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HELLP 综合征的新认识
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　　重度妊高征是我国孕产妇死亡的主要原

因[ 1] 。据报道 HELLP 综合征孕产妇死亡率可高

达24%,围产儿死亡率达 30%～ 40%,所以产科

医生应具备有关 HELLP 综合征的知识 ,以便能

早期识别 、恰当治疗 。

1　HELLP综合征的诊断

1982年 Weinstein创造了 HELLP 这个名字

(Hemolysis Elevated LiverEnzymes and Low

Platelet Count Syndrome)
[ 2]
,意即在妊高征基础

上出现微血管性溶血性贫血 、肝酶升高 、血小板减

少。微血管性溶血通常以外周血涂片发现破碎的

红细胞为诊断依据 ,病情重者可发现间接胆红素

增高 、血红蛋白下降;肝酶增高以 LDH 增高最早 、

最明显 ,AST 、ALT 亦有不同程度升高;血小板减

少是一个主要的 、早期止血功能异常表现 ,几乎所

有HELLP 综合征患者都有血小板减少而其他凝

血因子异常不明显 。HELLP 综合征开始可能进

程较慢 ,容易误诊 。Sibai报道的 1组 112 例经过

围产期检查的患者中 , 57%诊断延迟了 3 ～ 22d ,

平均 8d ,主要误诊的疾病包括胃炎 、肝炎 、胆囊病

变 、肾盂肾炎 、慢性肾病 、特发性血小板减少性紫

癜[ 3] 。HELLP 综合征的诊断主要依靠实验室诊

断。

2　HELLP综合征的病理生理

近年有人提出血管内皮细胞损伤是妊高征病

理生理的中心环节 。血管内皮细胞损伤的结果

是:①缩血管因子如内皮素(ET -1)产生增加 ,而
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血管舒张因子(如NO 、PI2)的生成 、释放减少 。研

