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TIỀN SẢN GIẬT NẶNG
KHỞI PHÁT SỚM: 
KHI NÀO TIẾP TỤC
DUY TRÌ THAI KỲ?

Nguyễn Thanh Hưng1,  Võ Minh Tuấn2     
1 Học viên cao học, Đại học Y Dược TPHCM
2 Đại học Y Dược TPHCM

MỞ ĐẦU
Tiền sản giật là một rối loạn đa cơ quan với 

đặc trưng là sự khởi phát mới của tăng huyết áp và 
protein niệu sau 20 tuần thai, chiếm 2 – 8% tổng 
số thai phụ trên toàn thế giới[1],[4]. Đặc biệt ở Việt 
Nam, tiền sản giật là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong ở thai phụ với tỷ lệ mắc là 4 – 
8%[10],[12]. Tại Bệnh viện Từ Dũ, tỷ lệ này là 4,8%[14]. 

Tiền sản giật được phân loại nặng khi đi kèm với 
tăng huyết áp nghiêm trọng và/hoặc có bằng chứng 
tổn thương cơ quan đích[3]. Các kết cục xấu ở thai 
phụ chiếm 5,9% tổng số ca, bao gồm: hội chứng 
HELLP (tán huyết, tăng men gan và giảm tiểu cầu, 
chiếm 2 – 25%), tổn thương thận cấp (0,3 – 5%), 
phù phổi cấp (0,6 – 5%), nhau bong non (0,3 – 4%) 
và tử vong (0 – 1,7%). Các kết cục xấu ở thai nhi bao 
gồm: thai chậm tăng trưởng trong tử cung (chiếm 
50% các trường hợp tiền sản giật nặng), suy thai, 
thai chết lưu (chiếm 41% trường hợp bị hội chứng 
HELLP dưới 30 tuần), sinh non tháng (24% các 
trường hợp tiền sản giật), sinh nhẹ cân và tăng huyết 
áp ở trẻ sơ sinh. Chấm dứt thai kỳ là biện pháp điều 
trị triệt để duy nhất[5].

Tiền sản giật nặng xảy ra trước tuần thứ 34 của 
thai kỳ được gọi là khởi phát sớm và thường đi kèm 
với bệnh suất và tử suất cao ở cả thai phụ và thai 
nhi[7]. Lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp ở 
các trường hợp này vẫn còn là một thách thức trong 
thực hành sản khoa hiện nay. Chấm dứt thai kỳ 
ngay sẽ giúp tránh được các biến chứng nặng xảy ra 

trên thai phụ. Tuy nhiên, với các thai kỳ non tháng 
có khả năng sinh sống, lựa chọn dưỡng thai (ở các 
cơ sở y tế có đủ điều kiện) sẽ giúp cho thai nhi giảm 
được các biến chứng sau sinh. Điều trị dưỡng thai 
ở thai kỳ tiền sản giật nặng khởi phát sớm cũng đặc 
biệt có ý nghĩa trong những trường hợp con hiếm, 
con so lớn tuổi hay những trường hợp có thai nhờ 
sự giúp đỡ của các biện pháp hỗ trợ sinh sản. Do đó, 
điều trị dưỡng thai và xác định được các yếu tố dự 
đoán khả năng dưỡng thai ở các thai kỳ tiền sản giật 
nặng có tuổi thai dưới 34 tuần là hết sức quan trọng, 
giúp bác sĩ mạnh dạn hơn khi ra chỉ định dưỡng thai 
nhằm tối ưu hóa lợi ích cho thai nhi nhưng vẫn đảm 
bảo an toàn cho thai phụ, cũng như giúp thai phụ và 
những gia đình mong con có thêm một tia hy vọng 
về việc có được một bé có khả năng sống sau sinh ở 
ngay thai kỳ này.

