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huyết áp bình thường trước 20 tuần tuổi thai
[ACOG Committee Opinion] Sử dụng Aspirin liều thấp trong 
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Mời viết bài Y học sinh sản
Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”

Tập 49 sẽ xuất bản vào tháng 3/2019.
Hạn gửi bài cho tập 49 là 30/11/2018.

Chuyên đề tập 50: “HỘI CHỨNG BUỒNG TRỨNG ĐA NANG”
Tập 50 sẽ xuất bản vào tháng 6/2019.
Hạn gửi bài cho tập 50 là 28/02/2019.

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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Ngôi mông đủ
(chiếm 5 – 10%)

Ngôi mông thiếu kiểu mông 
(chiếm 50 – 70%)

Ngôi mông thiếu (chiếm 10 – 30%)

Ngôi mông thiếu kiểu chân Ngôi mông thiếu kiểu gối

NGÔI MÔNG:
MỔ LẤY THAI HAY
SINH NGẢ ÂM ĐẠO

Vương Tú Như
Bệnh viện Mỹ Đức

ĐẠI CƯƠNG
Ngôi mông được định nghĩa là một ngôi dọc, 

đầu ở trên, mông hay chân nằm ở dưới gần cổ tử 
cung, xuất hiện trong 3 – 4 % các cuộc sinh. Tỷ lệ 
sinh ngôi mông giảm dần khi tuổi thai tăng cao từ 
22 – 25% trước 28 tuần đến 7 – 15% ở tuổi thai 32 
tuần và còn 3 – 4% ở thai đủ tháng.

Các yếu tố dẫn đến ngôi mông bao gồm: sinh 
non, bất thường tử cung hoặc u xơ tử cung, đa ối, 

nhau tiền đạo, thai nhi bất thường như não úng 
thủy, khối u ở vùng cổ… và đa thai. Bất thường thai 
nhi được tìm thấy ở 17% sinh ngôi mông non tháng 
và 9% sinh ngôi mông đủ tháng.

Tỷ lệ tử vong chu sinh tăng 2 – 4 lần với sinh 
ngôi mông, bất kể hình thức sinh. Tử vong thường 
liên quan đến dị tật, non tháng và thai chết trong 
tử cung.

Các loại ngôi mông (bảng 1)

Chọn lựa phương pháp sinh ngôi mông
đủ tháng
Có 4 phương án sinh ngôi mông đủ tháng:

–– Ngoại xoay thai trước khi vào chuyển dạ, sau 
đó thử thách sinh ngả âm đạo nếu ngoại xoay thai 
thành công và mổ lấy thai nếu không thành công. 
Đây là cách xử trí thường nhất ở Mỹ và một số nước 
trên thế giới.

–– Ngoại xoay thai trước chuyển dạ nếu thành 
công, sau đó thử thách sinh ngả âm đạo, cho những 
thai phụ được đánh giá là có nguy cơ thấp các biến 

chứng liên quan đến chuyển dạ và sinh. Nếu không 
thành công sẽ mổ lấy thai thường thực hiện ở những 
thai phụ nguy cơ cao hoặc từ chối thử thách sinh 
ngả âm đạo. 

–– Mổ lấy thai ngôi mông mà không cần làm ngoại 
xoay thai trước đó.

–– Thử thách sinh ngả âm đạo ngôi mông cho 
những thai phụ có nguy cơ thấp các biến chứng liên 
quan đến cuộc chuyển dạ và sinh, không cần thực 
hiện ngoại xoay thai trước đó.

Đa số mọi người đều đồng ý rằng ngôi mông 

Bảng 1. Các loại ngôi mông.
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sinh ngả âm đạo thì thai nhi có nguy cơ ngạt, chấn 
thương cao hơn so với ngôi đầu. Để giảm thiểu các 
nguy cơ đó thì việc sinh ngả âm đạo ngôi mông nên 
được dựa trên việc đánh giá, chọn lựa của bệnh nhân 
và người bác sĩ về các nguy cơ và thuận lợi của cuộc 
sinh cũng như kinh nghiệm của người thầy thuốc.

