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HỘI CHỨNG HELLP VÀ CÁC BỆNH GAN
LIÊN QUAN ĐẾN THAI KỲ

BS. Trần Thế Hùng

Bệnh viện Quốc Tế Phương Châu

Có khoảng 3% các biến chứng trong thai kỳ 
liên quan đến rối loạn tại gan. HELLP cũng là 
một trong số các bệnh cảnh có liên quan đến 
chức năng gan. Nó là một hội chứng liên quan 
đến tiền sản giật trong thai kỳ. Bệnh cảnh này 
là một rối loạn đa cơ quan dẫn đến tỷ lệ tử vong 
cho mẹ và bé trong thai kỳ. Tỷ lệ HELLP trong 
thai kỳ khoảng 6/1.000 ca, có 5 đến 10% tiền 
sản giật diễn tiến thành HELLP. Một số trường 
hợp HELLP không có dấu hiệu tiền sản giật kèm 
theo. Những trường hợp này khó chẩn đoán xác 
định HELLP khi có sự nhầm lẫn với các bệnh lý 
khác trong thai kỳ như: gan nhiễm mỡ cấp trong 
thai kỳ, viêm gan ứ mật trong thai kỳ, viêm gan 
virus… Để hiểu rõ chẩn đoán phân biệt những 
bệnh lý này, tác giả Deepak Joshi phân chia bệnh 
gan trong thai kỳ làm 2 nhóm như bảng 1.

Các bệnh lý gan nặng thường hiếm nhưng 
có thể gây tử vong cho mẹ và thai nhi. Sự tăng 

nhịp tim và cung lượng tim cùng với huyết áp 
giảm và sức cản ngoại biên giảm xảy ra trong 
thai kỳ. Bệnh cảnh này giống như bệnh gan 
mãn mất bù. Lượng máu tăng 50% ở cuối tam 
cá nguyệt 2 nhưng lượng máu đổ về gan không 
thay đổi, do đó gan vẫn ổn định trong suốt thai 
kỳ. Có hiện tượng ứ trệ tuần hoàn thường thấy 
hình ảnh bàn tay đỏ và dấu hiệu sao mạch do 
tăng estrogen gây ra, đồng thời giảm nhu động 
túi mật dẫn đến lắng đọng các chất trong túi 
mật như sỏi. Một số thay đổi sinh lý trong thai 
kỳ như: Hb giảm, bạch cầu tăng, tiểu cầu bình 
thường, alkalin phosphatase tăng 2 đến 4 lần, 
thời gian prothrombin bình thường, albumin 
giảm, ALT, GGT và bilirubin bình thường, alpha 
fetoprotein và cholesterol tăng, acid uric giảm, 
fibrinogen tăng 50%[1,4].

Chứng nôn nghén quá mức trong thai kỳ đặc 
trưng là tình trạng nôn ói dai dẳng từ tam cá 
nguyệt 1 đến khoảng 20 tuần được giải quyết, 
chiếm tỷ lệ 5% trong thai kỳ. Biểu hiện lâm sàng 
là sụt cân, mất nước và nhiễm ceton. Một số 
nguy cơ như: thai trứng, bệnh nguyên bào nuôi, 
đa thai, tiển sử có nôn quá mức trong thai kỳ, 
bất thường nhiễm sắc thể. Các xét nghiệm sẽ 
có bất thường và trở về ổn định sau khi nôn ói 
giảm. Có khoảng 50 – 60% trường hợp cần nhập 
viện, có một số trường hợp men gan AST và 
ALT tăng gấp 20 lần chỉ số bình thường. Vàng 
da và rối loạn chức năng gan thì không phổ biến. 
Chứng nôn quá mức trong thai kỳ làm thai nhẹ 
cân, thai nhỏ so với tuổi thai, sinh non, Apgar 
sau sinh thấp. Quản lý những trường hợp này là 

Bảng 1. Phân loại các bệnh gan trong thai kỳ.[4,7]