究证明 ,ET -1 是体内最强的血管收缩因子 ,NO

是体内最强的血管舒张因子 ,妊高征时孕妇血浆

ET-1增加 ,NO 、PI2 减少 ,两者失衡造成小动脉

平滑肌痉挛。 ②血管内皮细胞连接破坏 ,使血管

内的蛋白 、液体外渗 ,造成水肿 、蛋白尿 。③激活

凝血系统 ,使血管内纤维蛋白条索形成 。当红细

胞在血流驱动下强行通过血管内纤维蛋白网孔

时 ,受到挤压 、牵扯等机械性损伤 ,变成异常形状

红细胞 。红细胞也可被粘连 、悬挂在纤维蛋白条

索上 ,不断受到血流冲击 ,而造成红细胞破裂 。还

有人认为 ,微血管被阻塞后 ,其后方血流中的红细

胞可被挤入血管内皮细胞间隙 ,使红细胞扭曲 、变

形 、破裂 。④血小板减少。正常血小板寿命 8 ～

10d ,研究表明 ,子痫时血小板寿命明显缩短 ,仅 3

～ 5d ,HELLP 综合征时血小板寿命进一步缩短至

2 ～ 3d ,标志着血小板消耗 、破坏加速。其主要原

因是血小板粘附到损伤的血管内皮细胞上 ,一方

面使循环中的血小板数量下降;另一方面 ,由于粘

附 ,使血小板激活 ,从而释放血小板因子如 PF4 、

TXA2 、5-羟色胺等 ,诱导血小板聚集 ,进一步使

血小板破坏加速 ,虽然骨髓代偿性生成 、释放血小

板增加 ,但新生的血小板同样会聚集 、破坏。所

以 ,血小板减少程度与微血管受累范围 、内皮细胞

损伤程度有关 。造成血管内皮细胞损伤的原因尚

不清楚 ,可能与下列因素有关:①免疫介导的损

伤;②脂质过氧化。不合并 HELLP 综合征的妊

高征肝损害往往是亚临床的 , 肝酶通常不高 ,

HELLP 综合征时肝损害加重 ,纤维蛋白沉积在肝

窦中 ,可导致门脉周围坏死 、出血 ,血流向肝包膜

下 ,形成血肿。



3　HELLP综合征的分类

Martin等提出HELLP 综合征患者血小板减

少的程度可反应病情的轻重 ,除微血管病性溶血

性贫血 、肝功能异常外还可根据血小板减少的程

度将 HELLP 综合征分成 Ⅲ型。 Ⅰ型:血小板<

50×109/ L;Ⅱ型:血小板(50 ～ 100)×109/L , Ⅲ

型;血小板(100 ～ 150)×109/ L。在 1980 ～ 1989

年间 , M ississippi医学中心接受了 158 例妊高征

合并HELLP 综合征的患者 ,其中 70例 Ⅰ型 , 88

例Ⅱ型 , 所有 Ⅰ型患者产后 11d 血小板恢复至

100 ×109/L , 平均产后 4.2 ±4.9d LDH 降至

500IU/L ,而Ⅱ型患者最长产后 6d血小板恢复至

100 ×10
9
/L , 平均产后 3.2 ±2.7d LDH 降至

500IU/L ,11 例 Ⅰ型者需血浆置换治疗 ,而 Ⅱ型

者无 1例需血浆置换 ,两组差异显著[ 4] 。

Memphis围产中心提出可以根据实验室表

现 ,将 HELLP 综合征分成完全性与部分性两种。

完全性 HELLP 综合征是指在重度妊高征基础上

出现微血管病性溶血性贫血 、血清 LDH ≥600

IU/L 、AST ≥70IU/L 、血小板<100×10
9
/L。部

分性 HELLP综合征实验室主要表现:血清 LDH

≥600 IU/L 、AST ≥70IU/L 、血小板<100×109/

L 中仅有 1 或 2 项 。Francois将 316 例完全性

HELLP 综合征 、部分性 HELLP 综合征与重度妊

高征无 HELLP 综合征者进行比较 ,发现完全性

HELLP 综合征需输血制品 、并发 DIC 、伤口血肿

者较部分性 HELLP 综合征者明显为高 ,妊娠结

局不良
[ 5]
。

Sibai报道一组完全性 HELLP 综合征 ,其中

20%发生胎盘早剥 , 38%并发 DIC ,8%急性肾衰 ,

1.8%孕产妇死亡。围产儿死亡率 376‰,主要死

于胎盘早剥 、宫内缺氧 、早产。所以主要依靠实验

室指标而不是临床体征 ,反映 HELLP 综合征严

重程度[ 3] 。

4　HELLP综合征的病程与转归

HELLP 综合征开始可能进程较慢 ,在纷繁的

症状中 ,主要表现不突出 ,如大约 14%的患者舒

张压<90mmHg ,尿蛋白少 ,以致于忽略重度妊高

征的诊断 。但疾病后期 ,随着并发症的出现 ,病情

发展迅速。多数患者妊娠终止后病情能改善 ,但

产后 24 ～ 48h 内 ,血小板持续下降并达到最低水

平 ,肝酶进行性增高达峰值 ,如无其他并发症 ,产

后 72h 病情趋向平稳 , 血小板开始回升 , LDH 、

AST 下降。如果产后 96h血小板仍然不能回升 ,

提示病情严重 ,可能并发多器官功能障碍。

5　鉴别诊断

①急性脂肪肝(AFLP)早期 ,直接胆红素增

高 ,黄疸 ,低血糖 , PT 、KEPT 延长 ,血小板轻度减

少 ,凝血象的异常程度可类似胎盘早剥 ,远较血小

板减少突出 。相反 ,HELLP 综合征通常有明显的

血小板减少 , LDH 增高 ,之后才可能会出现凝血

象的异常 。AFLP 可以同时存在妊高征。

②栓塞性血小板减少性紫癜(TTP)可表现为

血小板减少 、微血管病性溶血性贫血 、蛋白尿 ,还

可能有肾功能损害的表现 。但一般不表现转氨酶

增高 ,也无高血压。T TP 可有较长的病程 ,其恶

化可发生在妊娠前 、中 、后 ,死亡率高达 50%,血

浆置换能减少该病的死亡率。

6　治　疗

①及时诊断。开始诊断不容易 ,特别是舒张

压不高的患者 ,一旦怀疑到该病 ,及时做实验室检

查 ,有利于诊断 。

②估计病情轻重 LDH >1400 IU/L 、血小板

<50×109/ L ,尿酸>7.8%mg , 提示病情严重。

如血小板<50×10
9
/L ,应做凝血象检查 。估计胎

儿状况:胎龄 、宫内缺氧情况。

③糖皮质激素治疗 。糖皮质激素能暂时地 、

不同程度地改善 HELLP 综合征病情 ,阻止血小

板的继续下降 、降低 LDH 、稳定转氨酶 。M ississip

医学中心将 43例产前应用糖皮质激素的 HELLP

综合征与 237 例未用者进行比较 , 地塞米松

10mg ,每 12h 1次至病情明显改善后用量 5mg 每

12h 1次共2次 。观察到患者血小板数增加 ,尿量

增加 ,入院时间至分娩时间明显延长 ,最长的 1例

妊娠期延长了 19d[ 8] 。值得注意的是产前应用大

剂量地塞米松的 HELLP 综合征 ,应持续用药至

产后 ,以防止血小板再聚集
[ 6 ,7 ,8]

