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Fallbericht

Fulminantes postpartales HELLP-Syndrom

G. Kirov', S. E. Alsat-Krenz', F. Dede’

m Das HELLP-Syndrom (Haemolysis,
Elevated Liver Enzyme Levels, Low
Platelet Count) wurde erstmals 1982
von Louis Weinstein beschrieben und
bezeichnet einen lebensbedrohli-
chen Zustand in der Schwangerschaft,
der mit folgender Trias einhergeht:
hamolytische Andmie, erhohte Le-
berenzyme und Thrombozytopenie.
Die Atiologie des HELLP-Syndroms ist
nicht eindeutig geklart und der Ver-
lauf oft unkalkulierbar. Insgesamt
stellt es eine lebensbedrohliche
Komplikation hypertensiver Schwan-
gerschaftserkrankungen dar, kann je-
doch auch ohne Hypertonie auftre-
ten. Die Inzidenz betragt 0,1-0,8 %
aller Lebendgeburten. Besonders
hdufig tritt es zwischen der 32. und
34.SSW auf, 30 % der HELLP-Syndro-
me treten jedoch postpartal auf.

Mit dem im Folgenden vorgestellten
Fall sollen die friihzeitige Erkennung
des postpartal auftretenden HELLP-
Syndroms und dessen addquate Be-
handlung beschrieben werden.

Der Fall

Die stationdre Aufnahme der 35-jahri-
gen II Gravida I Para erfolgte notfall-
maRig vormittags in der rechn. 38 + 5
SSW mit unterperiodenstarker vagina-
ler Blutung. Zur Vorgeschichte gab die
Schwangere eine Sectio caesarea bei
Praeklampsiein der 32. SSW an. Bei der
Aufnahme war die Patientin kreislauf-
stabil, das CTG FIGO N, ohne sonografi-
sche Zeichen fiir eine vorzeitige Pla-
zentalosung. Das Aufnahmelabor war
unauffillig (Hb 12,2 g/dl, Leukozyten
9,6 Ts/ul, Thrombozyten 151 Ts/ul,
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GOT 22 U/L, GPT 13 U/1). Im Verlauf des
stationdren Aufenthalts, bei verstark-
ter Blutung und dem Verdacht auf vor-
zeitige partielle Plazentalosung (die-
ser konnte intraoperativ bestdtigt wer-
den) wurde abends die Indikation zur
sekunddren Re-Sectio in SPA gestellt.
Die Patientin wurde kreislaufstabil und
ohne Hinweis auf eine Nachblutung auf
die Wochnerinnen-Station verlegt.

Innerhalb der ersten 30 postoperativen
Stunden wurde die Patientin zuneh-
mend unruhig, hypoton, tachykard und
kreislaufinstabil. Bei der Kontrollsono-
grafie zeigte sich freie Fliissigkeit im
Abdomen und ein Hb-Abfall von 11,5
auf 9,6 g/dl, sodass die Indikation zur
sofortigen Re-Laparotomie in ITN ge-
stellt wurde. Intraoperativ konnte eine
Nachblutung von insgesamt 700 ml
Blut bestatigt werden. Im Bereich der
Uterotomie zeigte sich eine kleinere
Blutungsquelle. Hier erfolgte eine Ta-
chosilauflage. Wahrend der OP infor-
mierte die Anasthesie {iber einen Hb-

Abfallauf 6,0 g/dlund eine kreislaufin-
stabile Patientin. Es bestand eine
Diskrepanz zur erkennbaren Nachblu-
tung. Auch bei ausgiebiger Inspektion
im Oberbauch konnte keine aktive Blu-
tungsquelle oder ein weiteres Hama-
tom gefunden werden. Es erfolgte da-
her die Verlegung der Patientin auf die
Intensivstation zur weiteren Uberwa-
chung und Stabilisierung.

