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Journal club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan trọng xuất hiện trên y văn trong thời gian 
gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500-1.000 từ, bảng biểu và hình ảnh minh họa rõ ràng.
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ĐẠI CƯƠNG 
Tiền sản giật là một trong những biến chứng 

thai kỳ phổ biến nhất xảy ra trong khoảng 2-8% 
số thai kỳ. Bệnh lý này là một trong những nguyên 
nhân gây tử vong quan trọng ở bà mẹ và trẻ sơ sinh 
với khoảng 50.000-60.000 phụ nữ tử vong hằng 
năm, chiếm 12% số tử vong do các biến chứng thai 
kỳ trên toàn thế giới và khoảng 300.000 tử vong sơ 
sinh, chủ yếu là do sinh non liên quan đến tiền sản 
giật (ACOG, 2013). Ngoài ra, còn có nhiều biến 
chứng sớm cũng như lâu dài khác cho mẹ và thai nhi 
liên quan đến tiền sản giật (Sibai và cs, 2005).

Các chiến lược dự phòng tiền sản giật đã được 
nghiên cứu rộng rãi trong suốt mấy chục năm qua. 
Nhiều biện pháp dự phòng khác nhau đã được phát 
hiện và đánh giá để áp dụng vào dự phòng tiền sản 
giật như: điều chỉnh chế độ ăn, chế độ vận động, 
giảm cân, vitamin, các chất chống oxy hóa, các 
thuốc kháng đông và chống ngưng tập tiểu cầu như 
heparin hay aspirin liều thấp… Một vài biện pháp đã 
cho thấy lợi ích trong một số nghiên cứu khởi đầu 
nhưng đều chưa chứng minh được hiệu quả rõ rệt. 
Trong khi đó, aspirin nổi lên như là một biện pháp 
dự phòng đầy hứa hẹn, cho thấy được lợi ích rõ ràng 
nhất thông qua các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
có nhóm chứng (ACOG, 2013; Henderson và cs, 
2014).  

Mục tiêu của bài viết này nhằm cập nhật các 
bằng chứng y học mới nhất về vai trò và hiệu quả 
của aspirin trong dự phòng tiền sản giật.

CẬP NHẬT VỀ VAI TRÒ
CỦA ASPIRIN
TRONG DỰ PHÒNG
TIỀN SẢN GIẬT

Bùi Quang Trung
Bệnh viện Mỹ Đức

CƠ CHẾ TÁC ĐỘNG CỦA ASPIRIN 
LIỀU THẤP TRONG DỰ PHÒNG
TIỀN SẢN GIẬT
Cơ chế sinh lý bệnh của tiền sản giật vẫn chưa 

được hiểu rõ, được cho là có liên quan đến sự di 
chuyển và xâm nhập bất thường của tế bào nuôi 
vào hệ thống mạch máu của tử cung, làm hẹp lòng 
các tiểu động mạch xoắn, đưa đến giảm tưới máu 
nhau. Sự nhồi máu và thiếu oxy của nhau khởi phát 
sự giải phóng các yếu tố thuộc về nhau thai hòa tan 
vào tuần hoàn mẹ, làm rối loạn chức năng nội mô 
mạch máu, nhất là ở thận, gây ra các biểu hiện lâm 
sàng của tiền sản giật (Spradley và cs, 2015). Sự mất 
cân bằng hệ thống prostacyclin-thromboxane cũng 
là một giả thuyết trong cơ chế gây nên tiền sản giật. 
Ngoài ra, hiện tượng viêm nhiễm cũng làm gia tăng 
bệnh lý này (Redman và cs, 2005; Sibai và cs, 2005). 

Aspirin (liều thấp) là một chất chống viêm, làm 
giảm tỷ lệ thromboxane/prostacyclin thông qua 
sự ức chế enzym cyclooxygenase dẫn đến tăng lưu 
lượng tuần hoàn tử cung - nhau. Từ đó, aspirin làm 
giảm tỷ lệ tiền sản giật. Các kết quả nghiên cứu ban 
đầu đều ghi nhận aspirin có kết quả khả quan trong 
dự phòng tiền sản giật (Wallenburg và cs, 1986, 
Schiff và cs, 1989). 

