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Összefoglalás: Bevezetés: A HELLP szindróma (Haemolysis, Elevated Liver enzy-
mes, Low Platelet count) a praeeclampsia súlyos, életveszélyes formája, amelyet a jel-
lemzô laboratóriumi eltérések (haemolysis, emelkedett májenzimértékek, thrombocy-
topenia) alapján Weinstein nevezett el 1982-ben. Kialakulása esetén mind az anyai,
mind a magzati morbiditás és mortalitás jelentôsen megemelkedik, ezért a kórkép is-
merete várandós nôkkel foglalkozó orvosok számára rendkívül fontos.
Beteganyag és módszer: Az elmúlt 10 évben 107 beteget kezeltünk HELLP szindró-
ma miatt a Semmelweis Egyetem I. sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika Intenzív
Részlegén (IR). Közleményünkben a betegek ellátása során szerzett tapasztalatain-
kat összegeztük, különös figyelmet fordítva a HELLP szindróma jellemzô klinikai
tüneteire, a jellemzô laboratóriumi eltérések alakulására a betegség lefolyása során. 
Eredmények: Klinikánkon a HELLP szindróma élveszülésekhez viszonyított gyako-
riságát 0,37%-nak találtuk. Beteganyagunkban a májenzimek közül az AST és az
LDH, a haemolysis mértékét jelzô össz-bilirubin-szint, valamint a vérlemezkeszám
ismételt meghatározása volt alkalmas a HELLP szindróma klinikai lefolyásának
nyomon követésére. Gyógyult eseteinkben a májenzimek közül az AST a 4-5. napra,
az LDH a 6-7. napra, a bilirubin szint a 3. napra normalizálódott, míg a thrombocy-
ták száma a 3-4. napon érte el a kritikus 100000/µl értéket. 
Következtetés: A HELLP szindróma kialakulása esetén a terhesség azonnali befeje-
zése a beteg életének megmentését jelentheti. Szignifikáns eltérés van a három sú-
lyossági csoport (Mississippi I-II-III.) között a vérlemezkeszám, az LDH, az AST és
az össz-bilirubin tekintetében. Igen nagy eltérések észlelhetôk, mivel az értékek
rendkívül tág határok között mozogtak. Az átlagos haematocritérték felvételkor
mindegyik csoportban normál tartományú volt, majd ezt követôen mutatott csökke-
nést, a késôbbi ismételt emelkedés hátterében a transzfúziók magas aránya állt. 

Kulcsszavak: HELLP szindróma, Mississippi besorolás, laboratóriumi eltérések
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A HELLP szindróma (Haemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelet count) a praeec-
lampsia súlyos, életveszélyes formája, amelyet a
jellemzô laboratóriumi eltérések alapján neve-
zett el (haemolysis, emelkedett májenzimérté-
kek, thrombocytopenia) Weinstein 1982-ben
[21]. Elôfordulási gyakorisága az élveszületé-
sek 0,17–0,85%-ára, a súlyos praeeclampsiás
esetek 20%-ára tehetô [2, 14, 17]. 

Az elmúlt 10 évben 107 beteget kezeltünk
HELLP szindróma miatt a Semmelweis Egye-
tem I. sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika
Intenzív Részlegén (IR). Vizsgálatunkban ta-
nulmányoztuk, hogy a betegség felismerését és
a terhesség befejezését követô elsô napokban
miként alakulnak a kórképet meghatározó labo-
ratóriumi jellemzôk. 

Beteganyag és módszer
A Semmelweis Egyetem I. sz. Szülészeti és Nôgyó-

gyászati Klinikáján 1995. január 1. és 2004. december
31. között szült nôk közül azok kerültek a vizsgálatba,
akiknél HELLP szindrómát diagnosztizáltunk. 

A HELLP szindróma diagnózisának felállítása a Si-
bai által meghatározott kritériumok alapján történt
[20]. A haemolysis (microangiopathiás haemolyticus
anaemia) igazolásának feltétele volt az emelkedett szé-
rum laktát-dehidrogenáz (LDH) -szint (>600 NE/l)
és/vagy a magasabb szérum össz-bilirubinszint (>20
µmol/l). A haemolysis mellett szólt a patológiás peri-
fériás vérkenet is, amely fragmentocyták, schistocyták
meglétét jelenti következményes anisocytosissal és po-
ikilocytosissal. Emelkedett májenzim-értékeknek szá-
mítottak azok az esetek, amelyekben a szérum aszpar-
tát-aminotranszferáz (AST) és a szérum alanin-aminot-
ranszferáz (ALT) értéke meghaladta a 70 NE/l, az LDH
pedig a már említett 600 NE/l értéket. Thrombocytope-
niának tekintettük azokat az eseteket, ha a thrombocy-
ták száma kevesebb volt, mint 150000/µl, és koráb-
ban, vagyis a várandósság elôtt, valamint a terhesség
elsô hónapjaiban normál értékeket mértek. Eseteinket a
Martin és munkatársai által ajánlott Mississippi-
klasszifikáció szerint csoportosítottuk [8]. Igen súlyos-
nak (Mississippi I.) tekintettük azokat az eseteket, ami-
kor a vérlemezkeszám 50000/µl alatti volt, középsú-
lyosnak (Mississippi II.), ha a vérlemezkeszám
50000–100000/µl közöttinek, és enyhének (Mississip-
pi III.), ha a vérlemezkeszám 100000–150000/l közöt-
tinek bizonyult. A fenti besorolást a beteg ellátása so-
rán mért legalacsonyabb érték alapján végeztük el. 

