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TỔNG QUAN
Thai kỳ là một khoảng thời gian hạnh phúc 

nhưng lại mang đến nhiều rủi ro không những 
cho sức khỏe của người phụ nữ mà còn có thể 
ảnh hưởng xấu đến thai nhi. Ngoài mối lo ngại 
các bệnh lý có thể mắc trong thai kỳ như tiền sản 
giật, đái tháo đường thai kỳ,... thì tình trạng dễ 
bị nhiễm khuẩn, nhiễm virus gây bệnh như virus 
viêm gan B, Rubella, cúm... của người mẹ cũng là 
một mối quan tâm khác không kém phần quan 
trọng. Bởi trong thai kỳ, hệ thống miễn dịch của 
sản phụ thích nghi theo hướng dung nạp thai 
nhi, làm thay đổi khả năng đáp ứng miễn dịch 
của cơ thể với tác nhân gây bệnh, từ đó làm tăng 
nguy cơ bệnh nặng, dễ nhập viện hơn so với khi 
không mang thai. Trong đó, bệnh lý cúm hay 
bị xem nhẹ vì các triệu chứng giống cảm lạnh 
nhưng thật sự ảnh hưởng của bệnh lý này lại 
không hề nhỏ khi đã gây ra 4 đại dịch toàn cầu, 
đem lại gánh nặng bệnh tật khi ước tính chung 
trên thế giới mỗi năm có đến 3 – 5 triệu ca mắc 
cúm nặng và gần 500.000 trường hợp tử vong do 
cúm. Vì thế, phụ nữ có thai được Tổ chức Y tế 
Thế giới (World Health Organization – WHO) 
xem như một nhóm đối tượng nguy cơ đối với 
bệnh cúm nặng với xuất độ mắc cúm khi mang 
thai (xác định sau khi xét nghiệm huyết thanh) 
tại các nước đang phát triển ước tính gần 1% 
số thai kỳ[1]. Khi mắc cúm, các thai phụ có thể 
phải nhập viện, có nguy cơ nhập khoa hồi sức và 
thậm chí tử vong do cúm so với những phụ nữ 
không mang thai và nhiễm cúm. Bên cạnh đó, 
các nguy cơ cho thai như sẩy thai, thai lưu, dị tật 
bẩm sinh hay sinh non,... khi mẹ bị nhiễm cúm 

trong thai kỳ cũng là mối lo ngại của nhiều thai 
phụ. Với sự quan tâm về bệnh cúm của các chị 
em phụ nữ trước và trong khi mang thai, bài viết 
này sẽ cho thấy những bằng chứng hiện tại về sự 
ảnh hưởng của cúm cũng như làm sao để điều trị 
cúm trong thai kỳ và việc "phòng bệnh hơn chữa 
bệnh" với vaccine cúm có thật sự hiệu quả giúp 
hạn chế bệnh lý này đối với phụ nữ mang thai và 
an toàn cho thai nhi hay không.

ẢNH HƯỞNG CỦA NHIỄM CÚM 
TRÊN THAI KỲ
Thuộc họ Orthomyxoviridae, virus cúm với 

bộ gen di truyền RNA sợi đơn gồm 3 type chính: 
A, B và C, trong đó type A và B thường gây ra 
hầu hết các bệnh cúm trên người. Cúm A với sự 
tổ hợp của 2 loại kháng nguyên với chức năng 
quan trọng trong cơ chế lây nhiễm và nhân lên 
(hemagglutinin – HA và neuraminidase – NA) 
tạo ra nhiều phân nhóm nhỏ virus khác nhau 
như: cúm A H1N1 pdm09 (thủ phạm gây đại 
dịch cúm năm 2009), cúm A H3N2,…; trong 
khi cúm B thường là nguyên nhân của bệnh cúm 
mùa hằng năm, còn cúm C với sự ổn định kháng 
nguyên nên chỉ gây bệnh nhẹ. Mặc dù cúm A 
H1N1 được xem là bệnh tự giới hạn và nhiễm 
trùng không biến chứng nhưng những ca bệnh 
nặng thậm chí tử vong đã được báo cáo nhiều 
ở nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao, trong đó có 
phụ nữ mang thai.