Mổ lấy thai trong trường hợp ngoại xoay thai 
thất bại
Năm 2015, một phân tích gộp các thử nghiệm 

ngẫu nhiên cho thấy ngoại xoay thai làm giảm gần 
60% các trường hợp sinh không phải ngôi chỏm ở 
thai đủ tháng (RR 0,42; KTC 95%, 0,29 – 0,61) và 
làm giảm 40% các trường hợp mổ lấy thai (RR 0,57; 
KTC 95%, 0,40 – 0,82).  Thực hiện ngoại xoay thai 
ở tuổi thai 34 – 35 tuần và có dùng thuốc giảm gò 
thì làm tăng khả năng thành công của thủ thuật.

Kế hoạch mổ lấy thai trong trường hợp ngôi 
mông đủ tháng có liên quan đến giảm tỷ lệ tử vong 
chu sinh/trẻ sơ sinh và bệnh suất sơ sinh giảm đáng 
kể về mặt lâm sàng và tăng nhẹ bệnh suất trong thời 
gian ngắn của mẹ so với việc sinh ngả âm đạo. Việc 
mổ lấy thai nên được thực hiện sau 39 tuần tuổi 
thai để cho phép trưởng thành thần kinh tối ưu, trừ 
khi có nguyên nhân cần chỉ định sinh sớm. Việc trì 
hoãn mổ lấy thai đặc biệt quan trọng trong chỉ định 
do ngôi mông vì việc xoay tự nhiên của thai nhi có 
thể xảy ra bất kỳ tuổi thai nào.

Các bằng chứng hỗ trợ việc mổ lấy thai chủ động 
được thể hiện qua một tổng quan hệ thống các thử 
nghiệm ngẫu nhiên so sánh về việc mổ lấy thai so với 
sinh ngả âm đạo đối với ngôi mông đủ tháng (3 thử 
nghiệm với 2.396 người tham gia). Trong hai thử 
nghiệm từ cùng một đơn vị, những thai phụ có ngôi 
mông thiếu kiểu mông hay ngôi mông khác được 
phân ngẫu nhiên vào nhóm mổ lấy thai hay sinh ngả 
âm đạo với điều kiện khung chậu bình thường trên 
quang kích chậu. Thử nghiệm thứ 3 là thử nghiệm 
đa trung tâm trên thế giới với 2.088 người tham 
gia, so sánh mổ lấy thai với sinh ngả âm đạo ngôi 
mông. Các nước tham gia được phân loại có tỷ suất 
tử vong chu sinh thấp hoặc cao (thấp là có ít hơn 
20/1.000 trẻ sinh sống với tử vong muộn, cao là 
trên 20/1.000). Mổ lấy thai được thực hiện ở 550 
ca trong số 1.227 phụ nữ được chỉ định sinh ngả âm 

đạo và 1.060 ca trong số 1.169 phụ nữ được chỉ định 
mổ lấy thai chủ động. Kết quả cho thấy:

–– Mổ lấy thai so với sinh ngả âm đạo làm giảm tỷ 
lệ tử vong chu sinh, sơ sinh cũng như tử vong kết 
hợp hoặc bệnh suất nghiêm trọng ở trẻ, với chi phí 
làm tăng tỷ lệ bệnh tật ở mẹ (RR 0,29; KTC 95%, 
0,10 – 0,86).