A praeeclampsia diagnózisát akkor állítottuk fel, ha
a korábban élettani tartományban lévô vérnyomás érté-
ke a terhesség 20. hete után (anyagunkban ez alól kivé-
telt tettünk egy esetben, amikor is a betegség már a

19. héten kialakult) két alkalommal, legalább 6 óra
különbséggel, a 140 Hgmm szisztolés értéket és/vagy
a 90 Hgmm diasztolés értéket meghaladta, és ezzel egy-
idejûleg a 24 órás gyûjtött vizeletben legalább 300 mg
fehérje igazolódott. Az enyhe praeeclampsia csoportba
soroltuk azokat az eseteket, amikor a vérnyomás érté-
ke a 160 Hgmm szisztolés és a 110 Hgmm diasztolés
érték alatti, és a napi fehérjeürítés 5 g alatti volt. Sú-
lyos praeeclampsiának tartottuk a szövôdményt akkor,
ha a vérnyomásértékek ennél magasabbak, vagy a pro-
teinuria mértéke 5 g/nap feletti volt, vagy szubjektív
tünetek, így fejfájás, látászavar, epigastrialis fájdalom
jelentkeztek, vagy oliguria (<500ml/nap) alakult ki
[13].

Vizsgálatunkban elemeztük a terhes nôk demográfi-
ai és gestatiós adatait (életkor, paritas, terhességi kor,
testsúly), a felvételkor mért laboratóriumi értékeket és
azok változását (vizeletvizsgálat, teljes vérkép, máj és-
vesefunkciók, véralvadási vizsgálat) az ellátás teljes
idejében. 

A HELLP szindróma sikeres kezelése érdekében az
alábbi szempontokat tartottuk szem elôtt: A kórházi
felvétel után tájékozódtunk a magzat és az anya állapo-
táról, és azonnal laboratóriumi kivizsgálást végeztünk,
melynek részei a teljes vérkép, az elektrolitok, véralva-
dási vizsgálatok, valamint a máj- és vesefunkciók el-
lenôrzése. Valamennyi betegnek rendszeresen ellen-
ôriztük a vérnyomását, a vizelet-kiválasztását. Szük-
ség esetén haladéktalanul elkezdtük az anya állapotá-
nak stabilizálását, amely magába foglalta az antikon-
vulzív kezelést (intravénás magnézium adása), a vér-
nyomáscsökkentést (intravénás urapidil vagy hydrala-
zin adása), a volumenpótlást és szteroid adását.
Amennyiben a tünetegyüttes a 34. hét elôtt alakult ki,
úgy a magzati tüdô érlelése céljából az anyának dexa-
methasont adtunk. Az anyai és magzati állapot felmé-
rése után szülész és neonatológus bevonásával döntöt-
tünk a szülés idejérôl, hogy az mind az anya, mind új-
szülöttje szempontjából optimális legyen. Valamennyi
esetben a császármetszést romló anyai és/vagy magza-
ti állapot miatt végeztük el. 

A postpartum idôszakban valamennyi beteg legke-
vesebb 24 órát az intenzív osztályon töltött, ahol bizto-
sítottuk a gyermekágyas nô szoros megfigyelését,
szükség esetén invazív monitorizálását. A laboratóriu-
mi értékek ellenôrzését súlyos esetekben 6–8 óránként
ismételtünk. Az intenzív osztályon folytattuk a vérnyo-
máscsökkentést (súlyosságtól függôen kezdetben intra-
vénás urapidilt vagy hydralazint adtunk, amelyet per os
alfa-methyldopa, nifedipin, metorpolol kezeléssel foly-
tattunk, súlyos esetekben kombinációban), a görcs-
megelôzést (elsô két postpartum napon intravénás mag-
nézium adásával, melyet a beteg állapotának javulása-
kor per os kezelésre váltottunk) és a heamostatus rende-
zését. A postpartum idôszakban intravénás methylpred-
nisolon-kezelést adtunk a betegeknek, súlyosságtól
függôen 3-4x125–250 mg dózisban, amelyet a vérle-
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mezkeszám 100000 fölé emelkedésekor fokozatosan
építettük le. A postpartum szteroid kezelést a Missis-
sippi I-II. csoportban alkalmaztuk rutinszerûen.

Statisztikai analízis. A statisztikai elemzéseket az
SPSS 11.0 programcsomaggal végeztük. Normális el-
oszlás esetén kétmintás t-próbát és egy szempontos va-
riációanalízist (ANOVA) alkalmaztunk. Nem normális
eloszlású változóknál a Mann–Whitney-próbát, illetve
Kruskal–Wallis-eljárást használtunk. A normalitást
Shapiro–Wilk-teszttel vizsgáltuk. Kategorikus válto-
zók elemzése során chi2-próbát, illetve alacsony eset-
szám esetén Fisher egzakt tesztet használtunk.

Szignifikánsnak tekintettük a különbséget, ha két-
oldali eloszlást feltételezve p<0,05 volt.