Phụ nữ mang thai được xếp vào nhóm có 
nguy cơ cao với bệnh cúm vì những thay đổi 
của cơ thể trong thai kỳ. Trước hết, miễn dịch 
người mẹ trở nên thích nghi và cân bằng một 
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cách tinh vi theo hướng dung nạp và hỗ trợ cho 
thai nhi phát triển nhưng vẫn đảm bảo đề kháng 
với sự xâm nhập của các vi sinh vật gây bệnh. 
Vì sự thay đổi miễn dịch đặc trưng bởi ức chế 
miễn dịch qua trung gian tế bào và tăng đáp ứng 
miễn dịch dịch thể (thay đổi Th1-Th2), đây là 
một trong những lời giải thích cho tình trạng 
tăng nguy cơ nhiễm bệnh ở phụ nữ mang thai, 
không riêng gì cúm. Nếu thai phụ bị thiếu máu, 
béo phì, mắc bệnh hen, nguy cơ nhiễm cúm còn 
tăng cao gấp gần 2 lần so với những thai phụ 
khỏe mạnh (RR=1,46, KTC 95%, 1,13 – 1,88, 
p=0,004; RR=1,35, KTC 95%, 1,25 – 1,46, 
p<0,00001; RR=1,99, KTC 95%, 1,67 – 2,37, 
p<0,00001)[2]. Tiếp đó, một khi đã nhiễm cúm, 
dù nhiễm trong thời điểm nào của thai kỳ cũng 
đều gia tăng nguy cơ biến chứng, đặc biệt khi 
không điều trị kháng virus sớm trong vòng 48 
giờ đầu sau khi khởi phát triệu chứng, và nguyên 
nhân thai phụ nhập viện vì cúm thường là do 
nhiễm cúm A H1N1pdm09 và H3N2[3]. Cụ thể 
hơn, những phụ nữ mắc cúm A H1N1pdm09 có 
nguy cơ nhập viện cao hơn 7 lần và nguy cơ tử 
vong gấp 3 lần so với những phụ nữ không mang 
thai ở độ tuổi sinh sản. Tương tự với nguy cơ 
nhập viện tăng dần theo tuổi thai vì mắc cúm, 
trong một báo cáo tại Mỹ thực hiện tại thời điểm 
đại dịch H1N1, tỷ lệ thai phụ nhiễm cúm tử 
vong cũng tăng dần khi càng về gần cuối thai 
kỳ. Khoảng 7,1% phụ nữ tử vong khi nhiễm cúm 
trong 3 tháng đầu thai kỳ trong khi ở tam cá 
nguyệt 2 tỷ lệ này tăng lên 26,8% và tăng gấp 9 
lần khi mắc bệnh trong 3 tháng cuối so với tam 
cá nguyệt 1[1]. 

Những tác động của cúm đến sản phụ là vậy 
nhưng sự ảnh hưởng đến thai nhi có mẹ nhiễm 
cúm còn chưa được hiểu tường tận. Tuy thai 
được bảo vệ bởi nhiều hệ thống, từ những lá 
chắn cơ học (dịch ối, màng ối, bánh nhau, màng 
rụng) cho đến những lá chắn về miễn dịch (như 
hệ thống miễn dịch dịch thể và miễn dịch tế 
bào, hệ thống bổ thể) nhưng kết cục xấu rõ ràng 
cho thai đã được báo cáo như tình trạng viêm 
bánh nhau do virus cúm với đặc điểm tăng sản 