Bệnh gan liên 
quan đến thai kỳ

Bệnh gan không liên quan đến 
thai kỳ

	– Chứng nôn 
nghén trong 
thai kỳ

	– Viêm gan ứ mật 
trong thai kỳ

	– Tiền sản giật – 
sản giật

	– Hội chứng 
HELLP

	– Gan nhiễm mỡ 
cấp trong thai kỳ

Tồn tại bệnh gan trước đó:
	– Xơ gan và tăng áp lực tĩnh mạch 
cửa

	– Viêm gan B và C
	– Bệnh gan tự miễn
	– Bệnh Wilson

Bệnh gan xảy ra cùng trong thai kỳ:
	– Viêm gan do siêu vi
	– Bệnh lý đường mật
	– Hội chứng Budd – Chiari
	– Ghép gan
	– Ngộ độc gan do thuốc
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điều trị hỗ trợ, cân bằng nước điện giải và tránh 
mất nước[8].

Viêm gan ứ mật trong thai kỳ là bệnh lý gan 
phổ biến chiếm 0,3% đến 5,6%. Bệnh khởi phát 
ở tam cá nguyệt 2 và 3, biểu hiện lâm sàng là 
ngứa dai dẳng thường gặp ở lòng bàn tay và bàn 
chân cũng có thể bất cứ chỗ nào của cơ thể. 
Chúng sẽ được giải quyết sau khi sinh. Vàng 
da xuất hiện <25% trường hợp thường sau khi 
ngứa. Về yếu tố nguy cơ: mẹ lớn tuổi, tiền sử 
viêm gan ứ mật sau uống thuốc tránh thai, tiền 
sử bản thân và gia đình có mắc bệnh. Một số 
bệnh khác như viêm gan B, sỏi đường mật và 
bệnh gan nhiễm mỡ cấp không do rượu. Cận 
lâm sàng thường thấy acid mật >10 µmol/l với 
tăng acid cholic và giảm acid chenodeoxycholic. 
Khi acid mật tăng >40 µmol/l thì cần phải xem 
xét cẩn thận, các men gan tăng >1.000 U/l, siêu 
âm loại trừ sỏi đường mật. Nguy cơ cho thai nhi 
bao gồm suy thai, sinh non, vỡ màng ối non, 
thai chết lưu. Khuyến khích chấm dứt thai kỳ 
lúc 37 tuần vì nguy cơ thai chết lưu, thậm chí 
thai chết trước 37 tuần. Điều trị đầu tay là acid 
ursodeoxycholic 10 – 15 mg/kg, thuốc an toàn 
cho mẹ và thai nhi. Các nghiên cứu cho thấy 
hiệu quả giảm ngứa, cải thiện chức năng gan và 
đầu ra thai nhi. Dexamethasone giúp hỗ trợ phổi 
thai nhi khi chấm dứt thai kỳ sớm[3,8].

HELLP là hội chứng đặc trưng bởi tán huyết, 
tăng men gan và giảm tiểu cầu. HELLP thường 
xảy ra khoảng từ 28 đến 36 tuần, yếu tố nguy cơ 
bao gồm mẹ lớn tuổi, đa thai và con rạ. Các bệnh 
gan liên quan đến tăng huyết áp có biểu hiện 
lâm sàng tương tự nhau. Chẩn đoán HELLP dựa 
vào các xét nghiệm cận lâm sàng: thiếu máu tán 
huyết, giảm tiểu cầu <100.000/mm3, tăng AST 
và ALT, tăng bilirubin và tăng LDH. Không có 
dấu hiệu bệnh lý lâm sàng gợi ý và một số bệnh 
nhân không có triệu chứng. Các triệu chứng gợi 
ý: đau ¼ trên hạ sườn phải, đau thượng vị, đau 
đầu, buồn nôn và nôn ói, khó chịu, phù và tăng 
cân. Tăng huyết áp và protein niệu là dấu hiệu 
thường gặp chiếm 80% các trường hợp, vàng da 
hiếm gặp chiếm 5%. Tỷ lệ tử vong mẹ 1 đến 3%, 

các dấu hiệu cận lâm sàng bắt đầu trở về bình 
thường sau 48 giờ sau sinh. Tiên lượng độ nặng 
của bé phụ thuộc vào tuổi thai và cân nặng hiện 
tại. Tổn thương tại gan bao gồm nhồi máu gan, 
tụ máu thùy gan và xuất huyết trong nhu mô gan, 
do đó cần làm siêu âm đánh giá. Điều trị HELLP 
phụ thuộc vào tuổi thai và các bất thường trên 
cận lâm sàng. Có 3 điều trị chính: corticosteroid, 
magnesium sulfate và kiểm soát huyết áp. Một số 
nghiên cứu cho thấy dexamethasone 10mg  tiêm 
bắp cách 12 giờ giúp cải thiện số lượng tiểu cầu 
và sinh hóa máu, nhưng không làm thay đổi tỷ lệ 
bệnh nặng và tỷ lệ tử vong chu sinh[8]. (Bảng 2)