Eredmények

A Semmelweis Egyetem I. sz. Szülészeti és
Nôgyógyászati Klinikáján 1995. január 1. és
2004. december 31. között 107 beteget kezel-
tünk HELLP szindróma miatt. A 10 év alatt
29189 szülésünk volt, közülük 107 betegnél
alakult ki HELLP szindróma, ami 0,37%-os
gyakoriságot jelent. 

Betegeink Mississippi-beosztás szerinti meg-
oszlása a következô: Mississippi I. csoportba
38 betegünk volt sorolható, ez 35,5%-nak felel

meg. Mississippi II. csoportba 52 betegünk tar-
tozott, ami eseteink csaknem felét (48,6%) je-
lenti, míg a legkisebb hányadot, 17 beteggel
(15,9%) a Mississippi III. csoportba sorolható
terhesek képezték.

Betegeink átlagos életkora 28 (±5) év volt. A
legfiatalabb beteg 14, a legidôsebb 43 éves volt.
A terheseink testsúlya mindhárom csoportban
71 (±12) kg körüli volt, nem találtunk szignifi-
káns különbséget az egyes csoportok között (I.
táblázat). A betegség az esetek 60%-ában elô-
ször szülô nôkön jelentkezett. 

Szüléskor az átlagos terhességi kor 31 (±4)
hét volt. Legkésôbb a 39. héten jelentkezett a tü-
netegyüttes (két esetben), legkorábban pedig a
19. héten (egy esetben) észleltük a szindróma
tüneteit. A kórkép leggyakrabban a 28. és 32.
hét között alakult ki (44%). A 28. hét elôtt je-
lentkezett az esetek 21%-a. A 32. terhességi he-
tet betöltött betegeink mindössze 35%-ot tettek
ki, közülük öt alkalommal (4,6%) igazoltuk a
HELLP szindrómát a 37. hét után. Mindezekbôl
adódik, hogy a HELLP szindróma 95%-ban
koraszüléssel társult betegeinknél. A tünet-
együttes az esetek 90%-ában a szülés elôtt, 10%-

I. táblázat

A HELLP szindrómás betegek felvételi adatai (átlag ±SD)

Mississippi I. Mississippi II. Mississippi III. p
n=38 n=52 n=17

Életkor (év) 29±4 28±6 30±6 NS
Minimum 19 14 19
Maximum 39 43 39

Testsúly (kg) 70±11 72±14 76±10 NS
Minimum 45 51 61
Maximum 96 116 98

Primipara 21 (55,3%) 32 (62,7%) 11 (64,7%) NS

Terhességi hét 31±5 32±4 30±3 NS
Minimum 19. hét 25. hét 23. hét NS
Maximum 39. hét 37. hét 36. hét

Átlagos felvételi systolés vérnyomás (Hgmm) 149±20 152±21 161±30 NS
Maximum 200 220 220

Átlagos felvételi diastolés vérnyomás (Hgmm) 97±13 98±17 102±16 NS
Maximum 130 160 140

Átlagos felvételi pulzus értékek (/min) 86±9 83±10 86±19 NS

NS: nem szignifikáns
SD: standard deviatio
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ában a terhesség befejezése után (postpartum
HELLP szindróma) alakult ki.

A felvételkor mért vérnyomásokból látszik,
hogy a legalacsonyabb átlagos érték (149/97,

ill. 152/98 Hgmm) a Mississippi I. és II. cso-
portban volt található, a legmagasabb átlagos
érték (161/102 Hgmm) viszont a Mississippi
III. csoportban, mind a systolés, mind a dias-

II. táblázat

A felvételi tünetek százalékos megoszlása az egyes súlyossági csoportokban

Mississippi I. Mississippi II. Mississippi III. p Összesen
n=38 n=52 n=17

Proteinuria 34 (90%) 46 (89%) 17 (100%) NS 91%

Oedema 31 (82%) 43 (83%) 15 (88%) NS 83%

Hypertonia 29 (76%) 43 (83%) 16 (94%) NS 82%

Fejfájás 17 (46%) 25 (48%) 5 (29%) NS 44%

Fokozott reflex-ingerlékenység 13 (34%) 20 (39%) 5 (29%) NS 36%

Látászavar 9 (24%) 9 (17%) 2 (12%) NS 19%

Dyspnoe 3 (8%) 3 (6%) 2 (12%) NS 8%

Eclampsia 3 (8%) 2 (4%) 0 NS 5%

Rossz közérzet 28 (74%) 39 (75%) 15 (88%) NS 77%

Epigastrialis fájdalom 27 (73%) 36 (69%) 9 (53%) NS 68%

Hányinger, hányás 19 (51%) 23 (44%) 5 (29%) NS 44%

Icterus 3 (8%) 3 (6%) 0 NS 6%

NS: nem szignifikáns

III. táblázat

A felvételi laboratóriumi leletek medián, maximum, minimum értékei 
az egyes súlyossági csoportokban 

Mississippi I. Mississippi II. Mississippi III. p
n=38 n=52 n=17

PPLLTT  //µµll 5555±±3388 9911±±3322 114433±±4499 <<00,,0011
Minimum 17 51 101

AASSTT  NNEE//ll 332288 223300 111155 <<00,,0033
Max. 1015 2170 252

AALLTT  NNEE//ll 224488 119955 112299 ==00,,112233
Max. 675 1000 340

LLDDHH  NNEE//ll 11660055 11111155 660099 <<00,,0011
Max. 3790 4660 801

BBiilliirruubbiinn  µµgg//mmll 3388 2266 2255 <<00,,0011
Min.-max. 13,7–127 8–154 5–124

PLT: vérlemezkeszám
ALT: alanin-aminotranszferáz
AST: aszpartát-aminotranszferáz
LDH: laktát-dehidrogenáz
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tolés vérnyomás tekintetében (I. táblázat). A
pulzusszámot illetôen nincs szignifikáns kü-
lönbség a három csoport között, a felvételkor
mért érték 80/min körüli volt. A szórás mind
a vérnyomás, mind a pulzus vonatkozásában
a Mississppi-III. csoportban volt a legna-
gyobb, mely talán a kisebb esetszámmal ma-
gyarázható. 

