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Mời viết bài Y học sinh sản
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Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản 
có nội dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New 
Roman/Arial, bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham 
khảo chính (quan trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). 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 rõ ràng 
và đính kèm y văn gốc.
Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).
Để gửi trang quảng cáo, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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TĂNG HUYẾT ÁP MẠN TÍNH:
ĐẠI CƯƠNG VÀ QUẢN LÝ
TRƯỚC KHI MANG THAI

Bùi Quang Trung
Bệnh viện Mỹ Đức

Tăng huyết áp mạn tính ở phụ nữ mang thai là 
một dạng của rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ, 
có thể ảnh hưởng đến 1 – 5% thai kỳ, tùy thuộc vào 
dân số nghiên cứu, và có xu hướng ngày càng tăng. 
Tỷ lệ tăng huyết áp mạn tính ngày càng cao do tuổi 
mang thai ngày càng cao, tỷ lệ béo phì ngày càng 
tăng, tỷ lệ thai kỳ có kèm theo những bệnh lý khác 
như đái tháo đường, lupus, bệnh lý thận ngày càng 
tăng (Bateman và cs, 2012; ACOG, 2013; Seely và 
cs, 2014; Ankumah và cs, 2017). 

Các rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ như tiền 
sản giật và sản giật là những rối loạn được nhắc đến 
đầu tiên và nhiều nhất vì những ảnh hưởng to lớn 
đến kết cục thai kỳ. Còn tăng huyết áp mạn tính 
trong thai kỳ thường được coi là “lành tính hơn” và 
tương đối ổn định do đó ít nhận được sự quan tâm 
trên lâm sàng cũng như ít thu hút được sự đầu tư 
nghiên cứu.

Tuy nhiên, những kết quả nghiên cứu gần đây 
cho thấy những kết cục thai kỳ nặng nề hơn so với 
những thông tin thường được đề cập (Bramham và 
cs, 2014). Đó là lý do để chúng ta cùng tìm hiểu về 
tăng huyết áp mạn tính trong thai kỳ qua một loạt 
bài viết về chủ đề này (sẽ được đăng tải lần lượt 
trong các số Y học sinh sản sắp tới), nhằm quản lý 
tốt hơn và đạt được kết cục thai kỳ tốt hơn.

CHẨN ĐOÁN TĂNG HUYẾT ÁP
MẠN TÍNH TRONG THAI KỲ
Tăng huyết áp mạn tính là tình trạng huyết áp 

tâm thu ≥ 140 mmHg và hoặc huyết áp tâm trương 
≥ 90 mmHg trong 2 lần đo cách nhau ít nhất 4 giờ, 
xuất hiện trước khi mang thai hoặc được phát hiện 
lần đầu trước 20 tuần tuổi thai hoặc tăng huyết áp 
thai kỳ tồn tại kéo dài trên 12 tuần sau sinh (ACOG, 
2013). 

Chẩn đoán tăng huyết áp mạn tính được thực 
hiện dễ dàng khi tăng huyết áp đã được chẩn đoán 
trước khi mang thai, thậm chí đã có điều trị trước 
đó. Ngoài ra, khi tăng huyết áp xuất hiện trong tam 
cá nguyệt đầu tiên cũng dễ dàng chẩn đoán tình 
trạng tăng huyết áp mạn tính. Chẩn đoán tăng huyết 
áp mạn tính gặp khó khăn khi tăng huyết áp không 
được phát hiện trước khi mang thai. Cùng với đó là 
hiện tượng hạ huyết áp sinh lý trong tam cá nguyệt 
đầu tiên của thai kỳ, dẫn đến chẩn đoán nhầm là 
huyết áp bình thường. Những thai phụ có huyết áp 
bình thường này đến nửa sau thai kỳ nếu có tăng 
huyết áp sẽ được chẩn đoán là tăng huyết áp thai 
kỳ, hoặc tiền sản giật thay vì chẩn đoán chính xác là 
tiền sản giật ghép trên nền tăng huyết áp mạn tính. 
Những trường hợp này chỉ được chẩn đoán đúng là 
tăng huyết áp mạn tính khi theo dõi đến 12 tuần sau 
sinh (ACOG, 2013; Ankumah và cs, 2017).

