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Thời gian mang thai chưa bao giờ xa lạ đối 
với bất kỳ một sản phụ nào, nhất là đối với người 
Á Đông. Chín tháng mười ngày là thời điểm đứa 
con của họ sẽ chào đời. Đó là cách suy nghĩ 
đơn giản của sản phụ và gia đình. Còn đối với 
chúng ta, những nhà sản khoa của thế kỷ hiện 
đại. Chúng ta nhìn nó với một góc độ hoàn toàn 
khác, một góc độ mang tính khoa học và chứng 
cứ. Một sản phụ mang thai đủ ngày tháng được 
tạm tính là từ 39 tuần đến 41 tuần. Tại sao lại 
có những con số như vậy? Các hiệp hội sản phụ 
khoa trên thế giới đều công nhận tuổi thai đủ 
tháng như bảng 1.

thai nhi trải qua một lượng lớn sự phát triển 
phổi, gan và não trong khoảng từ tuần thứ 37 
đến tuần thứ 39 của thai kỳ. Theo một bài báo 
đăng trên tạp chí New England năm 2009, kết 
luận đã đưa ra những biến chứng cho bé nếu 
việc sinh trước 39 tuần (Bảng 2).

Dựa vào số liệu ở bảng 2, chúng ta nên 
khuyến cáo cho sản phụ sinh sau 39 tuần để hạn 
chế những biến chứng không cần thiết cho bé 
sau sinh. Trẻ sinh ra ở hoặc sau tuần thứ 39 của 
thai kỳ ít gặp vấn đề về sức khỏe hơn. Não, phổi 
và gan của trẻ tiếp tục phát triển quan trọng cho 
đến tuần thứ 39. Nguy cơ xấu cho bé sinh < 
39 tuần gấp 2 đến 3 lần so với 39 đến 41 tuần. 
Khuyết tật phát triển, chẳng hạn như rối loạn 
tăng động giảm chú ý – tăng động. Nguy cơ tử 
vong cao hơn 63% trong năm đầu tiên của cuộc 
đời so với trẻ sinh từ 39 tuần đến 41 tuần. Để cụ 
thể hơn, Bates đã đưa ra những biến chứng cho 
bé khi sinh sau 39 và trước 39 tuần (Bảng 3).

Một nghiên cứu của Oshiro năm 2009, tác 
giả đưa ra tỷ lệ thai chết lưu theo tuần thai từ 37 
đến 41 tuần so với tổng số ca sinh từ năm 1999 
– 2000 và 2001 – 2006 (Bảng 4).

Tỷ lệ thai lưu giai đoạn 2001 – 2006 có giảm 
so với 1999 – 2000. Tỷ lệ thai lưu sau 39 tuần 
cũng giảm so với trước đó. Đây là chứng cứ quan 
trọng giúp chúng ta có đủ tự tin khuyến khích 
sản phụ sinh sau 39 tuần, mà không sợ vấn đề 
thai chết lưu. Nghiên cứu cho thấy rằng trì hoãn 
sinh đến tuần thứ 39 của thai kỳ hoặc muộn 
hơn, nếu không có lý do y tế để sinh sớm hơn, 
không liên quan đến việc tăng tỷ lệ thai chết lưu.

Như vậy làm cách nào để tăng tỷ lệ sản phụ 

SINH CÓ CHỌN LỌC TRƯỚC 39 TUẦN 
CÓ ĐÁNG KHÔNG?

BS. CKI Trần Thế Hùng
Bệnh viện Quốc tế Phương Châu

Bảng 1. Phân chia tuổi thai theo tuần.

Định nghĩa Tuổi thai
Sinh non muộn Từ 34 đến 366/7 tuần
Sinh đủ tháng sớm Từ 37 đến 386/7 tuần
Sinh đủ tháng Từ 39 đến 406/7 tuần
Sinh đủ tháng muộn Từ 41 đến 416/7 tuần
Sinh quá ngày Từ 42 tuần trở lên

Phân chia như vậy mới thấy được vai trò của 
việc sinh sớm sẽ đem lại nhiều tín hiệu xấu cho 
thai nhi và sản phụ như tăng khởi phát chuyển 
dạ và mổ lấy thai. Theo báo cáo thống kê ở 
Mỹ, tỷ lệ sản phụ sinh từ 37 đến 38 tuần tăng 
từ 19,7% năm 1990 lên 28,9% năm 2006. Đối 
với những đứa bé sinh trước 39 tuần, đặc biệt 
trước 34 tuần thậm chí là còn sớm hơn nữa sẽ 
gây nhiều biến chứng nguy hiểm cho thai nhi sau 
sinh. Bạn có thể tránh hoặc giảm nhiều rủi ro 
sức khỏe cho mẹ và bé bằng cách đợi đến tuần 
thứ 39 của thai kỳ để sinh, nếu không có một lý 
do y khoa nào khác. Nghiên cứu cho thấy rằng 
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Bảng 2. Thời điểm mổ lấy thai theo tuần và nguy cơ cho bé.