QUẢN LÝ CÁC THAI KỲ
CÓ TIỀN SẢN GIẬT NẶNG
Các hướng dẫn thực hành hiện nay đối với các 

thai kỳ có tiền sản giật nặng đều dựa trên sự cân 
nhắc cả nguy cơ cho thai phụ và nguy cơ cho thai 
nhi khi đưa ra các khuyến cáo điều trị.

Với các trường hợp tiền sản giật nặng từ 34 tuần 
trở lên hoặc các trường hợp mà có tình trạng mẹ 
hoặc tình trạng thai không ổn định ở bất kể tuổi 
thai nào, chấm dứt thai kỳ được chỉ định ngay khi 
ổn định xong tình trạng mẹ (Sơ đồ 1)[13],[11].

Với các trường hợp tiền sản giật nặng có tuổi 
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thai từ 28 tuần (tuổi thai có thể bắt đầu nuôi sống 
được tại các cơ sở y tế ở Việt Nam) đến dưới 34 tuần 
có tình trạng mẹ và thai ổn định, dưỡng thai được 
khuyến cáo thực hiện ở những nơi có đầy đủ nguồn 
lực để xử trí các vấn đề cho thai phụ và thai nhi sau 
khi sinh[2],[6].

Tuy nhiên, có một điều quan trọng cần lưu 
ý là cho dù có được điều trị dưỡng thai nhằm cải 
thiện khả năng sinh sống và giảm bệnh suất lúc sinh 
nhưng tiên lượng thai nhi ở các thai kỳ có tiền sản 
giật khởi phát sớm là hết sức dè dặt. Những số liệu 

dưới đây thể hiện thực tế hết sức khó khăn này và 
tiền sản giật nặng khởi phát ở tuổi thai càng lớn thì 
khả năng dưỡng thai thành công càng cao[13]:

–– Thai kỳ < 22 tuần 6 ngày: 56 ca dưỡng thai, 2% 
sinh sống;

–– Thai kỳ từ 23 đến 23 tuần 6 ngày: 60 ca dưỡng 
thai, 13% sinh sống;

–– Thai kỳ từ 24 đến 24 tuần 6 ngày: 75 ca dưỡng 
thai, 33% sinh sống;

–– Thai kỳ từ 25 đến 26 tuần: 52 ca dưỡng thai, 
60% sinh sống.

 

Sơ đồ 1. Quản lý các thai kỳ có tiền sản giật nặng
Nguồn: Sibai BM. Expectant management of preeclampsia. OBG management. 2005; 2:18-36[11].

Không

Không

Có

Có

Nhận vào phòng sinh:
• Đánh giá tình trạng mẹ và thai trong 24 giờ.
• Dùng magnesium sulfate trong 24 giờ.
• Dùng thuốc hạ áp nếu huyết áp tâm thu ≥ 160 mmHg, 
   huyết áp tâm trương ≥ 110 mmHg 
   hoặc huyết áp trung bình >125 mmHg.

Có một trong các tình trạng dưới đây:
• Sản giật.
• Phù phổi.
• Suy thận cấp.
• Đông máu nội mạch lan tỏa.
• Nghi ngờ nhau bong non.
• Tình trạng thai không ổn định.
• Chuyển dạ hay vỡ ối ở thai kỳ >34 tuần.

Có một trong các tình trạng dưới đây:
• Hội chứng HELLP
• Thai chậm tăng trưởng trong tử cung nặng
• Giảm tiểu cầu
• Các triệu chứng cơ năng dai dẳng

• Steroids
• Thuốc hạ áp nếu cần
• Đánh giá mỗi ngày tình trạng mẹ và thai nhi
• Chấm dứt thai kỳ lúc 34 tuần