NHỮNG KHUYẾN CÁO HIỆN TẠI VỀ 
SỬ DỤNG ASPIRIN
Dù những nghiên cứu ban đầu cho thấy kết quả 

khả quan, tuy nhiên, năm 1996, nhóm hành động 
về Y học dự phòng Hoa Kỳ (US Preventive Services 



52 Y HỌC SINH SẢN 45

Task Force – USPSTF) sau khi xem xét các bằng 
chứng ở thời điểm đó, đã kết luận rằng chưa đủ bằng 
chứng để đánh giá sự cân bằng giữa lợi ích và nguy 
cơ của việc sử dụng aspirin để dự phòng tiền sản giật 
ở thai phụ nguy cơ cao (Henderson và cs, 2014).

Suốt mấy thập kỷ qua, aspirin được tiếp tục đẩy 
mạnh nghiên cứu, cho thấy kết quả khả quan hơn và 
cũng được ứng dụng rộng rãi hơn trong thực hành 
lâm sàng. Tuy nhiên, thực tế, khi chưa có các khuyến 
cáo cập nhật rõ ràng, đồng thời khuyến cáo trước đó 
năm 1996 của USPSTF đã quá cũ, thì tỷ lệ sử dụng 
aspirin cũng ở mức độ giới hạn. Một nghiên cứu về 
vấn đề này ở Vương quốc Anh (n=2.399, ở 25 bệnh 
viện) năm 2010 cho thấy trung bình chỉ có khoảng 
24% thai phụ có nguy cơ cao tiền sản giật đã được 
kê toa aspirin 75 mg/ngày. Tỷ lệ kê toa ở các nhóm 
bệnh nhân và ở các bệnh viện khác nhau thay đổi rất 
lớn (Chappell và cs, 2010). 

Tiếp theo, dựa vào những bằng chứng cập nhật 
sau đó, lần lượt có các khuyến cáo mới đã được đưa 
ra như sau:

–– Năm 2011, NICE (National Institute for Health 
and Clinical Excellence) khuyến cáo thai phụ có 
nguy cơ cao tiền sản giật (tiền sử tăng huyết áp trong 
thai kỳ trước, bệnh thận mạn tính, bệnh tự miễn, đái 
tháo đường type 1 hoặc 2, tăng huyết áp mạn tính) 
sử dụng aspirin 75 mg/ngày từ tuần thứ 12 đến lúc 
sinh. Với thai phụ có nhiều hơn một yếu tố nguy cơ 
trung bình như mang thai lần đầu, tuổi ≥40, khoảng 
cách giữa hai lần mang thai >10 năm, BMI ≥35 kg/
m2 , tiền sử gia đình tiền sản giật, đa thai cũng được 
khuyến cáo tương tự (Redman, 2011).

–– Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 2011 cũng 
ra khuyến cáo sử dụng aspirin liều thấp (75 mg/
ngày) bắt đầu càng sớm càng tốt trong khoảng tuổi 
thai 12-20 tuần đối với thai phụ có từ một yếu tố 
nguy cơ cao trở lên (tiền sử tiền sản giật, đái tháo 
đường, tăng huyết áp mạn tính, bệnh thận, bệnh lý 
miễn dịch, đa thai) (WHO, 2011).

–– Hội Sản phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG) năm 2013 
đưa ra khuyến cáo sử dụng aspirin liều thấp (60-80 
mg/ngày) bắt đầu từ cuối tam cá nguyệt I để dự 
phòng tiền sản giật ở thai phụ có tiền sử tiền sản 
giật khởi phát sớm và sinh non dưới 34 tuần hoặc 
có tiền sử tiền sản giật ít nhất một lần trong các thai 

kỳ trước đó (ACOG, 2013). 
Tuy nhiên, các khuyến cáo không thống nhất về 

tiêu chuẩn sử dụng aspirin đã gây nhiều khó khăn 
trong thực hành lâm sàng. 