Trong thai kỳ, tăng huyết áp được phân loại 
là tăng huyết áp nhẹ đến trung bình khi huyết áp 
tâm thu từ 140 – 159 mmHg hoặc huyết áp tâm 
trương từ 90 – 109 mmHg. Nếu mức huyết áp tâm 
thu ≥ /160 mmHg hoặc huyết áp tâm trương ≥ /  
110 mmHg được phân loại là tăng huyết áp nặng 
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(ACOG, 2013). 
Tăng huyết áp hầu hết là nguyên phát và có 

khoảng 10% là tăng huyết áp thứ phát sau một 
tình trạng bệnh lý bất thường (ACOG, 2013). Các 
nguyên nhân gây tăng huyết áp thứ phát bao gồm các 
bệnh lý thận (viêm cầu thận, viêm thận kẽ, thận đa 
nang, hẹp động mạch thận…); bệnh liên quan đến 
chất tạo keo (viêm thận lupus, xơ cứng bì, viêm đa 
động mạch nút); rối loạn nội tiết (biến chứng mạch 
máu do đái tháo đường, cường giáp, cushing…); hẹp 
eo động mạch chủ (Baha M Sibai, 2008, Whelton 
và cs, 2018).

KẾT CỤC CỦA THAI KỲ CÓ
TĂNG HUYẾT ÁP MẠN TÍNH
Một tổng quan hệ thống và phân tích gộp có thể 

coi là lớn nhất về tăng huyết áp mạn tính được công 
bố trên tạp chí BMJ, tác giả Bramham và cộng sự đã 
đưa ra được những bằng chứng cho thấy ảnh hưởng 
quan trọng của tăng huyết áp mạn tính (Bramham 
và cs, 2014).

Nguồn dữ liệu khổng lồ được thu thập từ 
Embase, Medline và Web of Science, không hạn 
chế ngôn ngữ và dữ liệu được thu thập từ những 
bài đăng đầu tiên cho đến những bài mới nhất là 
thời điểm tháng 6/2013. Qua quá trình phân tích 
dữ liệu, có 55 nghiên cứu phù hợp từ 25 quốc gia 
khác nhau được chấp nhận và bao gồm 795.221 thai 
kỳ và 812.772 trẻ sơ sinh (Bramham và cs, 2014). 

Kết quả phân tích cho thấy, phụ nữ có tăng huyết 
áp mạn tính xuất hiện các biến chứng trong thai kỳ 
với tỷ lệ cao: tiền sản giật ghép trên nền tăng huyết 
áp mạn tính (25,9%; KTC 95%, 21,0 – 31,5); mổ 
lấy thai (41,4%; KTC 95%, 35,5 – 47,7), sinh non 
dưới 37 tuần (28,1%; KTC 95%, 22,6 – 34,4), trẻ 
cân nặng < 2.500 g (16,9%; KTC 95%, 13,1 – 21,5), 
trẻ sơ sinh cần được chăm sóc đặc biệt (20,5%; KTC 
95%, 15,7 – 26,4), và tử vong chu sinh (4,0%; KTC 
95%, 2,9 – 5,4) (Bramham và cs, 2014). 

Khi so sánh với các tỷ lệ tương ứng trong dân 
số chung (là phụ nữ mang thai ở Hoa Kỳ theo số 
liệu của Báo cáo thống kê sinh – tử Quốc gia, năm 
2006) cho thấy: nguy cơ tương đối của tiền sản giật 
ghép trên nền tăng huyết áp mạn tính cao hơn 7,7 
lần (RR 7,7; KTC 95%, 5,7 – 10,1) so với tiền sản 

giật trong dân số chung; mổ lấy thai cao hơn 1,3 lần 
(RR, 1,3; KTC 95%, 1,1 – 1,5), sinh non dưới 37 
tuần cao hơn 2,7 lần (RR, 2,7; KTC 95%, 1,9 – 3,6), 
trẻ nặng < 2.500 g  cao hơn 2,7 lần (RR, 2,7; KTC 
95%, 1,9 – 3,8), trẻ sơ sinh cần được chăm sóc đặc 
biệt cao hơn 3,2 lần (RR, 3,2; KTC 95%, 2,2 – 4,4), 
và tử vong chu sinh cao hơn 4,2 lần (RR, 4,2; KTC 
95%, 2,7 – 6,5) (Bramham và cs, 2014).