–– Giảm kết cục ngắn hạn kết hợp tử vong chu sinh/
trẻ sơ sinh hoặc bệnh suất nghiêm trọng sơ sinh (RR 
0,33; KTC 95%, 0,19 – 0,56). Kết quả này chủ yếu 
là do số liệu từ các quốc gia có tỷ lệ tử vong chu sinh 
thấp, trong đó nguy cơ so sánh kết quả tổng hợp là 
RR 0,07 (KTC 95%, 0,02 – 0,29; 4/1.000 cho dự 
trù mổ lấy thai so với 57/1.000 ). Ở những nước có 
tỷ lệ tử vong chu sinh cao, nguy cơ so sánh kết cục 
là RR 0,66 (KTC 95%, 0,35 – 1,24, 29/1.000 so với 
44/1.000 dự định sinh âm đạo). 

–– Số liệu trong phân tích quá nhỏ để cho thấy sự 
giảm chấn thương thống kê và chấn thương dây 
chằng cánh tay với kế hoạch mổ lấy thai.

–– Phương pháp sinh không ảnh hưởng đáng kể 
đến kết cục lâu dài ở trẻ. Nguy cơ kết hợp của tử 
vong và chậm phát triển thần kinh tương tự nhau ở 
cả hai nhóm sinh ngả âm đạo hay mổ lấy thai khi trẻ 
được 2 tuổi.

–– Phương pháp sinh không ảnh hưởng đáng kể đến 
kết cục lâu dài của mẹ. Trong thời gian ngắn, việc 
mổ lấy thai có thể làm tăng nhẹ một số bệnh suất 
của mẹ như xuất huyết, truyền máu, nhiễm trùng 
nhưng giảm việc đi tiểu không tự chủ hoặc không 
kiểm soát. Các biến chứng của thai kỳ sau liên quan 
đến sẹo cũ không được đánh giá.

Sinh ngả âm đạo cho những bệnh nhân chọn 
lọc sau khi ngoại xoay thai thất bại
Nghiên cứu PREMODA là nghiên cứu quan 

sát tiến cứu đa trung tâm được tiến hành trên 174 
trung tâm tại Pháp và Bỉ, bao gồm 8.105 các thai 
phụ mang đơn thai ngôi mông đủ tháng. Nghiên 
cứu đánh giá độ an toàn của sinh ngôi mông ngả âm 
đạo ở những bệnh nhân được lựa chọn với những 
tiêu chuẩn nghiêm ngặt. Kết quả cho thấy:

–– Kết cục về tử vong sơ sinh và bệnh lý sơ sinh nặng 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so 
sánh giữa sinh ngả âm đạo so với mổ lấy thai (1,6% 
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so với 1,4%; OR 1,10; KTC 95%, 0,75 – 1,61) sau 
khi điều chỉnh nguồn gốc địa lý, tuổi thai dưới 39 
tuần khi sinh, cân nặng khi inh dưới BPV 10 và số 
sinh hàng năm dưới 1.500.

–– Khoảng 70% trong số 2.502 bệnh nhân ở nhóm 
sinh ngả âm đạo được sinh thành công và 165 những 
bệnh nhân này (6,6%) có kết cục chu sinh không 
tốt, bao gồm tổn thương đám rối thần kinh cánh 
tay (5 bé), nứt xương sọ (1 bé), tổn thương sinh dục 
(2 bé), xuất huyết não thất (1 bé), tử vong (2 bé). 
Các yếu tố liên quan đến kết cục xấu cho trẻ bao 
gồm nguồn gốc địa lý, sinh ở tuổi thai < 39 tuần, 
cân nặng dưới BPV 10, số sinh hàng năm dưới 1.500.

Sinh ngôi mông non tháng
Trong hầu hết các trường hợp, ngôi mông non 

tháng thường được chọn lựa mổ lấy thai do tỷ lệ chu 
vi vòng đầu so với chu vi vòng bụng lớn hơn thai đủ 
tháng, do đó nguy cơ bị kẹt đầu hậu, chấn thương 
khi sinh và ngạt do chèn ép dây rốn. 