< 24 tuần

Chấm dứt
thai kỳ

25 - 34 tuần ≥ 34 tuần

Steroids

Magnesium sulfate
và chấm dứt thai kỳ
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CÁC YẾU TỐ DỰ ĐOÁN KHẢ NĂNG 
DƯỠNG THAI
Quan điểm trước đây
Dưỡng thai ở thai kỳ tiền sản giật nặng khởi phát 

sớm là nhằm giảm các nguy cơ cho thai nhi do việc 
sinh non tháng gây ra, và nên thực hiện ở nơi có 
đầy đủ các nguồn lực cần thiết[2]. Tuy nhiên, trong 
nhiều trường hợp, chấm dứt thai kỳ được chỉ định 
nhằm đảm bảo an toàn cho thai phụ và lợi ích cho 
thai nhi là nhiều hơn so với việc tiếp tục dưỡng thai. 
Với quan điểm đó, hướng điều trị dưỡng thai chỉ có 
thể được đặt ra nếu tình trạng lâm sàng và các xét 
nghiệm cận lâm sàng của thai phụ và thai nhi không 
chạm vào một trong các chống chỉ định dưỡng thai 
ở các thai kỳ tiền sản giật nặng khởi phát sớm. 

Các nguyên nhân cần phải chấm dứt thai kỳ 
ngay (sau khi tiến hành các bước ổn định tình trạng 
thai phụ) theo quan điểm trước đây được chúng tôi 
trình bày thành hai nhóm như dưới đây.

–– Các nguyên nhân từ thai phụ[2]:
•	 Tái diễn tình trạng tăng huyết áp trầm trọng.
•	 Tái diễn các triệu chứng cơ năng của tiền sản 

giật nặng.
•	 Suy thận tiến triển (nồng độ creatinine huyết 

tương lớn hơn 1,1 mg/dL hay tăng gấp đôi 
trong bối cảnh thai phụ không mắc các bệnh 
khác về thận).

•	 Giảm tiểu cầu kéo dài hoặc hội chứng 
HELLP kéo dài.

•	 Phù phổi.
•	 Sản giật.
•	 Nghi ngờ nhau bong non.
•	 Chuyển dạ không trì hoãn được hay vỡ ối.

–– Các nguyên nhân từ thai nhi[2]:
•	 Tuổi thai chạm mốc 34 tuần.
•	 Thai chậm tăng trưởng nặng (ước lượng cân 

nặng thai nhi qua siêu âm dưới bách phân vị 
thứ 5).

•	 Thiểu ối kéo dài (độ sâu khoang ối lớn nhất 
dưới 2 cm).

•	 Trắc đồ sinh vật lý thai nhi từ ngưỡng 4/10 
trở xuống, tối thiểu sau 2 lần đánh giá cách 
nhau 6 giờ.

•	 Đảo ngược dòng Doppler động mạch rốn 
cuối thì tâm trương.

•	 Non-stress test có nhịp giảm muộn lặp lại 
hoặc nhịp giảm bất định lặp lại.

•	 Thai chết lưu.
Quan điểm hiện nay
Trong quá trình thực hành lâm sàng, người ta 

nhận thấy rằng việc chỉ định chấm dứt thai kỳ ở các 
thai kỳ có tiền sản giật nặng khởi phát sớm dựa vào 
các chống chỉ định dưỡng thai đơn độc là chưa đủ sự 
chuẩn xác (độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo đa số 
không cao) và thường dẫn đến các quyết định chấm 
dứt thai kỳ quá tay, đi kèm với các kết cục không tốt 
ở trẻ sơ sinh (Bảng 1)[8]. Nhiều nghiên cứu đã được 
thực hiện để đánh giá xem liệu trong những trường 
hợp nào thì điều trị dưỡng thai ở các thai kỳ tiền sản 
giật nặng là khả thi và đem đến sự thành công. Và 
nhiều yếu tố được đưa ra với hy vọng giúp dự đoán 
khả năng dưỡng thai ở thai kỳ từ 28 đến trước 34 
tuần có tiền sản giật nặng[9].