QUẢN LÝ TRƯỚC KHI MANG THAI
Quản lý thai kỳ có tăng huyết áp mạn tính lý 

tưởng nhất là cần tiến hành đánh giá trước khi mang 
thai. Việc đánh giá sâu rộng trong giai đoạn này 
giúp đánh giá được nguyên nhân, mức độ nghiêm 
trọng, xác nhận hay loại trừ các tổn thương cơ quan 
đích do tăng huyết áp gây ra hay sự hiện diện của 
những vấn đề sức khỏe khác kèm theo (Baha M 
Sibai, 2008; ACOG, 2013; Sibai, 2015; Ankumah 
và cs, 2017).

Các mục tiêu cần hướng tới bao gồm xác định 
nguyên nhân tăng huyết áp, phân nhóm nguy cơ 
cao hay nguy cơ thấp, kiểm soát tốt tình trạng tăng 
huyết áp và xử trí những rối loạn kèm theo (Baha M 
Sibai, 2008; ACOG, 2013; Sibai, 2015; Ankumah 
và cs, 2017).

Nguyên nhân tăng huyết áp như đã trình bày ở 
phần trên, chủ yếu là tăng huyết áp nguyên phát. 
Tuy nhiên, ở những phụ nữ trẻ tuổi, tăng huyết áp 
khó kiểm soát hay phải sử dụng nhiều loại thuốc hạ 
áp cần thiết phải tiến hành thăm khám kỹ lưỡng để 
phát hiện nguyên nhân tiềm ẩn của tăng huyết áp. 
Với các trường hợp tăng huyết áp thứ phát, cần phải 
điều trị nguyên nhân gây ra tăng huyết áp. Quá trình 
thăm khám và điều trị có thể phối hợp hoặc chuyển 
đến các tuyến chuyên khoa, các chuyên gia điều trị 
tăng huyết áp (ACOG, 2013; Ankumah và cs, 2017, 
Whelton và cs, 2018).

Quá trình khám sức khỏe tổng quát cần ghi 
nhận những đặc điểm làm gia tăng nguy cơ tiền sản 
giật ghép trên nền tăng huyết áp mạn tính như đái 
tháo đường, béo phì, bệnh thận, tăng huyết áp nặng 
và kéo dài trước khi mang thai và tăng huyết áp thứ 
phát… Tùy mỗi đặc điểm mà cần tư vấn bệnh nhân 
có hướng điều chỉnh phù hợp trước khi mang thai 
(ACOG, 2013). Ngoài ra, cần kiểm tra những vấn 
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đề khác như soi đáy mắt, đo huyết áp ở bốn chi, đo 
huyết áp với những tư thế khác nhau và đo sau khi 
nghỉ ngơi, những phẫu thuật vùng ngực (nếu có)…
(Baha M Sibai, 2008).

Kết cục thai kỳ trước của mẹ và thai nhi cũng cần 
được thu thập đầy đủ. Đặc biệt cần ghi nhận tiền 
sử tiền sản giật (nhất là tiền sản giật khởi phát sớm, 
tiền sản giật ghép trên nền tăng huyết áp mạn tính), 
nhau bong non, sinh non, trẻ cân nặng nhỏ hơn so 
với tuổi thai, thai lưu và các kết cục sơ sinh xấu khác 
(Baha M Sibai, 2008; ACOG, 2013).

Các xét nghiệm cơ bản cần thực hiện bao gồm 
creatinine huyết thanh và protein nước tiểu (bằng 
que thử hay định lượng) để đánh giá bệnh lý thận, 
đồng thời sử dụng để đối chiếu trong giai đoạn sau 
của thai kỳ hay để giúp chẩn đoán khi có những dấu 
hiệu nghi ngờ tiền sản giật (Baha M Sibai, 2008, 
ACOG, 2013; Ankumah và cs, 2017). Nếu bệnh 
thận mạn tính được chẩn đoán hay có tiền sử gia 
đình bị các bệnh lý này thì cần thực hiện thêm siêu 
âm thận để loại trừ bệnh thận đa nang, một loại 
bệnh lý di truyền phổ biến (ACOG, 2013).