Betegeink közel 90%-ában praeeclampsia
igazolható volt (proteinuria 91%, oedema
83%, hypertonia 82%). A praeeclampsia jelei
mellett vezetô tünet volt az általános rossz kö-
zérzet (77%), az epigastrialis fájdalom (68%),
a hányinger, hányás (44%). A gastrointestina-
lis panaszok mellett a praeeclampsiából eredô
tünetek is gyakoriak voltak anyagunkban. Így
a fejfájás (44%), a látászavar (19%), az élén-
kebb reflexek (36%). Icterust ritkán, a beteg-
ségnek már igen elôrehaladott formáiban ész-
leltünk (6%). Eclampsia a terhesség befejezése
elôtt 5 (5%) esetben jelentkezett (II. táblázat).
A gastrointestinalis tünetek nagyobb arányban
fordultak elô a két súlyosabb csoportban, de ez
a különbség sem szignifikáns (epigastrialis
fájdalom 73–70% vs. 53%; hányinger, hányás
51–44% vs. 29%). Icterus a III. csoportban
nem fordult elô.

A III. táblázatban foglaltuk össze a felvétel-
kor megállapított jellemzô laboratóriumi lelete-
ket. Szignifikáns eltérés van a három csoport
között a vérlemezkeszám, az LDH, az AST és
az össz-bilirubin tekintetében. Igen magas szó-
rásokat láthatunk, hiszen az értékek rendkívül
tág határok között mozogtak. 

Az átlagos haematocritérték felvételkor mind-
egyik csoportban normál tartományú volt, majd
ezt követôen mutatott csökkenést, a késôbbi is-
mételt emelkedés hátterében a transzfúziók ma-
gas aránya állt (1. ábra).

1. ábra A haematocritértékek alakulása 
az egyes súlyossági csoportokban a felvételkor 

és a postpartum idôszakban

3. ábra Az AST rendezôdésének dinamikája 
a postpartum idôszakban

5. ábra Az ALT rendezôdésének dinamikája 
a postpartum idôszakban

7. ábra Az LDH rendezôdésének dinamikája 
a postpartum idôszakban

9. ábra Az össz-bilirubin rendezôdésének dinamikája 
a postpartum idôszakban
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2. ábra Az AST értékei az egyes súlyossági csoportokban a szülés napján és az azt követô elsô és második 
postpartum napon (a medián, interkvartilis tartomány és a minimum, maximum értékek feltüntetésével)

a) az AST átlagértéke a szülés napján
p=0,019 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,045 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,178 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,011 (Mann–Whitney) (I-III)

b) az AST átlagértéke az elsô postpartum napon
p=0,044 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,254 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,08 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,01 (Mann–Whitney) (I-III)

c) az AST átlagértéke a második 
postpartum napon

4. ábra Az ALT értékei az egyes súlyossági csoportokban a szülés napján és az elsô és második pospartum napon
(a medián, interkvartilis tartomány és a minimum, maximum értékek feltüntetésével)

a) az ALT átlagértéke a szülés napján
p=0,123 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,191 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,218 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,061 (Mann–Whitney) (I-III)

c) az ALT átlagértéke a második 
postpartum napon

b) az ALT átlagértéke az elsô postpartum napon
p=0,182 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,233 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,275 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,088 (Mann–Whitney) (I-III)

6. ábra Az LDH értékeinek alakulása a szülés napján és az elsô és második postpartum napon 
(a medián, interkvartilis tartomány és a minimum, maximum értékek feltüntetésével)

a) az LDH átlagértéke a szülés napján
p<0,001 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)

c) az LDH átlagértéke a második postpartum napon
p=0,068 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,221 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,083 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,035 (Mann–Whitney) (I-III)

b) az LDH átlagértéke az elsô postpartum napon
p<0,001 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,059 (Mann–Whitney ) (I-II)
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Az AST átlagértékeiben a szülés napján szig-
nifikáns különbség van a három csoport között
(p=0,019). A szignifikáns eltérés megmarad az
elsô postpartum napon is az egyes súlyossági
csoportok között (p=0,044) (2. ábra). Ha meg-
nézzük az AST rendezôdésének dinamikáját (3.
ábra), látható, hogy a postpartum 2. napra az
enzimaktivitás 100 NE/l alá csökken, de a teljes
normalizálódás valamennyi csoportban közel
egy hét alatt következik be. 