Trong những khuyến cáo mới gần đây (được 
công bố năm 2017), các tác giả khuyến cáo rằng: nếu 
các thai kỳ tiền sản giật nặng khởi phát sớm nhưng 
không có sự hiện diện của các triệu chứng lâm sàng 
(đau đầu dai dẳng, rối loạn thị giác, co giật, đau 
bụng ¼ trên phải hoặc đau thượng vị, thiểu niệu) và 
bệnh nhân đơn thuần chỉ có các chỉ số cận lâm sàng 
ở mức nặng (men gan tăng gấp đôi giá trị ngưỡng 
trên, tiểu cầu < 100.000/mcL) thì cũng có thể cân 
nhắc cho điều trị dưỡng thai nếu các chỉ số cận lâm 
sàng đó trở về bình thường sau 24 đến 48 giờ nhập 
viện[13]. Bên cạnh đó, nếu bệnh nhân có các triệu 
chứng lâm sàng ở mức nhẹ, chúng ta cũng có thể trì 
hoãn việc chấm dứt thai kỳ, sau đó tiến hành hỗ trợ 
phổi cho thai nhi và làm lại các xét nghiệm cận lâm 
sàng (AST, ALT, PLT) mỗi 6 - 12 giờ để đánh giá 
khả năng cải thiện của các chỉ số này trước khi đưa 
ra quyết định cuối cùng.

Đối với các thai kỳ có tiền sản giật nặng khởi 
phát sớm không có sự hiện diện của các triệu chứng 
lâm sàng và bệnh nhân đơn thuần chỉ có huyết áp 
tăng đến mức độ nặng thì việc dưỡng thai cũng có 
thể được xem xét. Ở những trường hợp này, thuốc 
hạ áp sẽ được sử dụng với hy vọng sẽ kiểm soát được 
mức huyết áp này.

Với những dẫn chứng khoa học mà chúng tôi đã 
trình bày ở trên, điều trị dưỡng thai ở các thai kỳ 
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AUC 
(KTC 95%)

Độ nhạy 
(KTC 95%)

Độ đặc hiệu 
(KTC 95%)

LR+ 
(KTC 95%)

LR- 
(KTC 95%)

Triệu chứng cơ năng

Nhức đầu
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,58 
(0,24 – 0,86)

0,54 
(0,27 – 0,79

0,59 
(0,38 – 0,76)

- -

Đau thượng vị
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,70 
(0,30 – 0,93)

0,34 
(0,22 – 0,50)

0,83 
(0,76 – 0,89)

- -

Nhìn mờ
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,74 
(0,33 – 0,94)

0,27 
(0,07 – 0,65)

0,81 
(0,71 – 0,88)

- -

Nôn và buồn nôn
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,54 
(0,48 – 0,60)

0,24 
(0,21 – 0,27)

0,87 
(0,85 – 0,89)

- -

Đau ngực hay khó thở
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,64 
(0,54 – 0,74)

- - - -

Triệu chứng thực thể

Tăng huyết áp
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,68 
(0,29 – 0,92)

- - - -

Tăng huyết áp tâm thu
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,65 
(0,59 – 0,70)

- - - -

Tăng huyết áp tâm trương
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,63 
(0,57 – 0,68)

- - - -

Tăng huyết áp trung bình
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,65 
(0,60 – 0,71)

- - - -

Độ bão hòa oxy máu
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,72 
(0,67 – 0,78)

- - - -

Cận lâm sàng

Tăng đạm niệu 24h được chẩn đoán 
khi có 2g/ 24 giờ

–– Gây sản giật - - - 0,41 
(0,04 – 4,5)

2,0 
(0,83 – 4,6)

–– Gây nhau bong non - - - 1,1 
(0,75 – 1,6)

0,88 
(0,42 – 1,9)

–– Gây hội chứng HELLP - - - 1,1 
(0,74 – 1,6)

0,86 
(0,38 – 2,0)

Dipstick
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,65 
(0,59 – 0,71)

- - - -

Tăng men gan
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,79 
(0,51 – 0,93)