Với các trường hợp tăng huyết áp mạn tính kéo 
dài, nhất là tăng huyết áp nặng cần đo điện tâm đồ 
và siêu âm tim để đánh giá chức năng thất trái cũng 
như chức năng tim toàn bộ (Baha M Sibai, 2008, 
ACOG, 2013; Ankumah và cs, 2017).

Với những thai phụ có nguy cơ bị đái tháo 
đường thai kỳ cần thực hiện sớm nghiệm pháp dung 
nạp đường (ACOG, 2013). Đồng thời có thể xét 
nghiệm HbA1C để xác định xem có bệnh lý đái 
tháo đường trước khi mang thai không (Ankumah 
và cs, 2017).

Những xét nghiêm cơ bản khác cũng cần thực 
hiện là điện giải đồ, acid uric, men gan, số lượng tiểu 
cầu chủ yếu sử dụng để đối chiếu trong giai đoạn sau 
của thai kỳ (ACOG, 2013; Sibai, 2015).

Đối với những phụ nữ đang điều trị tăng huyết 
áp, cần tìm hiểu kỹ về thời gian tăng huyết áp, thời 
gian sử dụng thuốc hạ huyết áp, các loại thuốc và 
đáp ứng của mỗi loại (Baha M Sibai, 2008). Một 
điều cần lưu ý đó là các thuốc ức chế men chuyển 
và thuốc ức chế thụ thể angiotensin và thuốc đối 
kháng mineralocorticoid, cần tư vấn phải ngưng 
sử dụng trước khi mang thai, bởi có thể gây hại cho 

thai nhi (ACOG, 2013; Whelton và cs, 2018). Các 
thuốc nhóm statin cũng cần tránh sử dụng bởi có 
những bằng chứng đối lập về sự an toàn trong thai 
kỳ (ACOG, 2013). Cần thảo luận với những phụ 
nữ này về các thuốc được khuyến cáo sử dụng trong 
thai kỳ và trong giai đoạn trước khi mang thai là 
methyldopa, nifedipine hay labetalol (Whelton và 
cs, 2018).

Gần đây, Hội Tim mạch học Hoa Kỳ (ACC) 
cùng với sự thống nhất của nhiều đoàn hội khác đã 
đưa ra khuyến cáo mới về mức huyết áp được chẩn 
đoán là tăng huyết áp. Theo đó, bắt đầu chẩn đoán 
tăng huyết áp (gọi là tăng huyết áp giai đoạn 1) khi 
huyết áp tâm thu từ 130 – 139 mmHg hoặc huyết áp 
tâm trương từ 80 – 89 mmHg. Sỡ dĩ có sự thay đổi 
này bởi những nguy cơ do huyết áp ở mức này gây ra 
được ghi nhận cao gấp đôi so với những trường hợp 
huyết áp bình thường. Đồng thời, ngưỡng huyết áp 
mục tiêu cũng được hạ xuống < 130/80 mmHg, 
thay vì < 140/90 mmHg như trước đây (Whelton 
và cs, 2018). Phân loại mới này làm tăng số lượng 
bệnh nhân tăng huyết áp (khoảng 14%), tuy nhiên, 
chỉ làm tăng số lượng bệnh nhân cần điều trị ở 
một mức vừa phải (khoảng 1,9%) (Muntner và cs, 
2018). Theo khuyến cáo, tăng huyết áp giai đoạn 1 
chỉ điều trị khi bệnh nhân có bệnh lý tim mạch hoặc 
có nguy cơ bị bệnh tim mạch do xơ vữa mạch máu 
(ASCVD) từ 10% trở lên, số còn lại chỉ cần điều 
chỉnh lối sống (Whelton và cs, 2018). Các bác sĩ sản 
khoa cần sớm cập nhật và áp dụng những khuyến 
cáo mới này đối với những phụ nữ đang chuẩn bị 
mang thai để có thể mang đến một thai kỳ tốt hơn.