Nhận thấy những khó khăn này, năm 2014, 
USPSTF đã thực hiện một tổng quan hệ thống 
nhằm đưa ra khuyến cáo mới thay thế cho khuyến 
cáo cũ năm 1996. Bài tổng quan hệ thống chọn 
lựa phân tích những nghiên cứu lớn, mức độ bằng 
chứng cao chủ yếu công bố trong khoảng thời gian 
gần đây từ 2006-2013. USPSTF đưa ra 3 câu hỏi 
chính cần phải trả lời: (1) Có bằng chứng cho thấy 
aspirin giúp giảm kết cục xấu cho mẹ và thai nhi 
không? (2) Aspirin có giúp làm giảm tỉ lệ tiền sản 
giật không? (3) Aspirin có gây hại gì khi sử dụng 
trong thai kỳ hay không? (Henderson và cs, 2014)

Dựa vào những phân tích trong tổng quan hệ 
thống này, USPSTF đã đưa ra khuyến cáo chính 
thức về việc sử dụng aspirin trong dự phòng tiền sản 
giật có những điểm chính sau đây (USPSTF, 2014).

–– Nhận diện nhóm nguy cơ cần can thiệp:
USPSTF đã phân nhóm nguy cơ tiền sản giật 

thành 3 nhóm: nguy cơ cao, nguy cơ trung bình và 
nguy cơ thấp với sự mở rộng nhiều yếu tố hơn trong 
khuyến cáo của các tổ chức đã nêu ở trên. Các yếu tố 
nguy cơ đều dựa trên tiền sử y khoa của bệnh nhân. 
Việc xác định mức độ nguy cơ dựa vào các mô hình 
tiên đoán kết hợp các chỉ thị sinh hóa huyết thanh, 
siêu âm Doppler động mạch tử cung, huyết áp động 
mạch trung bình và tiền sử y khoa vẫn đang trong 
quá trình phát triển, nghiên cứu và chưa được lượng 
giá lâm sàng nên chưa được đưa vào khuyến cáo này.

•	 Nhóm nguy cơ cao bao gồm: tiền sử tiền 
sản giật (đặc biệt khi có kết cục thai kỳ xấu), 
đa thai, tăng huyết áp mạn tính, đái tháo 
đường type 1 hoặc 2, bệnh lý thận, bệnh tự 
miễn (lupus ban đỏ hệ thống, hội chứng 
antiphospholipid). Khi thai phụ có ít nhất 
một trong các yếu tố nguy cơ cao này, tỷ lệ tiền 
sản giật xuất hiện ước tính ≥8% (Henderson 
và cs, 2014) do đó, thai phụ nên được khuyến 
cáo sử dụng aspirin.

•	 Nhóm nguy cơ trung bình bao gồm: mang 
thai lần đầu, béo phì (BMI 30 kg/m2), tiền sử 
gia đình bị tiền sản giật (mẹ hoặc chị em gái), 
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điều kiện kinh tế xã hội thấp, tuổi ≥35, các 
yếu tố thuộc về thai phụ (ví dụ cân nặng thấp 
lúc sinh hoặc thai nhỏ hơn so với tuổi thai, 
kết cục xấu trong thai kỳ trước, khoảng cách 
giữa hai lần mang thai >10 năm). Thai phụ 
có vài yếu tố nguy cơ trung bình có thể có lợi 
ích từ aspirin liều thấp, tuy nhiên, các bằng 
chứng ít chắc chắn hơn. USPSTF khuyên các 
bác sĩ nên sử dụng đánh giá lâm sàng và thảo 
luận kỹ với bệnh nhân về lợi ích cũng như 
nguy cơ trước khi quyết định sử dụng aspirin.

•	 Nhóm nguy cơ thấp là những thai phụ có 
tiền sử sinh lần trước đủ tháng, không biến 
chứng. Với nhóm này, USPSTF không 
khuyến cáo sử dụng aspirin liều thấp.

–– Liều sử dụng phù hợp:
•	 Aspirin liều thấp từ 60-150 mg/ngày làm 

giảm 24% tỷ lệ tiền sản giật, 14% sinh 
non và 20% thai chậm tăng tưởng trong tử 
cung (Fetal Growth Retardation – FGR) 
(Henderson và cs, 2014). Các nghiên cứu 
sử dụng các khoảng liều lượng khác nhau, 
và không thể xác định được liệu các liều cụ 
thể khác nhau thì hiệu quả có lớn hơn những 
khoảng liều khác hay không.

•	 Tuy nhiên, ở Hoa Kỳ có sẵn dạng thuốc viên 
nén liều 81 mg, nằm giữa khoảng liều 60-150 
mg, USPSTF cho rằng phù hợp nên khuyến 
cáo sử dụng liều 81 mg/ngày.

