienia epi-
zodu drgawek trwajgcego 2 minuty, nasilajgcych sie
dolegliwosci bolowych w nadbrzuszu oraz bolu gtowy.
W chwili badania przez ZRM byta wydolna krgzeniowo-
-oddechowo, w petnym kontakcie stowno-logicznym,
bdl oceniata na 3 stopierh wg numerycznej skali bolu,
cisnienie tetnicze wynosito 175/105 mmHg, tetno
120/min.

Pacjentka zostata przewieziona na Izbe Przyjec
Oddziatu Ginekologicznego Szpitala o Il stopniu refe-
rencyjnosci. W momencie przekazania byta w stanie
ogolnym Srednim, splatana. Wartosci cisnienia tetni-
czego przy przyjeciu na poziomie 180/110 mmHg,

tetno 110/min, temperatura 36,8°C. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono: brzuch miekki, bez objawdw
otrzewnowych, macica o nieznacznie wzmozonym
napieciu. W badaniu wewnetrznym — brak krwawienia
z drog rodnych. W badaniu USG: tozysko bez cech
odklejenia, FHR ok. 150/min, masa ptodu 1646 g,
ilo$¢ ptynu owodniowego w normie, centralizacja krag-
zenia u ptodu (MCA PI 0,72, UA PI 0,90). Pacjentce
podano siarczan magnezu, podtgczono zapis KTG,
czynnos¢ serca ptodu ok. 160/min, oscylacja milcza-
ca, powtarzajgce sie deceleracje (ryc. 1). W zwigz-
ku z zagrazajgcg zamartwicg ptodu podjeto decyzje
o natychmiastowym wykonaniu ciecia cesarskiego.
Na sali operacyjnej, bezposrednio przed znieczule-
niem, pacjentka stracita przytomnos¢ oraz wystgpit
napad drgawek toniczno-klonicznych. Cisnienie krwi
wynosito 190/130 mmHg. Z czystych wod ptodowych
wydobyto noworodka ptci zenskiej w stanie ogdlnym
Srednim, o masie urodzeniowej 1600 g, ocenionego
w skali Apgar na 6-9-9 pkt. Srédoperacyjna utrata
krwi wyniosta 500 ml. W trakcie operacji otrzymano
wyniki badan laboratoryjnych pobranych przy przyje-
ciu: RBC 4,56 x10%ul, PLT 34 x10%ul, aminotransfe-
raza asparaginianowa (aspartate aminotransferase,
AspAT) 1456 U/l, aminotransferaza alaninowa (lanine
transferase, ALT) 739 U/, bilirubina 2,5 mg/dl, kwas
moczowy 9 mg/dl, czas protrombinowy (prothrombin
time, PT) 12,7 sec, fibrynogen 169 mg/dl.
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Rycina 1. Zapis KTG przy przyjeciu na oddziat ginekologiczny

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Po zakonhczeniu ciecia cesarskiego pacjentke
w stanie ogdélnym ciezkim przekazano na Oddziat In-
tensywnej Terapii. Zatozono wkiucie centralne, prze-
toczono 2 jednostki koncentratu krwinek ptytkowych
oraz 2 jednostki $wiezo mrozonego osocza, zastoso-
wano insulinoterapie, Furosemid, ptynoterapie, wlew
amin katecholowych, siarczan magnezu, dexame-
tazon oraz antybiotykoterapie. Po ustabilizowaniu
stanu klinicznego pacjentke przekazano na Oddziat
Ginekologiczny w 3. dobie pooperacyjnej. W kontrol-
nych badaniach laboratoryjnych w momencie przeka-
zania: Hb 7,9 g/dL, RBC 2,9 x108/ul, PLT 131 x10%/ul,
standaryzowany wspoétczynnik czasu protrombinowe-
go 1,02, fibrynogen 218 mg/dl, CRP 54 mg/l, AspAT
451 U/l, ALT 346 U/l, dehydrogenaza mleczanowa
807 U/I. W dalszym przebiegu hospitalizacji stosowa-
no leczenie hipotensyjne (Dopegyt, Metocard) i hepa-
ryny drobnoczgsteczkowe. Prowadzono monitoring
parametréw zyciowych. Wartosci cisnienia tetniczego
przy ustalonym leczeniu utrzymywaty sie w granicach
normy, stopniowo redukowano dawki lekéw hipoten-
syjnych. Pacjentka z dzieckiem zostata wypisana do
domu w stanie ogélnym dobrym w 30. dobie hospitali-
zacji. Wyniki wszystkich badan laboratoryjnych przed-
stawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Zestawienie badan laboratoryjnych
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Dyskusja

ZespOtHELLP nalezy do jednego z najpowazniejszych
powiktan cigzy zwigzanych z wysokg Smiertelnoscig
matek i noworodkow. Poczatkowo zespét ten trakto-
wano jako ciezkg postaé rzucawki lub konsekwencje
stanu przedrzucawkowego. Aktualnie rozpoznawany
jest jako odrebna jednostka chorobowa, gdyz moze
wystepowaé bez nieprawidtowych wartosci cisnienia
tetniczego oraz biatkomoczu. U 15% ciezarnych z ze-
spotem HELLP nie stwierdza sie wystepowania nadci-
$nienia indukowanego cigzg [13, 14].