- - - -

Tăng creatinine huyết thanh
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,63 
(0,57 – 0,69)

- - - -

Giảm tiểu cầu
–– Kết cục xấu ở thai phụ

0,69 
(0,63 – 0,75)

- - - -

Tăng acid uric

–– Gây sản giật - - - 2,1 
(1,4 – 3,5)

0,38 
(0,18 – 0,81)

–– Gây tăng huyết áp nặng - - - 1,7 
(1,3 – 2,2)

0,49 
(0,38 – 0,64)

–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ 0,59 
(0,53 – 0,65)

- - - -

Bảng 1. Độ chính xác của các dấu hiệu lâm sàng và mô hình tiên lượng kết cục thai kỳ xấu xảy ra ở thai phụ
bị tiền sản giật
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tiền sản giật nặng có tuổi thai từ 28 đến trước 34 
tuần có thể được chỉ định trong 2 trường hợp dưới:

–– Chỉ có bất thường các chỉ số cận lâm sàng thoáng 
qua (khuyến cáo mức độ 2B);

–– Chẩn đoán tiền sản giật nặng chỉ do số đo huyết 
áp ở mức độ nặng (khuyến cáo mức độ 2B).

THEO DÕI KHI DƯỠNG THAI
Dưỡng thai ở các thai kỳ tiền sản giật nặng có 

tuổi thai từ 28 đến trước 34 tuần nhằm tối ưu hóa 
lợi ích cho thai nhi khi sinh, nhưng đó là một lựa 
chọn điều trị tiềm ẩn nhiều nguy cơ[11]. 

Các nguy cơ cho thai phụ trong quá trình dưỡng 
thai bao gồm: bệnh diễn tiến xấu trong quá trình 
chuyển dạ (từ nhẹ đến trầm trọng, LH là 10%), sản 
giật (LH là 1 - 2%), đột quỵ (bệnh lý đoan não hay 
xuất huyết não, LH <1%), phù phổi (thường xảy ra 
ở trường hợp quá tải dịch hay khi tăng huyết áp mạn 
kháng trị, LH là 1 - 2%). 

Các nguy cơ có thể xảy ra ở thai nhi bao gồm: 
thiểu ối (có thể cao đến khoảng 10 - 30%), thai 
chậm tăng trưởng là kết quả của tình trạng thiếu 
máu tử cung – bánh nhau và đặc biệt thường hiện 
diện ở các trường hợp tiền sản giật khởi phát trước 
32 tuần, chiếm 15 - 20%), nhau bong non (thường 
< 1% các thai kỳ, ở tiền sản giật khởi phát trước 32 
tuần sẽ tăng lên khoảng 1 - 2%; gò cường tính, nhịp 
giảm muộn/ bất định lặp lại và xuất huyết âm đạo 
có thể là những dấu hiệu sớm), vỡ ối, xuất huyết âm 
đạo (có thể là dấu hiệu của bệnh diễn tiến nặng và/ 
hoặc nhau bong non).

Với những lý do nêu trên, trong suốt quá trình 
dưỡng thai, tình trạng thai phụ và thai nhi nên được 
theo dõi thường xuyên.

Nội dung theo dõi trong quá trình dưỡng thai cụ 

thể như sau[2]:
Theo dõi ở thai phụ:

–– Sinh hiệu, lượng dịch nhập và lượng nước tiểu 
tối thiểu mỗi 8 giờ.

–– Các triệu chứng cơ năng của tiền sản giật nặng 
(nhức đầu, rối loạn thị giác, đau sau xương ức, khó 
thở và thở gấp, nôn và buồn nôn, đau thượng vị) tối 
thiểu mỗi 8 giờ.

–– Xác định có hay không sự hiện diện của các cơn 
gò tử cung, vỡ ối, đau bụng, ra huyết tối thiểu mỗi 
8 giờ.