–– Thời gian sử dụng phù hợp:
•	 Với các kết quả nghiên cứu hiện có, USPSTF 

khuyến cáo bắt đầu sử dụng aspirin trong 
khoảng 12-28 tuần và kéo dài đến khi sinh. 
Chưa có bằng chứng rõ ràng để khuyến cáo 
cụ thể hơn về khoảng thời gian bắt đầu sử 
dụng, ví dụ 12-16 tuần hay ≥16 tuần.

–– Nguy cơ khi sử dụng aspirin trong thai kỳ:
•	 Kết quả từ tổng quan hệ thống của USPSTF 

cho thấy sử dụng aspirin liều thấp trong thai 
kỳ không làm tăng nguy cơ nhau bong non và 
băng huyết sau sinh.

•	 Đối với thai nhi, không thấy tăng nguy cơ 
xuất huyết nội sọ, dịt tật bẩm sinh, cũng như 
không thấy sự khác biệt về phát triển thể chất 
và tinh thần của trẻ.

Năm 2016, sau khi xem xét lại các khuyến cáo 
của USPSTF, ACOG đã đưa ra ý kiến đồng thuận 
với khuyến cáo của USPSTF 2014. Đồng thuận 
gồm liều lượng, thời điểm bắt đầu sử dụng aspirin 
liều thấp và việc mở rộng phân loại các yếu tố nguy 
cơ cao. Tuy nhiên, ACOG lưu ý rằng các bằng chứng 
ủng hộ việc sử dụng aspirin liều thấp với nhóm có 
nguy cơ trung bình là không chắc chắn và không 
đưa ra khuyến cáo sử dụng aspirin liều thấp cho 
nhóm thai phụ này. ACOG khuyên cần phải tiến 
hành những nghiên cứu sâu hơn để xác định lợi ích 
cũng như những ảnh hưởng lâu dài của việc điều trị 
đối với kết cục của mẹ và thai nhi (ACOG, 2016).

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU MỚI
Các nghiên cứu mới trong năm 2017 nhằm trả 

lời các vấn đề còn chưa rõ ràng trong khuyến cáo 
của USPSTF năm 2014. Đó là liều tối ưu aspirin 
được sử dụng vì liều 60-150 mg là một khoảng khá 
rộng. Ngoài ra, tuổi thai lý tưởng khi bắt đầu điều 
trị cũng cần được làm rõ, thay vì khuyến cáo một 
khoảng tuổi quá rộng 12-28 tuần như hiện nay. 
Đồng thời, các mô hình tiên đoán tiền sản giật đang 
được nghiên cứu vẫn chưa sử dụng để phân nhóm 
bệnh nhân nguy cơ cao tiền sản giật. 

Roberge và cộng sự (2017) đã thực hiện một 
tổng quan hệ thống và phân tích gộp các nghiên cứu 
ngẫu nhiên có nhóm chứng (RCT) so sánh hiệu quả 
của aspirin với giả dược (hoặc không điều trị) với 
mong muốn trả lời các câu hỏi nêu trên. Kết quả có 
45 RCT với 20.909 thai phụ và liều aspirin thay đổi 
50-150 mg/ngày. Nghiên cứu phân tích theo hướng 
phân ra nhóm tuổi thai bắt đầu sử dụng aspirin là 
≤16 tuần và >16 tuần. Khi aspirin được sử dụng bắt 
đầu từ ≤16 tuần thì thấy rõ được hiệu quả giảm tỷ 
lệ tiền sản giật (RR 0,57; KTC 95% 0,43-0,75), tiền 
sản giật nặng (RR  0,47; KTC 95% 0,26-0,83) và 
FGR (RR 0,56; KTC 95% 0,44-0,70). Đồng thời, 
tác giả cũng ghi nhận đáp ứng thuốc theo liều lượng. 
Cụ thể, liều aspirin càng cao thì hiệu quả càng cao. 
Các kết quả cũng không thay đổi khi đã loại những 
nghiên cứu có nhiều yếu tố gây nhiễu. Trong khi đó, 
nếu bắt đầu sử dụng aspirin khi thai >16 tuần, hiệu 
quả dự phòng tiền sản giật ít hơn (RR 0,81; KTC 
95% 0,66-0,99), đồng thời, không có đáp ứng theo 
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liều lượng thuốc. Đối với tiền sản giật nặng và FGR, 
không thấy giảm nguy cơ và cũng không có liên 
quan đến đáp ứng liều lượng (Roberge và cs, 2017).