W 2015 r. Vigil-De Gracia i wsp. analizowali przebieg
ponad 115 tys. porodéw w celu oceny wystepowania
rzucawki oraz zespotu HELLP. Sposréd wszystkich
analizowanych porodéw rzucawka wystgpita u 196 pa-
cjentek, stanowigc 0,17% badanych, z czego u 54 cie-
zarnych stwierdzono wspdtistnienie zespotu HELLP.
Autorzy wskazujg, ze Smiertelno$¢ wsrod matek,
u ktérych wystgpita izolowana rzucawka, wynosita
0% vs. 14,8% w sytuacji wspotistnienia rzucawki oraz
zespotu HELLP. Smiertelno$é wéréd dzieci wynosita
4,9% vs. 20% [15].

W 2018 r. Lisonkova i wsp. dokonali analizy po-
nad 1 min poroddéw, ktére odbyly sie w Kanadzie

Sz;gtalny Oddziat ) Oddzia'll S Trzydziesty Normy
_atunkowy_ ) Ginekologiczny Trzeci dzu_an dzien laborato-
(6 god(z:sg::i? rr::)lemem g;:;:z?as) pooperacyjny pooperacyjny ryjne
Krwinki biate (103/pl) 8,7 13,11 8,97 4,32 4,5-11,0
Erytrocyty (106/ul) 4,84 4,56 2,9 4,95 3,5-5,0
Hemoglobina (g/dL) 12,8 12,4 79 13,6 12,0-16.0
Plytki krwi (103/ul) 202 34 131 237 150—400
Biato C-reaktywne (mg/l) 0,9 54 <5
Soéd (mmol/l) 136 136 139 136-146
Potas (mmol/l) 3,86 4,65 4,09 3,5-5,1
Bilirubina (mg/dl) 0,38 2,5 1,0 <1,0
asparaginianowa (U1) 1496 451 24 <32
etz n
Kwas moczowy (mg/dl) 9 53 49 2,4-57
::szis; protrombinowy 12,7 11,0 9,4-12,5
Fibrynogen (mg/dl) 169 218 200-393
Dehydrogenaza 807 226 135-214

mleczanowa (U/l)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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w latach 2012-2015, aby ustali¢ czynniki ryzyka ze-
spotu HELLP. Wsrod wszystkich rodzacych czestosc
wystepowania zespotu HELLP wynosita 0,25%, na-
tomiast rzucawki 0,04%. Autorzy badania podkresla-
li, ze Smiertelnos¢ wsrod matek z zespotem HELLP
jest ponad dziesieciokrotnie wieksza niz w przypadku
pacjentek zdrowych. Istotne statystycznie czynniki
ryzyka wystgpienia zespotu HELLP to: wiek =35 lat,
nierddztwo lub wielorédztwo (=4 poroddéw), otytos¢, ni-
kotynizm, techniki wspomaganego rozrodu, cukrzyca,
nadcisnienie tetnicze, przewlekte choroby serca, ne-
rek i watroby, trombofilie, toczen rumieniowaty, zespot
antyfosfolipidowy, stan przedrzucawkowy/rzucawka
w wywiadzie, wady ptodu, nieprawidtowosci zwigzane
z tozyskiem [16].

W ostatnich latach powstaty prace, ktére poréw-
nywaty czynniki ryzyka wystgpienia zespotu HELLP
u pierworédek oraz wielorédek. W 2018 r. Malmstrom
i Morken, analizujgc przebieg ok. 700 tys. porodéw
w Norwegii, wskazywali, ze w obu grupach pacjentek
czynniki mogg sie roznié. Autorzy ustalili, ze w grupie
wielorédek BMI =30 kg/m? oraz cukrzyca nie zwiek-
szajg istotnie ryzyka wystgpienia zespotu HELLP [17].