Đặc điểm
37 đến 376/7 tuần 38 đến 386/7 tuần 39 tuần

N = 6512 (%)N = 834 (%) OR N = 3.909 (%) OR

Tử vong chung 15,3% 2,1 110% 1,5 8%

Bất lợi về hô hấp chung 8,2% 2,5 5,5% 1,7 3,4%

Bệnh màng trong 3,7% 4,2 1,9% 2,1 0,9%

Cơn khó thở nhanh 4,8% 1,8 3,9% 1,5 2,7%

Nhập NICU 12,8% 2,3 8,1% 1,5 5,9%

Nhiễm trùng sơ sinh 7% 2,9 4% 1,7 2,5%

Hạ đường huyết 2,4% 3,3 0,9% 1,3 0,7%

CPR/thở máy trong 24h đầu 1,9% — 0,9% — 0,4%

Nằm viện trên 5 ngày 9,1% 2,7 5,7% 1,8 3,6%

Bảng 3. Kết quả những bé sinh trước và sau 39 tuần.

Đặc điểm < 39 tuần; N = 442, (%) 39 - 40 tuần; N = 12281, (%) RR (KTC 95%)
Kết quả bất lợi tổng hợp 5,9 2,5 1,6 (1,02 - 2,6)

Nhiễm trùng huyết hay nghi ngờ 5,7 2,2 1,7 (1,1 - 2,8)

Hỗ trợ hô hấp 2,9 1,0 1,8 (0,96 - 3,5)

RDS 1,4 0,04 7,9 (2,0 - 3,1)

Hạ đường huyết 2,0 0,14 6,7 (2,5 - 17,6)

Nhập NICU 5,9 2,3 1,7 (1,05 - 2,7)

Nằm viện > 4 ngày 10,8 3,3 2,6 (1,8 - 3,9)

Bảng 4. Tỷ lệ thai chết lưu theo tuổi từ năm 1999 đến 2006.

Tuần thai
Năm 1999-2000 Năm 2001-2006

OR KTC 95%
Số ca lưu % Số ca lưu %

37 17 0,41 22 0,17 0,406 0,22 – 0,77

38 19 0,19 21 0,07 0,390 0,21 – 0,72

39 10 0,07 28 0,05 0,744 0,36 – 1,53

40 10 0,13 14 0,06 0,459 0,20 – 1,03

41 2 0,10 3 0,05 0,522 0,09 – 3,12

Tất cả 58 0,15 8 0,07 0,466 0,33 – 0,65

sinh khi tuổi thai > 39 tuần? Bệnh viện California 
đã đưa ra chiến lược giải quyết vấn đề này.

Giảm nhu cầu:
 – Bác sĩ và nhân viên y tế: cung cấp những 

thông tin cho sản phụ về biến chứng cho mẹ và 
thai khi sinh < 39 tuần. Nhấn mạnh tránh việc 
sinh theo yêu cầu < 39 tuần.

 – Giáo dục bệnh nhân: cung cấp thông tin về 
thai đủ tháng cũng như tầm quan trọng của 
việc sinh > 39 tuần và có những buổi thảo luận 
về việc hạn chế sinh không có chỉ định y khoa 
trước 39 tuần.

 – Truyền thông xã hội: mở hội thảo giáo dục 
cho phụ nữ và gia đình của họ nâng cao nhận 
thức về vấn đề này.

Chính sách bệnh viện:
 – Đưa ra quy định cụ thể những trường hợp 

nào cho phép sinh < 39 tuần. Theo ACOG 
khuyến cáo những trường hợp sau:

• Tiền sản giật, sản giật, tăng huyết áp thai 
kỳ, các biến chứng của tăng huyết áp mạn.

• Thiểu ối.
• Vết mổ lấy thai cổ điển/bóc u xơ tử cung.
• Nhau tiền đạo và nhau cài răng lược.
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• Đa thai.
• Thai chậm tăng trưởng trong tử cung.
• Đái tháo đường thai kỳ có biến chứng.
• Đái tháo đường hoặc đái tháo đường thai 

kỳ kiểm soát không tốt.
• Vỡ màng ối non.
• Ứ mật trong thai kỳ.
• Bệnh miễn dịch của mẹ đã biết hoặc nghi 

ngờ có ảnh hưởng đến thai.
 – Khởi phát chuyển dạ hay mổ chương trình: 

cần sử dụng các biểu mẫu để thu thập tuổi thai 
và các chỉ định can thiệp. Các chỉ định này phải 
phù hợp với chỉ định can thiệp của bệnh viện. 
Các trường hợp ngoại lệ phải tham khảo ý kiến 
lãnh đạo bệnh viện.

 – Lãnh đạo bệnh viện: phê duyệt các chính 
sách và các trường hợp ngoại lệ.

 – Các sản phụ sẽ đặt những câu hỏi cho các 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe bằng 
những câu hỏi thiết thực:

• Có bất kỳ lý do y tế nào khiến tôi có thể 
cần phải chuyển dạ trước 39 tuần không?

• Các biến chứng tiềm ẩn cho con tôi khi 
bắt đầu tự chọn là gì?

• Những biến chứng tiềm ẩn đối với sức 
khỏe của chính tôi là gì?

• Làm thế nào để bạn biết khi nào cơ thể tôi 
đã sẵn sàng để chuyển dạ?

Tóm lại, việc sinh không có chỉ định y khoa 
trước 39 tuần sẽ ảnh hưởng nhiều đến sức khỏe 
của bé và mẹ sau sinh. Cần có nhiều biện pháp 
hạn chế sinh không có chỉ định y khoa trước 
39 tuần. Giáo dục sản phụ và gia đình về nguy 
cơ khi sinh trước 39 tuần. Bệnh viện cần đưa 
ra những chính sách cụ thể cho việc sinh trước 
39 tuần: như những trường hợp nào được sinh 
trước 39 tuần, các trường hợp ngoại lệ cần được 
sự cho phép của lãnh đạo bệnh viện.
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