Az ALT esetében is az AST-nél már az emlí-
tett tendencia figyelhetô meg. Az ALT enzi-
maktivitása alacsonyabb, így a különbség is
kisebb mértékû az egyes csoportok között. A
4. ábrán jól látható, hogy szignifikáns különb-
ség az egyes csoportok között az ALT értékek-
ben nem mutatható ki még a szülés napján
sem, az enzimaktivitás a terhesség befejezése
után csökken, és a 4-5. napra a három csoport
értékei nagyjából megegyeznek. A harmadik
napra mindhárom csoportban 100 NE/l alá
esik az ALT értéke, de a normál tartományba
csak egy hét eltelte után kerül (5. ábra). 

Hasonlóan a transzaminázokhoz, az LDH
tekintetében is elmondható, hogy a legjelentô-
sebb különbség az egyes súlyossági csopor-
tokban a szülés napján figyelhetô meg
(p<0,001). Az eltérés (p<0,001) megmarad
az elsô pospartum napon is. Az egyes csopor-
tok közötti eltérés szignifikanciája (p=0,07)
megszûnik a 2. postpartum napra. A szórás is
jelentôs az LDH értékeiben, de ez csak a szü-
lés napján észlelhetô. A II. postpartum napon

az enzimaktivitás már 1000 NE/l alá esik. Az
LDH teljes rendezôdése saját anyagunkban a
transzaminázokhoz képest késôbb fejezôdik
be, 600 NE/l alá csökkenése mindhárom cso-
portban csak 7–10 nappal a szülés után törté-
nik meg. Megfigyelhetô továbbá, hogy a
Mississippi I. csoportban átmeneti javulás
után ismét emelkedik az LDH aktivitása. En-
nek hátterében valószínûleg az ebben a cso-
portban legmagasabb transzfúziós igény áll-
hat. A 6. és 7. ábrák az LDH értékeinek ala-
kulását mutatják.

A 8. és 9. ábrákból látható az össz-bilirubin-
értékek alakulásában is csökkenô tendencia fi-
gyelhetô meg. A három súlyossági csoport kö-
zötti legjelentôsebb különbség (p<0,001) a
szülés napján észlelhetô, de a jelentôs különb-
ség megmarad a postpartum elsô és második
napon egyaránt (p=0,04). A postpartum elsô
napon a legsúlyosabb csoportban még igen
magas értékeket találunk, ami a második napra
jelentôsen csökken, és már közelít a normál
tartományhoz. A 3-4. postpartum napra az
össz-bilirubin-értékek is normalizálódnak.

A vérlemezkeszámot (10. és 11. ábra) illetô-
en kitûnik, hogy a szülést követô napon még to-
vábbi vérlemezkeszám csökkenés bekövetkez-
het, de a következô két napban lassú emelkedés
indul. A 4. nap után a növekedés meredekebbé
válik, sôt túlkompenzáció is észlelhetô, amely-
nek következtében 8 nappal a terhesség befeje-
zése után a thrombocyták száma meghaladhatja
500000/µl feletti értéket is. Természetesen, a sú-

8. ábra Az össz-bilirubin-értékek alakulása a szülés napján és az elsô és második
postpartum napon (a medián, interkvartilis tartomány és a minimum, maximum értékek feltüntetésével)

a) az átlagos össz-bilirubin-érték a szülés 
napján
p<0,001 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,004 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,019 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,001 (Mann–Whitney) (I-III)

c) az átlagos össz-bilirubin-érték a második
postpartum napon
p=0,044 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,075 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,154 (Mann–Whitney) (II-III)
p=0,035 (Mann–Whitney) (I-III)

b) az átlagos össz-bilirubin-érték az elsô 
postpartum napon
p=0,044 (Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,254 (Mann–Whitney) (I-II)
p=0,08 (Mann–Whitney) (II-III)
p<0,001 (Mann–Whitney) (I-III)
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10. ábra A vérlemezkeszám alakulása a szülés napján és az elsô második és harmadik postpartum napon 
az egyes súlyossági csoportokban (a medián, interkvartilis tartomány és a minimum, 

maximum értékek feltüntetésével)

a) az átlagos vérlemezke-
szám a szülés napján
p<0,001 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)

c) az átlagos vérlemezke-
szám a második 
postpartum napon
p<0,001 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,027 
(Mann–Whitney) (I-III)

b) az átlagos vérlemezke-
szám az elsô 
postpartum napon
p<0,001 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)

d) az átlagos vérlemezke-
szám aharmadik 
postpartum napon
p=0,026 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)
p=0,124 
(Mann–Whitney) (I-II)
p=0,087 
(Mann–Whitney) (II-III)

12. ábra A szérum kreatinin (µmol/l) értékeinek alakulása a szülés napján, az elsô, második és harmadik 
postpartum napon az egyes súlyossági csoportokban (a medián, interkvartilis tartomány és a minimum, 

maximum értékek feltüntetésével)

a) a szérum-kreatinin 
átlagértéke a szülés
napján
p=0,146 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)

b) a szérum-kreatinin
átlagértéke az elsô
postpartum napon
p=0,113 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)

d) a szérum-kreatinin
átlagértéke a harmadik
postpartum napon
p=0,838 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)

c) a szérum-kreatinin 
átlagértéke a második
postpartum napon
p=0,568 
(Kruskal–Wallis) (I-II-III)
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lyossági besorolás alapját képezô vérlemezke-
szám tekintetében szignifikáns különbség ész-
lelhetô az egyes csoportok között, s ez a vérle-
mezkeszám normalizálódásával szûnik meg a 4-
5. postpartum napon.