kèm thoái hóa các tế bào ối, nguyên bào nuôi, tế 
bào màng rụng và cả tế bào nội mô mạch máu. 
Hơn nữa, sự lây nhiễm và nhân lên của virus còn 
được cho thấy có liên quan đến quá trình sẩy 
thai bằng cách tác động trực tiếp quá trình chết 
của tế bào ở tế bào màng đệm và những phát 
hiện gần đây cho rằng màng rụng mới thật sự là 
môi trường thuận lợi cho sự nhân lên của virus 
hơn là mô bánh nhau. Tuy những thai nhi có 
mẹ nhiễm cúm có khả năng đột tử nhưng phần 
lớn nguyên nhân không phải do thai nhiễm cúm 
vì việc lây truyền trực tiếp từ mẹ sang con rất 
hiếm được ghi nhận dù có thể tìm thấy virus 
cúm trong bánh nhau và dịch ối[1]. Bên cạnh đó, 
một số kết cục xấu khác trên thai kỳ nhiễm cúm 
như sẩy thai tự nhiên, sinh non, tử vong thai đã 
được báo cáo chủ yếu trong đại dịch cúm với cơ 
chế được chấp nhận nhiều nhất hiện nay là các 
phản ứng miễn dịch đặc hiệu cùng sự thay đổi 
tổng hợp và điều hòa các hormone trong cơ thể: 
rối loạn biểu hiện progesterone, tăng biểu hiện 
các yếu tố viêm COX-2, PGE2 và PGF2α cùng 
sự tái cấu trúc bánh nhau đáng kể. Do vậy, có 
thể thấy việc nhiễm cúm làm gia tăng stress, làm 
mất cân bằng hormone trong thai kỳ và đem lại 
những kết cục bất lợi cho thai nhi. Ngoài ra, một 
số nghiên cứu cũng ghi nhận gia tăng tỷ lệ não 
úng thủy, sứt môi, khiếm khuyết ống thần kinh 
hay dị tật tim bẩm sinh khi mẹ nhiễm cúm trong 
3 tháng đầu thai kỳ[4]. 

Năm 2017, một nghiên cứu tổng quan hệ 
thống và phân tích gộp của He và cộng sự trên 
10 nghiên cứu so sánh nhóm thai phụ nhiễm 
cúm A (n=2.156) và nhóm chứng (n=400.193) 
cho thấy tỷ lệ thai lưu cao hơn 2,36 lần ở nhóm 
nghiên cứu (RR=2,36, KTC 95%, 1,05 – 5,31, 
p=0,04), đồng thời sau khi sinh, trẻ ở nhóm 
này có điểm Apgar 5 phút thấp hơn (RR=1,39, 
KTC 95%, 1,08 – 1,79, p=0,009) và tỷ lệ trẻ có 
cân nặng lúc sinh <2.500g tăng cao hơn so với 
nhóm chứng (RR=1,71, KTC 95%, 1,03 – 2,84, 
p=0,04)[2]. Một tổng quan hệ thống khác trên 
21 nghiên cứu đánh giá mối quan hệ giữa nhiễm 
cúm và kết cục bất lợi ở thai cho thấy nguy 
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cơ sinh non là 24%, tăng từ 2,4 đến 4 lần khi 
mẹ mắc cúm nặng với tác nhân cúm A H1N1 
pdm09 (RR 2,4 – 4,0); và cho kết quả tương tự ở 
kết cục tử vong thai: tăng 1,9 lần khi nhiễm cúm 
nhẹ – trung bình và tăng hơn 4 lần khi mắc bệnh 
nặng, trong khi kết cục thai nhỏ hơn so với tuổi 
thai (Small for Gestational Age – SGA) không 
có sự khác biệt giữa những thai phụ nhiễm cúm 
so với nhóm chứng (RR 1,24, KTC 95%, 0,96 
– 1,59)[5]. Như vậy, với những bằng chứng hiện 
nay, khi thai phụ nhiễm cúm, đặc biệt là nhiễm 
tác nhân cúm A H1N1 pdm09, tỷ lệ tử vong của 
cả mẹ và thai đều gia tăng, thai phụ mắc bệnh 
có nguy cơ nhập viện cao, dễ chuyển nặng còn 
về phía thai thì tăng nguy cơ bị dị tật bẩm sinh 
hay sinh non, và những đánh giá trẻ ban đầu sau 
khi sinh ra (điểm Apgar 5 phút, cân nặng lúc 
sinh) cũng không tốt như những trẻ có mẹ khỏe 
mạnh.