W 2023 r. Malinte-Popescu i wsp. dokonali retro-
spektywnej analizy 81 poroddéw u pacjentek z zespo-
tem HELLP oraz 80 poroddéw z grupy kontrolnej [18].
Celem badania byto stworzenie samouczgcego sie
modelu komputerowego, ktéry mogtyby umozliwié¢
przewidywanie wystgpienia zespotu oraz jego ciezko-
$ci na podstawie oceny czynnikow ryzyka oraz badan
laboratoryjnych. Pacjentki z zespotem HELLP zostaty
przydzielone do 3 klas ze wzgledu na ciezkos¢ zespo-
tu (klasyfikacja Mississippi); w tabeli 2 przedstawiono
2 najbardziej popularne systemy klasyfikacji zespotu
HELLP [19]. Nastepnie autorzy dokonali analizy przy
uzyciu 4 komputerowych modeli, a po zakorczeniu
badania wskazali, ze wybrane modele mogg przewi-
dzie¢ wystgpienie zespotu HELLP w klasie | z czuto-
8cig 86—91%. Jednoczesnie czuto$¢ dla wykrycia kla-
sy Il'i lll wynosita ok. 65-83%.

Tabela 2. Klasyfikacje zespotu HELLP

Klasyfikacja Mississippi | Klasyfikacja Tennessee

Klasa I: Catkowity zespot:

* PLT < 50 x10%/l * PLT < 100 x10%/pl
* ASpAT ilub ALT > 70 U/l | « AspAT > 70 U/l

« LDH > 600 U/l « LDH > 600 U/I

Klasa ll:

* PLT 50-100 x10%/pl

* AspAT i/lub ALT > 70 U/l
« LDH > 600 U/I

Klasa lil:

* PLT 100-150 x10%/pl

* AsPT i/lub ALT > 40 U/l
* LDH > 600 U/I

Zrodto: Martin J.N. Jri wsp., 1999 [19].

Czesciowy zespot:
stwierdzenie 2 z 3 wymienio-
nych wyzej parametrow

Do tej pory nie udowodniono, aby jakikolwiek mar-
ker laboratoryjny mogt zostaé wykorzystany w pre-
dykcji wystepowania zespotu HELLP. Jednoczesnie
najnowsze doniesienia naukowe wskazujg na role
mikropecherzykéw (microvesicles, MVs) jako poten-
cjalnego biomarkera zespotu w przysztosci [20, 21].

Wysoka $miertelnos¢ w zespole HELLP jest wyni-
kiem powaznych powiktan, m.in. pekniecia watroby
u ciezarnej, obrzeku mozgu, udaru krwotocznego lub
krwotoku podpajeczyndéwkowego [22, 23, 24, 25]. Ro-
kowanie jest szczegolnie niekorzystne, jezeli uszko-
dzenie dotyczy pnia mézgu lub wzgdrza, prowadzac
do powaznych deficytow neurologicznych [26].

Ocena dynamiki rozwoju zespotu HELLP wsréd
ciezarnych, u ktérych ptéd osiggnat zdolnos¢ do zycia
poza organizmem matki, byta przedmiotem nielicz-
nych analiz. Jest to zwigzane z wyjgtkowo wysokim
ryzykiem Smierci oraz odlegtych powiktann zaréwno
u matki, jak i u ptodu w przypadku kontynuacji cigzy.
W 2007 r. Ganzevoort i wsp. dokonali proby oceny dy-
namiki rozwoju zespotu HELLP oraz innych powiktan
u pacjentek leczonych z powodu nadcisnienia tetni-
czego pojawiajgcego sie na wczesnym etapie cigzy.
tacznie w randomizowanym badaniu wzieto udziat
216 ciezarnych pomiedzy 24. a 34. TC. W toku ob-
serwacji pacjentki zostaty przydzielone do 1 z 3 grup:
z wystepujgcym zespotem HELLP, ciezkim stanem
przedrzucawkowym lub FGR. U badanych pacjentek
stosowano leczenie przeciwnadcisnieniowe, stymulo-
wano dojrzatos$¢ ptuc ptodu sterydoterapiag, podawano
siarczan magnezu, leki przeciwbolowe oraz morfine.
Okres obserwacji konczyt sie porodem w przypadku:
wystgpienia zaburzen czynnosci serca ptodu, obrze-
ku ptuc, opornosci na terapie przeciwnadcisnieniowg
oraz nawracajgcego zespotu HELLP. W momencie
wigczenia do badania 56 kobiet (26%) kwalifikowato
sie do wiecej niz 1 z grup badanych. W momencie
zakonczenia obserwaciji liczba ta wzrosta do 171 pa-
cjentek (79%). Do grupy z zahamowaniem wzrasta-
nia ptodu wigczono 82 pacjentki. W przebiegu dal-
szej obserwacji w tej grupie zespot HELLP wystgpit
u 15 pacjentek (18%), natomiast rzucawka u 2 (2,4%).
W trakcie obserwacji autorzy potwierdzili Smier¢ 9 pto-
déw (11%) wéréd pacjentek z FGR. Sredni czas ob-
serwacji pacjentki od momentu przydzielenia do grupy
badanej do rozwigzania cigzy lub wewnagtrzmaciczne-
go obumarcia ptodu w grupie pacjentek z zespotem
HELLP wynosit 3 dni (0,3—-22), natomiast w przypadku
ciezkiego stanu przedrzucawkowego 1,5 dnia (0,5-
26) [27].