Sau giai đoạn thăm khám, nhằm quản lý và tư 
vấn tốt hơn các thai kỳ có tăng huyết áp mạn tính, 
thai phụ có tăng huyết áp mạn tính thường được 
chia thành 2 nhóm nguy cơ: nguy cơ cao và nguy cơ 
thấp (Sibai, 2015; Ankumah và cs, 2017). Sự phân 
nhóm này được dựa vào rất nhiều yếu tố: nguyên 
nhân, mức độ tăng huyết áp, sự hiện diện hay vắng 
mặt của các tổn thương cơ quan đích, của các vấn 
đề bệnh lý kèm theo và dựa vào tiền sử sản khoa 
trước đó của thai phụ. Trong đó, nguy cơ thấp là 
những trường hợp có tăng huyết áp nguyên phát 
nhẹ, chỉ cần dùng một loại thuốc để kiểm soát huyết 
áp, không có các bệnh lý kèm theo cũng như tổn 
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thương các cơ quan đích, đồng thời cũng không có 
các kết cục xấu trong thai kỳ trước. Các trường hợp 
nguy cơ thấp có khoảng 15% sẽ phát triển thành 
tiền sản giật ghép trên nền tăng huyết áp mạn tính, 
trong khi các trường hợp nguy cơ cao có thể lên đến 
trên 30% (Ankumah và cs, 2017). Kết cục thai kỳ ở 
thai phụ nguy cơ thấp không phát triển tiền sản giật 

Bảng 1. Bảng phân nhóm nguy cơ của tăng huyết áp mạn tính.

Đặc điểm Nguy cơ thấp
(khi có tất cả các đặc điểm)

Nguy cơ cao
(khi có một trong các đặc điểm)

Mức độ tăng huyết áp Huyết áp < 160/110 mmHg Tăng huyết áp nặng ≥ 160/110 mmHg trước khi 
mang thai hay từ lần khám đầu tiên

Loại tăng huyết áp Tăng huyết áp nguyên phát
không biến chứng

Tăng huyết áp thứ phát

Số lượng thuốc điều trị  ≤ 1 loại Cần ≥ 2 loại thuốc để kiểm soát huyết áp

Tổn thương cơ quan đích Không Có bằng chứng tổn thương thận, rối loạn chức 
năng thất trái, bệnh lý võng mạc, tiền sử đột quỵ

Tiền sử thai kỳ trước Không có kết cục xấu Tử vong chu sinh, nhau bong non, chấm dứt thai 
kỳ < 34 tuần

Mức độ tuân thủ điều trị Tốt Tuân thủ điều trị kém

thường tương tự như kết cục sản khoa nói chung 
(Sibai, 2015). Một điểm quan trọng cần lưu ý, đó là 
những trường hợp có nguy cơ thấp có thể phát triển 
thành nguy cơ cao trong giai đoạn sau của thai kỳ 
khi tuân thủ điều trị kém, tăng huyết áp nặng, phải 
tăng liều thuốc hạ áp (Sibai, 2015). (Bảng 1)

KẾT LUẬN
Kết cục thai kỳ tăng huyết áp mạn tính khá nặng 

nề đối với mẹ và thai nhi so với các kết cục thai kỳ 
của dân số chung.

Quản lý thai kỳ có tăng huyết áp mạn tính lý 
tưởng nhất là thực hiện trước khi mang thai. 

Các mục tiêu cần hướng tới trong gian đoạn này 
bao gồm xác định nguyên nhân tăng huyết áp, kiểm 
soát tốt tình trạng tăng huyết áp và xử trí những rối 
loạn kèm theo. 

Đặc biệt, việc phân nhóm được phụ nữ nguy cơ 
cao hay nguy cơ thấp có vai trò đặc biệt quan trọng 
trong việc quản lý thai kỳ sau này. Những thông tin 
tiếp theo sẽ được đăng tải trong Y học sinh sản các 
số sắp tới.
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Hãy theo dõi chúng tôi trên facebook để 
nhận được những thông tin mới nhất từ 
HOSREM.
https://www.facebook.com/HOSREM/