–– Xét nghiệm cận lâm sàng (công thức máu và số 
lượng tiểu cầu, men gan, creatinine huyết tương) 
mỗi ngày. Tuy nhiên, các xét nghiệm trên có thể làm 
cách ngày nếu kết quả ổn định và thai phụ không có 
triệu chứng.

Theo dõi tình trạng thai nhi:
–– Cử động thai, non-stress test và gò tử cung mỗi 

ngày.
–– Trắc đồ sinh vật lý 2 lần mỗi tuần.
–– Đánh giá sự phát triển của thai nhi 2 lần mỗi 

tuần; và nếu nghi ngờ thai chậm tăng trưởng, 
Doppler động mạch rốn nên thực hiện mỗi 2 tuần.

KẾT LUẬN
Tiền sản giật nặng xảy ra trước tuần thứ 34 của 

thai kỳ được gọi là khởi phát sớm và thường đi kèm 
với bệnh suất và tử suất cao ở cả thai phụ và thai 
nhi. Lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp ở 
các trường hợp này vẫn còn là một thách thức trong 
thực hành sản khoa hiện nay. Chấm dứt thai kỳ 
ngay sẽ giúp tránh được các biến chứng nặng xảy ra 
trên thai phụ. Tuy nhiên, với các thai kỳ non tháng 
có khả năng sinh sống, lựa chọn dưỡng thai (ở các 
cơ sở y tế có đủ điều kiện) sẽ giúp cho thai nhi giảm 

 

AUC 
(KTC 95%)

Độ nhạy 
(KTC 95%)

Độ đặc hiệu 
(KTC 95%)

LR+ 
(KTC 95%)

LR- 
(KTC 95%)

Mô hình tiên lượng

Full PIERS
–– Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,88 
(0,84–0,92)

- - - -

Mini PIERS
Kết cục thai kỳ xấu ở thai phụ

0,77 
(0,74–0,80)

- - - -

Bảng 1. Độ chính xác của các dấu hiệu lâm sàng và mô hình tiên lượng kết cục thai kỳ xấu... (tiếp theo).
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được các biến chứng sau sinh. Điều trị dưỡng thai 
ở thai kỳ tiền sản giật nặng khởi phát sớm cũng đặc 
biệt có ý nghĩa trong những trường hợp con hiếm, 
con so lớn tuổi hay những trường hợp có thai nhờ 
sự giúp đỡ của các biện pháp hỗ trợ sinh sản. Do đó, 
điều trị dưỡng thai và xác định được các yếu tố dự 
đoán khả năng dưỡng thai ở các thai kỳ tiền sản giật 
nặng có tuổi thai dưới 34 tuần là hết sức quan trọng, 
giúp bác sĩ mạnh dạn hơn khi ra chỉ định dưỡng thai 
nhằm tối ưu hóa lợi ích cho thai nhi nhưng vẫn đảm 
bảo an toàn cho thai phụ, cũng như giúp thai phụ và 
những gia đình mong con có thêm một tia hy vọng 
về việc có được một bé có khả năng sống sau sinh ở 
ngay thai kỳ này.

Điều trị dưỡng thai ở các thai kỳ tiền sản giật 
nặng có tuổi thai từ 28 đến trước 34 tuần có thể 
được chỉ định trong hai trường hợp dưới đây:

–– Chỉ có bất thường các chỉ số cận lâm sàng thoáng 
qua (khuyến cáo mức độ 2B).

–– Chẩn đoán tiền sản giật nặng chỉ do số đo huyết 
áp ở mức độ nặng (khuyến cáo mức độ 2B).

Dưỡng thai ở các thai kỳ tiền sản giật nặng khởi 
phát sớm nhằm tối ưu hóa lợi ích cho thai nhi khi 

sinh, nhưng đó là một lựa chọn điều trị tiềm ẩn 
nhiều nguy cơ. Do đó, trong suốt quá trình dưỡng 
thai, tình trạng thai phụ và thai nhi nên được theo 
dõi thường xuyên.
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