W 2023 r. Mossayebi i wsp. analizowali przebieg
55 cigz, w przypadku ktérych doszio do wystgpienia
zespotu HELLP przed 23. TC. Autorzy raportowali
wystepowanie ciezkich powiktan u ponad 45% pa-
cjentek. Powiktania najczesciej dotyczyty watroby,
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osrodkowego uktadu nerwowego oraz uktadu odde-
chowego. W zwigzku z wystepujgcym zagrozeniem
zycia matek dokonano terminacji w przypadku 36
sposréd 55 wszystkich cigz. W przypadku pozosta-
tych 21 cigz, ktére kontynuowano, u 48% doszto do
obumarcia ptodu przed 20. TC. Jedynie w przypadku
3 cigz autorzy raportowali przezycie ptodu, przy czym
cigze te zakonczyty sie porodem w 23. TC. Wystgpit
1 przypadek $mierci u matki [28].

Aktualnie leczeniem przyczynowym zespotu HELLP
oraz rzucawki w przypadku pacjentek, u ktérych no-
worodek uzyskat zdolnos¢ do zycia poza organizmem
matki, jest zakonczenie cigzy. W sytuacji stabilnego
stanu ciezarnej oraz potwierdzonego dobrostanu pto-
du nalezy rozwazy¢ pojedynczy kurs sterydoterapii
[29]. Autorzy wskazujg jednak, ze zastosowanie kursu
sterydoterapii wydaje sie by¢ mniej korzystne w przy-
padku zespotu HELLP w poréwnaniu do ciezkiego
stanu przedrzucawkowego [30]. Istniejg rowniez do-
niesienia 0 mozliwos¢ zastosowania antytrombiny lub
S-nitrozoglutationu celem poprawy wynikéw okotopo-
rodowych wsréd pacjentek z zespotem HELLP oraz
rzucawka. Aktualnie brak jednak randomizowanych
badan potwierdzajgcych ich korzystne dziatanie [31,
32, 33].

Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania pto-
du to bardzo aktualny problem kliniczny. Przypadki
wczesnego pojawienia sie FGR przed 32. TC czesto
zwigzane sg z nadcisnieniem tetniczym oraz choro-
bami tkanki tgcznej u matki [34]. Wedtug aktualnych
rekomendacji pacjentki z wczesnym FGR powinny
zosta¢ skierowane na konsultacje w osrodku o wyz-
szym stopniu referencyjnosci. Pomimo stosunkowo
dobrze poznanego przebiegu tej patologii, zaplano-
wanie dalszego procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego stanowi spore wyzwanie dla opieki perinatalne;.
W szczegolnosci ma to zwigzek z mozliwoscig dyna-
micznego rozwiniecia sie dodatkowych patologii (ciez-
kiego stanu przedrzucawkowego, rzucawki, zespotu
HELLP, wewngtrzmacicznego obumarcia ptodu), kté-
re mogg doprowadzi¢ do $mierci matki. Identyfikacja
kobiet ze zwiekszonym ryzykiem zaburzeh wzrastania
oraz adekwatna diagnostyka dajg szanse na obnize-
nie umieralnosci okotoporodowej [35, 36].

Whioski

W pracy przedstawiono przypadek ciezarnej, u ktérej
pomimo poszerzonej diagnostyki oraz szczegdtowo
realizowanej opieki perinatalnej na kazdym etapie
cigzy, w bardzo krétkim czasie od wystgpienia pierw-
szych uchwytnych objawéw zdiagnozowano ciezki ze-
spot HELLP oraz rzucawke. Analizujgc przebieg cigzy
nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage, ze oprécz wieku
(=35 lat) nie stwierdzono towarzyszacych czynnikow
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ryzyka wystgpienia powyzszych patologii pod posta-
cig: obcigzonego wywiadu potozniczego, nadcisnie-
nia tetniczego, chordb przewlektych, odbiegajgcych
od norm stezen markeréw biochemicznych, zakazen
wertykalnych oraz nieprawidtowosci genetycznych
u ptodu. Jedynym parametrem, ktory mégtby Swiad-
czy¢ o niewtasciwej funkcji tozyska, byt podwyzszo-
ny Pl w prawej tetnicy macicznej, wynoszgc w czasie
ostatniego badania w 32. TC + 2 dni 1,72 (>99. cen-
tyl). Indeks pulsacji w lewej tetnicy macicznej w tym
samym czasie byt prawidtowy — P1 0,77.
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