。此外 ,糖皮质

激素促胎肺成熟 ,减少 NRDS及早产儿的颅内出

血。N IH1994年推荐 ,妊娠 24 ～ 34周 ,有早产可

能者 ,常规应用糖皮质激素 48h ,甚至分娩不能推

迟 24 ～ 48h者也应该用
[ 9]
。

④降压。80%～ 85%的 HELLP 综合征患者

血压很高 ,为防止脑血管意外以及胎盘早剥 ,应降

压。为保证胎盘血供 , 舒张压不应低于 80 ～

90mmHg 。降压药可选肼苯达嗪 、拉贝洛尔 、心痛

定。
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⑤硫酸镁解痉。

⑥维持水和电解质平衡。5%糖盐水+乳酸

钠林格氏液 以 100ml/h 速度静脉滴 ,维持尿量

20ml/h。补液过少 ,可能加重血管痉挛 、加重血

液浓缩 ,液体过多 ,加重心肺负担 ,引起肺水肿。

所以若无其他并发症 ,最好在中心静脉压监护下

输液。若有少尿或无尿或肺水肿 ,最好用漂浮导

管监护。

⑦补充血制品。血小板<50×109/L 如需剖

宫产 ,或虽然血小板不低于<50×10
9
/ L 但手术

创面渗血明显者 ,应于术时输血小板 ,术前预防

性输血小板 ,不能减少出血风险[ 10] 。如经阴道分

娩 ,血小板<20×109/L ,应输血小板 。大剂量地

塞米松可减少血小板的需要量 。

产后 72h病情尚未稳定者应考虑血浆置换治

疗 ,但如果已并发多器官功能不全 ,血浆置换效果

不好[ 11] 。

⑧终止妊娠 。因为 HELLP 综合征是一种非

典型的重度妊高征 ,故终止妊娠是根本的治疗措

施。终止妊娠时间取决于疾病的严重程度 、胎盘

储备 ,孕龄及胎儿宫内安危。患者应被送至有条

件的医院 。一般说 ,孕龄越小 ,剖宫产的可能性越

高(病情重 、宫颈不成熟)。Mississip医学中心妊

娠30 ～ 34 周的 HELLP 综合征 ,剖宫产率 68%,

<37 周者高达 87%
[ 12]
。Bishop 评分 <2 分仅

22%引产成功 , >2分 45%引产成功 。大剂量使

用地塞米松 ,稳定患者病情 ,使宫颈促熟成为可

能 ,因此可降低剖宫产率 。腹部切口多采用直切

口 ,以免横切口所需的必要的组织分离 。等待胎

盘自然剥离 ,不缝合膀胱反折腹膜。剖宫产时如

发现患者有大量腹水 ,应特别警惕产后第 1 个

24h内充血性心衰 ,有腹水者心衰发生率是无腹

水者的6倍 、ARDS 9倍[ 13] 。如果血小板>100×

109/ L ,硬膜外麻醉安全 ,但Ⅰ型 、Ⅱ型患者应选择

全麻 。

⑨确当的围产儿监护。HELLP 综合征对围

产儿的主要影响是早产 ,用糖皮质激素治疗 ,提高

了胎肺成熟度 ,减少了 NRDS 、坏死性小肠炎 、脑

室内出血。由于 21%胎儿合并白细胞减少 、33%

合并血小板减少 ,应常规检查新生儿全血。

⑩产后治疗继续密切观察 , 患者最好放在

ICU中 ,直至产妇血小板持续上升 、LDH 持续下

降 、尿量增多 ,连续 2h尿量>100ml/h(不用利尿

剂)、血压控制满意(平均动脉压<120 mmHg)。

因为不再考虑胎盘灌注 ,降压应加强。每 12h查

1次血小板 、LDH ,直至出现明显的恢复表现 。糖

皮质激素应用至产后 。
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