Bảng 2. Phân độ HELLP trong thai kỳ[2].

Phân 
độ Theo Mississippi Theo 

Tennessee

1
	– Tiểu cầu ≤ 50.000/mm3

	– AST hoặc ALT ≥ 70 IU/L
	– LDH ≥ 600 IU/L

	– Tiểu cầu ≤ 
100.000/
mm3

	– AST ≥ 70 
IU/L

	– LDH ≥ 600 
IU/L2

	– Tiểu cầu từ ≥50.000/mm3 
đến ≤ 100.000/mm3

	– AST hoặc ALT ≥ 70 IU/L
	– LDH ≥ 600 IU/L

3

	– Tiểu cầu từ ≥ 100.000/
mm3 đến ≤ 150.000/mm3

	– AST hoặc ALT ≥ 40 IU/L
	– LDH ≥ 600 IU/L

Xử trí HELLP trong thai kỳ phụ thuộc vào 
tuổi thai:

	– Thai <32 tuần, quản lý chờ đợi bằng kích 
thích trưởng thành phổi và theo dõi các dấu 
hiệu lâm sàng. Bệnh diễn tiến xấu đi thì chấm 
dứt thai kỳ, diễn tiến ổn thì quản lý chờ đủ liều 
trưởng thành phổi.

	– Thai 32 đến dưới 34 tuần, quản lý chờ đợi 
bằng kích thích trưởng thành phổi. Nếu bệnh 
không đủ điều kiện chờ đợi thì cho sinh ngay. 
Nếu bệnh nhân đủ điều kiện thì cố gắng trì hoãn 
1 đến 2 tuần nếu được, trong quá trình theo dõi 
nếu tình trạng xấu đi thì cho sinh ngay.

	– Thai ≥34 tuần cho sinh ngay.
Gan nhiễm mỡ cấp trong thai kỳ là bệnh 

cảnh hiếm gặp nhưng đe dọa tính mạng sản phụ 
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Bảng 3. Các tiêu chí chẩn đoán gan nhiễm mỡ cấp 
trong thai kỳ[5,6].

Tiêu chí %

Lâm sàng

	– Nôn ói 60%

	– Đau bụng (¼ trên hạ sườn phải, đau thượng 
vị, đau phía sau lưng) 56%

	– Uống nhiều/đa niệu 12%

	– Dấu hiệu bệnh não: thay đổi cảm giác, mất 
phương hướng, nhầm lẫn, rối loạn tâm lý, lo 
lắng, co giật hoặc hôn mê

9%

Các xét nghiệm

	– Tăng bilirubin > 14 µmol/l 100%

	– Hạ đường huyết < 4 µmol/l 78%

	– Tăng ure > 340 µmol/l 88%

	– Tăng bạch cầu > 11 x 106 tế bào/l 98%

	– Tăng AST hoặc ALT > 42 IU/L 100%

	– Tăng amoniac > 47 µmol/l 50%

	– Tăng creatinine > 150 µmol/l 50%

	– Thời gian prothrombin kéo dài > 14 giây 
hoặc APTT > 34 giây 55%

Chẩn đoán hình ảnh

	– Dịch ổ bụng hay gan tăng sáng trên siêu âm 25%

Giải phẫu bệnh

	– Gan nhiễm mỡ vi hạt trên kết quả sinh thiết Có

Bảng 4. Quản lý các rối loạn ở gan liên quan đến thai 
kỳ[8].