Năm 2014, một tổng quan hệ thống gồm 7 
nghiên cứu quan sát (3.557 thai phụ) đánh giá việc 
mổ lấy thai so với sinh ngả âm đạo trong ngôi mông 
non tháng, kết quả cho thấy nguy cơ tử vong sơ sinh 
thấp ở nhóm mổ lấy thai so với nhóm sinh ngả âm 
đạo (3,8 so với 11,5 %, RR 0,63, KTC 95% 0,48 – 
0,81). Trong đó có một nghiên cứu tiến cứu trên 
nhóm thai phụ sinh ngôi mông ở tuổi thai 26 – 29 
tuần, tỷ lệ kẹt đầu hậu cao gấp 2 lần trong nhóm 
sinh ngả âm đạo so với mổ lấy thai (13% so với 6%). 
Bốn trẻ sơ sinh tử vong do kẹt đầu hậu, 3 trong 4 trẻ 
này được sinh ngả âm đạo và tử vong trong vòng 1 
giờ đầu sau sinh, 1 trẻ sơ sinh kẹt đầu hậu trong mổ 
lấy thai tử vong sau 5 ngày do nhiễm trùng huyết, 
xuất huyết trong não thất 3. Lưu ý rằng khoảng 50% 
các trường hợp dự kiến sinh ngả âm đạo được mổ 
lấy thai và khoảng 6% các ca dự kiến mổ lấy thai đã 
được sinh ngả âm đạo.

Một nghiên cứu đoàn hệ trên 8.300 phụ nữ 
mang đơn thai ngôi mông, sinh ở tuổi thai 26 – 36+6 
tại Hà Lan, từ năm 2000 – 2011 cho thấy:

–– Trong số 6.421 các trường hợp dự kiến sinh ngả 
âm đạo có 2.995 các trường hợp phải mổ lấy thai cấp 
cứu trong chuyển dạ.

–– Khi so sánh với sinh ngả âm đạo, mổ lấy thai 

không làm giảm có ý nghĩa tỷ lệ tử vong sơ sinh 
(1,3 so với 1,5%; OR 0,97; KTC 95%, 0,60 – 1,57) 
hoặc kết hợp tử vong sơ sinh và bệnh suất sơ sinh 
nặng (3,2 so với 4,1%; OR 0,76; KTC 95%, 0,56 – 
1,03). Tuy nhiên, khi xem xét đến các bệnh suất nhẹ 
như chỉ số apgar sau 5 phút dưới 7, thì mổ lấy thai 
làm giảm tỷ lệ tử suất/bệnh suất sơ sinh (8,7 so với 
10,4%; RR 0,77; KTC 95%, 0,63 – 0,93). Một phân 
tích nhóm nhỏ dựa trên tuổi thai cho thấy tử vong 
chu sinh, bệnh suất, tình trạng bệnh nặng giảm đáng 
kể ở tuổi thai 28 – 32 tuần. Những dự liệu này như 
là một phần bằng chứng cho thấy sinh ngả âm đạo ở 
tuổi thai cực non có liên quan đến việc gia tăng nhỏ 
nhưng đáng kể những kết cục bất lợi mà lẽ ra có thể 
tránh được bằng sinh mổ.

KẾT LUẬN
–– Ngôi mông là một ngôi dọc, chiếm 3 – 4% các 

trường hợp sinh đủ tháng.
–– Tỷ lệ tử vong chu sinh tăng 2 – 4 lần với sinh 

ngôi mông, bất kể hình thức sinh. Tử vong thường 
liên quan đến dị tật, non tháng và thai chết trong 
tử cung.

–– Việc chọn lựa hình thức sinh ngôi mông nên 
được thảo luận giữa sản phụ và người thầy thuốc, 
đánh giá các yếu tố nguy cơ và thuận lợi cũng như 
kinh nghiệm của người bác sĩ.

–– Các nghiên cứu cho thấy mổ lấy thai trong ngôi 
mông, đặc biệt là ngôi mông non tháng, làm giảm tỷ 
lệ tử suất và bệnh suất cho trẻ sơ sinh.
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