Die Nachbestimmung der Laborwerte
(GOT 571 U/L, GPT 463 U/L, Thr 67 Ts/
pl) fiihrte zur Diagnose eines postpar-
talen HELLP-Syndroms. Es wurde sofort
eine Kortison- und Magnesium-Thera-
pie eingeleitet. In den weiteren Labor-
Kontrollen zeigte sich die Entwicklung
eines progredienten  postpartalen
HELLP-Syndroms mit einem exzessiven
Anstieg der Transaminasen (GOT 5355
U/l, GPT 3571 U/l) und einer ausge-
pragten Thrombozytopenie (Thr 55 Ts/
pl). Eine Abdomensonografie konnte
ein Leberhdmatom nicht sicher aus-
schlieRen und es erfolgte eine Bild-

Abb. 1: MRT am 1. postoperativen Tag: Ausgeprdgtes subkapsulédres Leberhdmatom am Oberrand der
Leber, den rechten und linken Leberlappen betreffend, mit einer maximalen Breite von 4,5 cm und da-
durch Kompression des Leberparenchyms



gebung mittels MRT. Hierbei wurde der
Verdacht bestdtigt - es zeigte sich ein
ausgepragtes kapsuldres Leberhdma-
tom mit einer maximalen Breite von
4,5 cm (Abb. 1) ohne Hinweis auf Rup-
tur. In Absprache mit den Kollegen der
chirurgischen Abteilung entschieden
wir uns fiir ein expektatives Vorgehen
mit regelmaRigen Ultraschall- und La-
borkontrollen. Im Fall einer Ruptur war
ein direktes operatives Vorgehen mit-
tels ,Packing” durch die Chirurgen im
Haus besprochen worden. Der weitere
stationdre Aufenthalt gestaltete sich
unauffdllig. Ein vorsichtiger Kostauf-
bau wurde gut vertragen. In den labor-
chemischen Kontrollen sanken die
Transaminasen adaquat, die Thrombo-
zyten und der Hb stiegen wieder an (La-
bor am 8 p.o. Tag: Hb 8,3 g/dl, Leuko-
zyten 14,0 Ts/pl, Thrombozyten 194
Ts/ul, GOT 59 U/L, GPT 224 U/\).

Die Gravida verbrachte insgesamt acht
Tage auf unserer Intensivstation und
konnte in stabilem Allgemeinzustand
wieder auf die Wochnerinnen-Station
verlegt werden. Die bildgebende Kon-
trolle der Leber ergab einen stabilen
Zustand ohne Hinweise auf Leberruptur
oder eine akute Nachblutung. (Abb. 2
und 3)

Am 20. pospartalen Tag konnten die
Patientin und ihr Neugeborenes aus der
Klinik entlassen werden. (Labor bei
Entlassung: Hb 9,0 g/dl, Leukozyten
7,78 Ts/ul, Thr 465 Ts/ul, GOT 57 U/L,
GPT73U/L, CRP 5,3 mg/dl). Die weitere
poststationdre Betreuung der Patientin
erfolgte durch die Kollegen der chirur-
gischen Abteilung mittels serieller Ul-
traschallkontrollen in zweiwdchigen
Abstédnden. Diese zeigten eine gute Re-
gression des Leberhamatoms. Im Ver-
lauf des stationdren Aufenthalts hat
die Wochnerin insgesamt fiinf Erythro-
zytenkonzentrate, drei Lyoplasmen
und 3 g Fibrinogen erhalten, sowie
einen thorakalen PDK zur Akutschmerz-
therapie.

Eine erneute Wiederaufnahme der Pa-
tientin erfolgte sechs Wochen postpar-
tal mit seit drei Tagen zunehmender Dys-
pnoe und Husten. Laborchemisch zeigte
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Abb. 2: CT am 7. postoperativen Tag: Vorbekanntes ausgedehntes subkapsuldres Leberhdmatom cranial
angrenzend an den linken und rechten Leberlappen, ohne signifikante Volumenzunahme. Die maximale

Saumbreite betragt aktuell 4,8 cm.

sich ein erhohter CRP-Wert bei normaler
Leukozytenzahl (Labor bei Neuaufnah-
me: Leukozyten 5,31 Ts/ul, CRP 7,7
mg/dl, GOT 20 U/L, GPT 25 U/L). Die gy-
nakologische Untersuchung ergab kei-
nen Anhalt fiir eine Endomyometritis
(vaginaler Abstrich ohne Anhalt fiir pa-
thogene Keime). Zum Ausschluss einer
Infektion des vorbekannten subkapsula-
ren Leberhdmatoms fiihrten wir eine CT-
Untersuchung durch. Hier zeigte sich ein
ausgeprdgter Pleuraerguss rechts mit