Cùng thời điểm, Meher và cộng sự (2017) cũng 
công bố bài phân tích gộp của mình đăng tải trên 
American Journal of Obstetrics & Gynecology số 
tháng 2/2017 (như nghiên cứu của Roberger) với 
những kết quả thú vị khác. Nghiên cứu đã kiểm tra 
dữ liệu cá nhân của 32.217 phụ nữ và 32.819 trẻ em 
trong 31 RCT so sánh sử dụng aspirin liều thấp hoặc 
các thuốc chống ngưng tập tiểu cầu khác với placebo 
hoặc không điều trị. Khác một chút so với nghiên 
cứu trên, Meher và cộng sự phân chia tuổi thai bắt 
đầu sử dụng aspirin theo hai nhóm <16 tuần và ≥16 
tuần. Kết quả nghiên cứu cho thấy, aspirin liều thấp 
cũng làm giảm nguy cơ tiền sản giật, dù khiêm tốn 
hơn (RR 0,90; KTC 95% 0,84-0,97), nhưng không 
thấy sự khác biệt ở hai nhóm tuổi thai khác nhau. 
Ngoài ra, các kết cục khác gồm sinh non, tử vong sơ 
sinh và trẻ sinh ra nhỏ hơn tuổi cũng không có sự 
khác biệt (Meher và cs, 2017).

Những kết quả đối nghịch này thực sự gây ra 
những khó khăn cho các bác sĩ sản phụ khoa đang 
quan tâm đến dự phòng tiền sản giật bằng aspirin 
liều thấp. Do đó, nhiều tranh luận liên quan đến kết 
quả của hai nghiên cứu này đã được phân tích.

Nhóm tác giả Roberge đã nêu ra một số hạn chế 
trong nghiên cứu của Meher và cộng sự (Roberge 
và cs, 2017), bao gồm: các RCT được chọn vào 
phân tích đều từ 2005 trở về trước, thời điểm có 
rất ít bằng chứng khoa học về hàm lượng tối ưu của 
aspirin liều thấp trong thai kỳ. Do đó, hầu hết thai 
phụ tham gia nghiên cứu chỉ được cho sử dụng liều 
khoảng 60 mg/ngày, và thời điểm sử dụng thuốc có 
thể vào buổi sáng, khi aspirin có thể không có được 
tác dụng tối ưu. Ngoài ra, có thể có sai sót trong việc 
ghi nhận tuổi thai sinh non (<37 tuần hoặc <34 
tuần) và việc phân chia tuổi bắt đầu sử dụng aspirin 
theo hai nhóm <16 tuần và ≥16 tuần có thể không 
hợp lý bằng phân nhóm theo nghiên cứu của nhóm 
Roberge.

Tuy nhiên, theo phân tích của Stephen Tong 
và Ben W. Mol (Tong và cs, 2017), nghiên cứu của 
Meher và cộng sự có “sức mạnh” về thống kê cao 
hơn (số lượng mẫu lớn hơn), đồng thời yếu tố gây 

nhiễu được kiểm soát tốt hơn so với nghiên cứu của 
Roberge và cộng sự. Họ cũng lưu ý rằng, về vấn đề 
tuổi thai bắt đầu sử dụng aspirin thì hiện tại không 
có RCT nào so sánh việc bắt đầu sử dụng thuốc <16 
tuần so với tuổi thai lớn hơn. Cả hai nghiên cứu 
trên đều chỉ kiểm tra dữ liệu từ các RCT và chỉ đưa 
ra kết luận từ các so sánh gián tiếp. Do đó, cần thiết 
phải có nghiên cứu để so sánh trực tiếp các nhóm 
tuổi thai này. Ngoài ra, các tác giả còn đề nghị liều 
dự phòng tiền sản giật của aspirin liều thấp không 
nên dưới 100 mg/ngày. Hơn nữa, dự phòng tiền sản 
giật, nếu bắt đầu dự phòng sau tuần thứ 16 vẫn có 
những lợi ích nhất định. Về hiệu quả, theo các tác 
giả, ngưỡng 10% giảm nguy cơ có lẽ gần với các bằng 
chứng hiện tại hơn. Đồng thời, tin tưởng rằng kết 
quả của nghiên cứu ASPRE (Aspirin for Evidence-
based Preeclampsia Prevention) được công bố sau 
đó sẽ giải đáp được thêm những thông tin còn chưa 
rõ ràng.