A vesefunkciós értékek közül a szérum krea-
tinin (12. ábra), mint az ábrákon is látható, az
egyes csoportokban hasonló értéket mutat,
nincs kiugróan magas érték, ami jól mutatja,
hogy betegeink között nem fordult elô dialysist
igénylô veseelégtelenség. A veseérintettség
csak átmeneti volt, és az erôteljes diuretizálás
hatására minden esetben rendezôdött.

Megbeszélés

A HELLP szindróma diagnosztikus kritériu-
mainak bevezetése és általános elterjedése óta
egyre többször kerül felismerésre a tünetegyüt-
tes, gyakoriságát nehéz pontosan számszerûsí-
teni [2, 5, 17].

Az általunk vizsgált periódusban (1995. janu-
ár 1. és 2004. december 31. között) klinikánkon
29189 szülés zajlott le, közülük 107 esetben di-
agnosztizáltunk HELLP szindrómát, ami
0,37%-os gyakoriságot jelent. 

A nemzetközi vizsgálatok eredményei alapján
a kórkép leginkább 25 év feletti, többedszer szü-
lô nôkben alakul ki [20], és a felmérések nem ta-
láltak különbséget az egyes és többes terhessé-
gek között [16]. Beteganyagunkban az anyai át-
lagéletkor 29 év körüli volt (a legfiatalabb 14 és a
legidôsebb 43 éves) és a nemzetközi irodalom-
ban fellelhetô adatokkal szemben saját adataink
azt mutatták, hogy a kórkép többször jelentkezett
elôször szülôkön (60%). Anyagunkban az iker-
terhességek aránya 6,5%-os volt. 

Retrospektív vizsgálatunkban a praeeclamp-
sia tünetei 90%-ban voltak jelen. A felvételkor

mért átlagos vérnyomásérték a legalacsonyabb
(149/97 Hgmm) a Mississippi I. csoportban
volt, a legmagasabb (161/102 Hgmm) pedig a
Mississippi III. csoportban, mind a systolés,
mind a diastolés érték viszonylatában. A pul-
zusszám tekintetében sincs jelentôs különbség a
három csoport között, a felvételkor mért pulzus
80/min körüli volt. A súlyos hypertonia azokra
az esetekre jellemezô, amikor a betegség a prae-
eclampsia konzervatív kezelése során alakul ki.
Jellemzô lehet a hirtelen testsúlygyarapodás az
oedema miatt és a nagy pulzusamplitúdó, azaz a
diastolés vérnyomás gyakran 90 Hgmm alatti
[7]. Gyakran jelentkezik ezekben az esetekben
látászavar, de akár corticalis vakság vagy üveg-
testi vérzés is felléphet [7].

A tünetek közül az epigastrialis fájdalom
(90%) és a hányinger, hányás a HELLP szind-
róma szempontjából a legspecifikusabb tünetek,
melyek megléte párhuzamosan magas LDH és
AST értékekre is utalhat [10, 20]. A fizikális
vizsgálat jobb oldali epigastrialis nyomásérzé-
kenységet igazol (80%), valamint jelentôs súly-
gyarapodást a kifejezett oedema miatt (60%)
[19]. Ezek a tünetek elsôsorban gastrointestina-
lis betegség gyanúját keltik, de terhesség alatt
sem ritkák, így eleinte gyakran más irányban
vizsgálják a várandós nôket. Betegeink körében
a fenti tünetek 68%-ban fordultak elô, azaz rit-
kábban, mint a Sibai által leírt 90% [20]. A gyo-
mortáji panaszok gyakori jelenléte miatt – ame-
lyek a két súlyosabb csoportban fordulnak elô
gyakrabban – a HELLP szindrómát egyes szer-
zôk gastrointestinalis praeeclampsiának is neve-
zik [6]. Saját eredményeink szerint már a tüne-
tek megoszlása felhívja a figyelmet arra, hogy a
Mississippi III. csoport átmenetet képez a
HELLP szindróma és a súlyos praeeclampsia
között. Anyagunkban ez a csoport képezi a sú-
lyos praeeclampsia konzervatív kezelése során
kialakuló HELLP szindrómás eseteket, amikor
is az elsô tünetek jelentkezésekor az anya biz-
tonsága érdekében befejezzük a terhességet. Ez
is felhívja a figyelmet a praeeclampsiás terhes
nôk konzervatív kezelése során a rendszeres la-
boratóriumi vizsgálatok szükségességére, mivel
a betegség akár néhány óra alatt is kifejlôdhet
[10, 20]. 

A jellemzô laboratóriumi eltérések (vérlemez-
keszám, LDH, AST, össz-bilirubin) felvételi ér-
tékében szignifikáns különbség volt a három

11. ábra A vérlemezkeszám alakulása a postpartum
idôszakban
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csoport között. Az átlagos haematocritérték fel-
vételkor normál értéket mutatott valamennyi
csoportban, majd ezt követôen csökkent. Ennek
hátterében a praeeclampsia egyik jellemzôje, a
hemokoncentráció állhat, amely a késôbbiekben
az infúziók adása, a szülést, császármetszést kí-
sérô vérveszteség következében csökkenést
mutat. A haematocrit késôbb lassan emelkedik,
a növekedés hátterében az esetek jelentôs részé-
ben a kapott transzfúziók állnak. 