RM6C/ABD Ml 0.7

geringen dorsobasalen Dystelektasen.
Das Hamatom war regredient ohne An-
halt einer Infektion (Abb. 4, s. S. 836).
Es erfolgte eine Pleurapunktion mit Ent-
leerung von ca. 1 L Erguss. Die Untersu-
chung des Pleurapunktates zeigte ein
Exsudat ohne Nachweis von Bakterien-
wachstum (Hemmstofftest pos.). Eine
Antibiotikatherapie mit Cefuroxim 1,5 g
3 x tgl. wurde eingeleitet. Zur weiteren
Abklarung erfolgte ein Angio-CT zum
Ausschluss einer Lungenembolie (dieses
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Abb. 3: Abdomen-Sonografie am 16. postoperativen Tag: Es zeigen sich noch Residuen des vorbekann-
ten Leberhdamatoms.
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Abb. 4: CT - Abdomen sechs Wochen postpartal:
Fortschreitende Resorption der subkapsuldren
Leberhdmatome im rechten und linken Leberlap-
pen ohne Hinweis fiir eine Superinfektion

war unauffillig). In der Echokardiogra-
fie waren keine Endokarditis typischen
Vegetationen darstellbar. In der Sono-
kontrolle kam es im Verlauf wieder zur
Zunahme des Pleuraergusses rechts mit
leichter Dyspnoe. Auf Wunsch der Pa-
tientin wurde auf eine erneute Pleura-
punktion verzichtet. Unter Diuretika-
therapie mit Lasix zeigte sich kein weite-
rer Progress des Pleuraergusses. Die
Entziindungswerte waren unter Cefur-
oxim deutlich riicklaufig, sodass dies am
achten Tag abgesetzt werden konnte.
Wir konnten die Patientin im guten All-
gemeinzustand nach insgesamt zehn Ta-
gen aus der stationdren Behandlung
entlassen. (Labor bei Entlassung: Leu-
kozyten 4,60 Ts/ul, CRP 2,7 mg/dLl).

Die ambulante Sono-Kontrolle nach
zwei Wochen zeigte eine deutliche Re-
gression des Pleuraergusses. Die weite-
ren Kontrollen wurden durch den nie-
dergelassenen Hausarzt durchgefiihrt.

Diskussion

Das HELLP-Syndrom stellt eine schwe-
re, unkalkulierbar verlaufende und le-
bensbedrohliche Komplikation der hy-
pertensiven Schwangerschaftserkran-
kungen dar. Es kann jedoch auch ohne
Hypertonie auftreten.

FRAUENARZT ® 12/2021

Zuverldssige pradiktive Parameter zur
Abschatzung des Krankheitsverlaufs
fehlen. Gesagt werden kann, dass die
Inzidenz bei 0,1-0,2 % aller Schwan-
gerschaften und bei 10-20 % aller Pa-
tientinnen mit Praeklampsie liegt. Der
Zeitpunkt: 69 % prapartal, 31 % post-
partal. Mitterliche Komplikationen
sind: Leberhamatom, Leberruptur, Nie-
renversagen, DIC, miitterliches Ver-
sterben. Das Wiederholungsrisiko in
einer folgenden Schwangerschaft be-
tragt zwischen 3 und 24 %.

Fazit fiir die Praxis

Bei einer akut auftretenden vaginalen
Blutung muss immer an eine vorzeitige
Plazentalosung gedacht werden. Diese
kann auch im Rahmen eines beginnen-
den HELLP-Syndroms auftreten, inshe-
sondere sollte daran gedacht werden,
wenn in der Vorgeschichte bereits eine
Praeklampsie oder ein HELLP-Syndrom
bestand.

Im Rahmen einer Nachblutung mit Dis-
krepanz zwischen Blutungsmenge und
Hb-Abfall sollte im Rahmen eines
HELLP-Syndroms immer eine Leberso-
nografie erfolgen zum Ausschluss eines
Leberkapselsyndroms.
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