Cuối tháng 6/2017, nghiên cứu ASPRE rất 
được mong đợi đã được công bố trên The New 
England Journal of Medicine (NEJM) (Rolnik và 
cs, 2017). Đây là một nghiên cứu RCT đa trung 
tâm (gồm 13 bệnh viện sản khoa trên khắp Châu 
Âu), mù đôi, có nhóm chứng, sử dụng giả dược. Sau 
khi tiến hành tầm soát từ gần 27.000 thai phụ đơn 
thai kết hợp các yếu tố nguy cơ của mẹ, huyết áp 
động mạch trung bình, doppler động mạch tử cung, 
PAPP-A và PlGF các nhà nghiên cứu đã sàng lọc ra 
được 2.917 thai phụ nằm trong nhóm nguy cơ cao 
và có 1.776 thai phụ đồng ý tham gia vào nghiên 
cứu. Các thai phụ mang thai từ 11-14 tuần được 
phân bố ngẫu nhiên vào 2 nhóm đối tượng nghiên 
cứu. Nhóm điều trị được uống mỗi ngày 150 mg 
aspirin vào buổi tối trước khi đi ngủ, kéo dài đến 
khi thai 36 tuần. Các thai phụ trong nhóm chứng 
được sử dụng giả dược. Kết quả cho thấy tiền sản 
giật khởi phát dưới 37 tuần xảy ra ở 13 thai phụ 
trong nhóm sử dụng aspirin (1,6%) và 35 thai phụ ở 
nhóm chứng (4,3%) (OR 0,38; KTC 95% 0,2-0,74; 
P=0,004), có nghĩa là việc sử dụng aspirin liều thấp 
ở nhóm thai phụ nguy cơ cao giúp giảm 62% khả 
năng khởi phát tiền sản giật dưới 37 tuần. Ngoài ra, 
nghiên cứu còn cho thấy không có sự khác biệt giữa 
2 nhóm về tỷ lệ các kết cục bất lợi khác ở trẻ sơ sinh 
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cũng như các biến chứng liên quan khác.
Đây là RCT lớn nhất hiện nay trong việc đánh 

giá hiệu quả của aspirin liều thấp trong dự phòng 
tiền sản giật ở thai phụ nguy cơ cao. Từ kết quả của 
nghiên cứu, các khuyến cáo sắp tới hứa hẹn sẽ thay 
đổi trong việc mở rộng nhóm thai phụ nguy cơ cao 
bằng cách sử dụng các mô hình tầm soát kết hợp 
nhiều yếu tố, thay vì chỉ dựa vào tiền sử y khoa của 
người mẹ, đồng thời sẽ cân nhắc thay đổi liều aspirin 
để đạt hiệu quả dự phòng tối ưu.  

KẾT LUẬN
Tiền sản giật là một trong những biến chứng 

thai kỳ quan trọng liên quan đến bệnh suất và tử 
suất của mẹ và trẻ sơ sinh. Dự phòng tiền sản giật 
là một trong các vấn đề cấp thiết trong sản khoa. 
Các nghiên cứu gần đây với mức độ bằng chứng 
cao đánh giá hiệu quả của aspirin trong dự phòng 
tiền sản giật đều ghi nhận sử dụng aspirin giúp giảm 
nguy cơ khởi phát tiền sản giật. Các khuyến cáo 
hướng dẫn sử dụng aspirin trong dự phòng tiền sản 
giật sẽ được cập nhật trong thời gian sắp đến nhằm 
cung cấp phác đồ lâm sàng sử dụng aspirin trong 
thai kỳ cho các bác sĩ sản khoa, giảm nguy cơ khởi 
phát và ảnh hưởng của bệnh lý tiền sản giật cho mẹ 
và trẻ sơ sinh. 
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