Saját eredményeink az irodalmi vizsgálatok
eredményeivel egybehangzóan azt mutatják,
hogy a májenzim-eltérések szövôdménymentes
esetben a szülés után 4-5 nappal visszatérnek a
normál tartományba [9]. 

A kórkép 48 órán belül általában rendezôdik,
emelkedik a thrombocyták száma, csökken a
laktát-dehidrogenáz szintje, és a 4. postpartum
napra kiderül, hogy szövôdménymentes esetrôl
van-e szó. Anyagunkban azt találtuk, hogy a la-
boratóriumi értékek a szülés után fokozatosan
javulnak (még 1-2 napig átmenetileg rosszab-
bodhatnak is), és a 3–5. napra rendezôdnek. Ér-
dekes, hogy az AST és ALT értékei párhuzamo-
san változnak, de az ALT csúcskoncentrációja
elmarad az AST-jéhez képest, mely tapasztala-
tunk egyezik Martin és mtsai eredményeivel
[9]. Az LDH rendezôdése az I-II. súlyossági
csoportban lassabban következik be, akár 1 hét
is szükséges lehet a normál tartomány elérésé-
hez. Ennek oka lehet, hogy az LDH emelkedés-
nek két tényezôje is van, a haemolysis és a máj-
elváltozások. 

A vérlemezkeszám anyagunkban a Missis-
sippi I. csoportban csak a 3. nap után érte el
100000/µl feletti szintet, míg a II. csoportban ez
a 2. napon bekövetkezik a szövôdménymentes
esetekben. A rendezôdés után is fontos a vérle-
mezkeszám ellenôrzése a túlkompenzáció miatt,
amely a terhesség befejezése után egy héttel fi-
gyelhetô meg. Adataink szerint Martin és mun-
katársai tapasztalataival egyezôen a Mississippi
I. csoportban a laboratóriumi eltérések késôbb
rendezôdtek a másik két csoporthoz képest [9].

Vizsgálatunkban összesen 4 esetben alakult
ki thromboemboliás szövôdmény, valamennyi
az I. súlyossági csoportban. Magas thrombocy-
taszám esetén egyes szerzôk szerint alacsony
dózisú acetylsalicyl-sav, vagy alacsony moleku-
lasúlyú heparin (LMWH) alkalmazása indokolt
a gyermekágyi thromboemboliás szövôdmé-

nyek megelôzése céljából [14]. Ezt eddig 15
esetben (14%) alkalmaztuk. DIC kialakulása
anyagunkban 7%-os volt. A DIC idôbeni felis-
merésére rendszeresen ellenôriztük a véralvadá-
si értékeket, így az aktivált parciális thrombop-
lastin idôt, a prothrombin, a D-dimer és fibrino-
gén szintet. DIC miatt 5 esetben végeztünk
hysterectomiát. Az öt esetbôl egy alkalommal az
abdominalis hysterectomiát az arteria hypogast-
rica ligaturájával egészítettük ki, mellyel célunk
volt a kismedencén átáramló vér mennyiségé-
nek a csökkentése [12]. Merchant és munkatár-
sai recombináns VII. faktor sikeres alkalmazá-
sáról számolt be subscapularis májhaematoma
esetén 3 beteg kapcsán [11].

Veseelégtelenség kialakulásakor végzett ve-
sebiopsiák szövettani feldolgozása során diffúz
tubularis necrosist találtak, melynek oka a
thromboticus microangiopathia, azaz az endo-
thelkárosodás, amely a vese ereit is érinti. Ennek
következtében endovascularis thrombosisok,
érelzáródások jönnek létre, melyek következté-
ben csökken a vese keringése, a glomerularis
filtráció, és így a vese károsodása következik
be. A szöveti ischaemia acut tubularis necrosist
okoz. Összességében a thromboticus microan-
giopathia veseelégtelenséget okoz egyrészt köz-
vetlenül a csökkent perfúzió révén, másrészt
közvetetten az ischaemia miatt tubularis necro-
sist, és/vagy infarctust okozva [1]. A tubularis
necrosis átmeneti és reverzíbilis károsodás,
azonban a corticalis necrosis már végleges, irre-
verzíbilis [7, 18]. Gyakorlatunkban, ahogyan az
a postpartum idôszak kreatininértékeibôl is lát-
ható volt, veseelégtelenség nem alakult ki, csak
átmeneti oliguria jelentkezett (11%), mindhárom
csoportban közel azonos arányban. 