Rối loạn Tuổi thai Quản lý

Nôn quá 
mức

Tam cá 
nguyệt 1 
đến 20 tuần

	– Điều trị hỗ trợ

Viêm gan 
ứ mật

Tam cá 
nguyệt 2 
và 3

	– Acid ursodeoxycholic 
10–15 mg/kg.

	– Chấm dứt thai kỳ lúc 37 
tuần.

Gan 
nhiễm 
mỡ cấp

Tam cá 
nguyệt 3

	– Cấp cứu sản khoa càng 
sớm càng tốt.

	– Trẻ sau sinh cần theo 
dõi thiếu chuỗi dài. 
3-hydroxyacyl-coenzyme 
A dẫn đến hạ đường 
huyết, hạ kali và gan 
nhiễm mỡ.

HELLP Sau 22 tuần

	– Cố gắng sinh trì hoãn đến 
34 tuần.

	– Theo dõi các chỉ số lâm 
sàng và cận lâm sàng.

Bảng 5. Tiêu chuẩn chẩn đoán phân biệt các bệnh lý[1,5,7].

Đặc điểm Gan nhiễm mỡ cấp HELLP Viêm gan ứ mật
Tỷ lệ 0,005% đến 0,01% 0,2% đến 0,6% 0,1% đến 0,3%

Tuổi mẹ >20 tuổi >25 tuổi Tuổi cao

Thai kỳ Đa thai, mang thai con trai Con rạ Con rạ và đa thai

Tiền sử gia đình Thỉnh thoảng Không Thường

Khởi phát Tam cá nguyệt 3 và hậu sản Tam cá nguyệt 2, 3 và hậu sản Tam cá nguyệt 3

Lâm sàng Đau bụng, nôn ói, thiểu niệu, dấu hiệu 
thần kinh

Đau bụng, nôn ói, nhức đầu, 
protein niệu, phù Ngứa, vàng da

Dịch ổ bụng + không không

và thai nhi. Đặc trưng là sự xâm nhiễm các tế 
bào mỡ vào gan dẫn đến suy gan cấp. Bệnh hay 
gặp trong tam cá nguyệt 3, thường là 36 tuần, 
đối tượng mang đa thai và có chỉ số BMI thấp.

Nhận diện sớm, chấm dứt thai kỳ sớm và 
chăm sóc hỗ trợ sau sinh là điều kiện tối ưu cho 
mẹ và thai nhi, vì nó phụ thuộc vào thời điểm có 
triệu chứng và lúc chấm dứt thai kỳ. Tỷ lệ gan 
nhiễm mỡ cấp trong thai kỳ chiếm 5/100.000 ca 
ở Anh. Chẩn đoán dựa vào tiêu chuẩn Swansea 
có giá trị chẩn đoán dương là 85%, giá trị tiên 
đoán âm là 100%. Bệnh nhân được chẩn đoán 
xác định khi có 6 trong 14 tiêu chí đưa ra.

TÓM LẠI
Bệnh gan trong thai kỳ rất đa dạng, việc chẩn 

đoán phân biệt cần phải xác định rõ. Các bệnh 
lý cấp cứu cần xử trí sớm và kịp thời nhằm tránh 
các biến chứng cho mẹ và thai nhi. HELLP là 
hội chứng trong thai kỳ, ảnh hưởng nhiều đến 
sức khỏe thai nhi. 
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Bảng 5. Tiêu chuẩn chẩn đoán phân biệt các bệnh lý[1,5,7] (tiếp).

Đặc điểm Gan nhiễm mỡ cấp HELLP Viêm gan ứ mật
Giảm tiểu cầu ↓ ↓↓ -, ↓

Bilirubin ↑↑ ↑↑ -

Glucose máu ↓↓ - -

Men gan 3 -15 lần 20 - 30 lần 1,5 - 8 lần

Acid uric ↑ ↑ -

LDH - ↑ -

Creatinine ↑ ↑ -

Protein niệu ↑ ↑ -

Vitamin K - - ↓

Acid mật - - ↑↑

Bạch cầu ↑↑ ↑ ↑,-

DIC ↑↑↑ ↑↑ -

Mô bệnh học Gan nhiễm mỡ vi hạt Lắng đọng fibrin, xuất huyết,
tế bào gan hoại tử

Tế bào gan nhiễm mật, ứ 
mật trong gan
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