A HELLP szindróma súlyosabb (Mississip-
pi I-II.) formáiban a terhesség befejezésekor
mindig fel kell készülnünk nagyobb transzfúzi-
ós igényre. Saját eredményeink is megerôsítet-
ték ezt, hiszen a betegek 66%-a kapott vörös-
vértest-transzfúziót, 28%-a friss fagyasztott
plazmát, és egynegyede thrombocyta-szuszpen-
ziót. A vizsgálatok azt mutatják, hogy 40000/µl
alatti thrombocytopenia esetén gyakrabban lép
fel postpartum vérzés [15]. Súlyos thrombocy-
topenia esetén, ha a vérlemezkeszám kevesebb,
mint 40000/µl, thrombocyta-szuszpenzió alkal-
mazása javasolt. A thrombocytopenia rendezése
császármetszés esetén különösen fontos. A
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thrombocyták számának a csökkenése igen
gyors, és a thrombocyta-szuszpenzió hatása
csak átmeneti. A HELLP szindróma patome-
chanizmusából adódik, hogy a terápiásan alkal-
mazott thrombocyták is a consumptio áldozatá-
ul esnek, ezáltal a vérlemezke-pusztulást fel is
gyorsíthatja a beadott thrombocyta-szuszpen-
zió, és ezáltal elôsegítheti DIC kialakulását [4].
Thrombocytakészítmény alkalmazása alapos
megfontolást igényel, és csak klinikailag igazolt
vérzés esetén javasolt [3]. A terhesség befejezé-
sével a vérlemezkeszám-csökkenés általában
megáll. Roberts és mtsai véleménye szerint a
thrombocytopenia súlyosságából következtetni
lehet az endothel károsodás mértékére, mivel ez
okozza a vérlemezkék aggregációját és destruc-
tióját, azaz a pusztulásukat [15]. A fenti megál-
lapítást saját adataink is megerôsítették, azaz a
vérlemezkeszám alakulása jó korrelációt muta-
tott a betegség súlyosbodásával, perzisztálásaval
vagy javulásával. A haemostasis vizsgálata a
betegséggel gyakran együtt járó DIC miatt
rendkívül fontos. Sibai és mtsai vizsgálatában a
DIC elôfordulását 38%-osnak találták [19], ez
saját anyagunkban lényegesen kevesebbnek bi-
zonyult, minössze 7%-os volt. 

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy beteg-
anyagunkban a májenzimek közül az AST és az
LDH, a haemolysis mértékét jelzô össz-biliru-
bin-szint, valamint a vérlemezkeszám ismételt
meghatározása volt alkalmas a HELLP szindró-
ma klinikai lefolyásának nyomonkövetésére,
nevezetesen a gyógyulás, a perzisztálás vagy az
állapotromlás megítélésére. A fenti laboratóriu-
mi értékek rendszeres ellenôrzésére a betegség
akut fázisában legalább naponta, de súlyos ese-
tekben 8–12 óránként is szükség lehet, és azt az
értékek teljes rendezôdéséig javasolt. Gyógyult
eseteinkben a májenzimek közül az AST a 4-5.
napra, az LDH a 6-7. napra, a bilirubinszint a 3.
napra normalizálódott, míg a thrombocyták szá-
ma a 3-4. napon érte el a kritikus 100000/µl ér-
téket. Szövôdményes gyógyulás esetén bizo-
nyos értékek akár hónapokig is magasabb szin-
ten maradnak, ezek a betegek hosszú távú nyo-
mon követést, rendszeres gondozást igényel-
nek. Anyai thromboemboliás szövôdmény be-
tegeink 11%-ában alakult ki, minden esetben a
legalacsonyabb vérlemezkeszámmal jellemez-
hetô Mississippi I. osztályban. A szövôdmény
minden esetben az elsô hét után alakult ki, ami-

kor a thrombocytaszám már meghaladta a
100000/µl értéket. Az anyai postpartum throm-
boemboliás szövôdmények kockázatának csök-
kentése érdekében a thrombocyták számának
rendszeres vizsgálata a szülés után legalább két
hétig indokolt és a vérlemezkeszám jelentôs
emelkedése esetén alacsony molekulasúlyú he-
parin vagy aspirin prophylasxis javasolt. 
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Hupuczi P., Hruby E., Rigó B., Sziller I.,
Nagy B., Papp Z.: Retrospective Study of Perio-
perative Treatment in Patients with HELLP
Syndrome

Introduction: HELLP syndrome (Haemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low platelet count) is a severe, life
threatening form of preeclampsia, which was named by
Weinstein in 1982, on the basis of characteristic changes
in laboratory findings (haemolysis, elevated level of li-
ver enzymes and thrombocytopenia). Its development is

accompanied by a significant increase in maternal and
foetal morbidity and mortality alike, therefore it is es-
sential that obstetricians are familiar with the disease.

Material and Methods: In the past ten years, 107 pa-
tients were treated for HELLP syndrome at the Intensi-
ve Care Unit (ICU) of the 1st Department of Obstetrics
and Gynaecology, Semmelweis University. In our artic-
le we summed up about our experience with the treat-
ment of patients, with special regard to the typical
symptoms of HELLP syndrome, the laboratory abnor-
malities and the course of the disease.

Results: The frequency of HELLP syndrome in live
births was found to be 0.37% at our department. In our
sample, among the liver enzymes, AST and LDH, the
level of total bilirubin (indicating the degree of hae-
molysis), and repeated thrombocyte counts were suitab-
le for following up the clinical course of HELLP
syndrome. Among the patients who recovered from this
disease, the AST, LDH and bilirubin levels returned to
normal on the 4-5th days, 6-7th days and 3rd day, res-
pectively, while the platelet count reached the critical le-
vel at 100 000/µl on the 3-4th days.

Conclusions: The immediate termination of a preg-
nancy in which HELLP syndrome emerges may save
the patient’s life. Significant differences could be obser-
ved among the three groups in the thrombocyte count,
LDH, AST and total bilirubin. The differences are espe-
cially great because the values fall in a very wide range.
On admission, the mean haematocrit level was in the
normal range in all of the groups, then it decreased, but
the subsequent increase could be due to the high rate of
transfusions. 

Keywords: HELLP syndrome, Mississippi
classification, laboratory abnormalities
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