ĐIỀU TRỊ CÚM TRONG THAI KỲ
Những thai phụ khi tiếp cận ban đầu nên 

được nghi ngờ nhiễm cúm khi sốt >38oC kèm 
thêm một trong các triệu chứng nhiễm siêu vi 
như ho, mệt mỏi, đau nhức cơ thể,… nhưng 
không nên loại trừ cúm khi bệnh nhân không 
sốt. Hiện nay, các phương pháp điều trị kháng 
virus bao gồm các chất ức chế sự nhân lên của 
virus và các con đường tín hiệu tế bào, các 
chất điều hòa miễn dịch, trong đó chất ức chế 
neuraminidase (tác động đến kháng nguyên 
NA) thường dùng là oseltamivir, zanamivir... Tuy 
nhiên, trên những đối tượng mà chúng ta quan 
tâm – phụ nữ mang thai – lại chưa có nhiều dữ 
liệu về việc điều trị cúm với những thuốc này. 
Năm 2014, với những dữ liệu từ đại dịch cúm 
A H1N1 năm 2009, Muthuri và cộng sự đã tiến 
hành một phân tích gộp nhằm đánh giá hiệu quả 
khi điều trị cúm A H1N1pdm09 với thuốc ức 
chế neuraminidase trên hơn 29.000 bệnh nhân 
(với 23% đối tượng là phụ nữ mang thai). Từ 78 
nghiên cứu, kết quả cho thấy so với khi không 
điều trị, việc điều trị với thuốc này giúp làm 
giảm 19% số bệnh nhân tử vong do mắc cúm 

(aOR 0,81, KTC 95%, 0,70 – 0,93, p=0,0024). 
Kết quả còn ngoạn mục hơn khi điều trị sớm 
trong vòng 48 giờ giúp làm giảm hơn 50% tỷ lệ 
tử vong so với với khi điều trị muộn hơn (aOR 
0,48, KTC 95%, 0,41 – 0,56, p<0,0001), đồng 
thời mỗi một ngày trì hoãn không điều trị (tính 
trong vòng 5 ngày) sẽ làm tăng nguy cơ tử vong 
gấp 1,23 lần so với khi điều trị sớm (HR 1,23, 
KTC 95%, 1,18 – 1,28, p<0,001)[3]. 

Với hiệu quả mang lại khi điều trị cúm với 
thuốc ức chế neuraminidase, liệu sử dụng 
thuốc này trong khi mang thai có gây ra các kết 
cục không mong muốn khác trên thai? Hiện 
tại, các bằng chứng cho thấy thuốc ức chế 
neuraminidase, cụ thể là oseltamivir không qua 
được nhau thai, an toàn để sử dụng trong mọi 
giai đoạn mang thai của phụ nữ kể cả trong ba 
tháng đầu bởi không làm tăng các kết cục xấu 
như sẩy thai hay thai lưu, sinh non hay viêm ruột 
hoại tử, xuất huyết não thất, tử vong sơ sinh 
cũng như không gây dị tật bẩm sinh ở những trẻ 
tiếp xúc với thuốc này trong thai kỳ[4,6].

Với những dữ liệu chứng minh tính hiệu quả 
và an toàn khi sử dụng oseltamivir trong thai kỳ, 
theo Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ (American 
College of Obstetricians and Gynecologists – 
ACOG), việc điều trị cúm với thuốc kháng virus 
là rất cần thiết cho tất cả thai phụ dù nghi ngờ 
hoặc đã chẩn đoán xác định nhiễm cúm bất kể 
đã chích ngừa hay chưa. Trên một thai phụ với 
những triệu chứng giống cúm, các nhà lâm sàng 
cần nhanh chóng đánh giá độ nặng của bệnh, 
dựa vào tình trạng lâm sàng và tiến hành điều trị 
ngay với thuốc kháng virus cho những đối tượng 
này[7]. Việc điều trị nên được bắt đầu càng sớm 
càng tốt sau khi xuất hiện các triệu chứng mà 
không nên trì hoãn để chờ kết quả xét nghiệm, 
và lợi ích của việc điều trị sớm mang lại chính 
là giảm thời gian mắc bệnh, giảm độ nặng, giảm 
tỷ lệ nhập viện và tỷ lệ tử vong cũng như giảm 
nhu cầu dùng kháng sinh điều trị vì bội nhiễm[4]. 
Phác đồ điều trị đầu tay nên bắt đầu sớm trong 
vòng 48 giờ sau khi khởi phát triệu chứng với 
oseltamivir liều 75mg dùng 2 lần/ngày trong 5 
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ngày, hay lựa chọn thứ 2 với zanamivir hít 10mg 
2 lần/ngày trong 5 ngày hoặc peramivir một liều 
600mg truyền tĩnh mạch trong 15–30 phút, 
đồng thời có thể hạ sốt bằng acetaminophene; 
và chú ý rằng việc điều trị vẫn nên thực hiện dù 
đã quá thời điểm lí tưởng. Một điều không kém 
phần quan trọng chính là việc sử dụng thuốc 
kháng virus nào để điều trị là dựa trên thông 
tin từ mùa cúm đã xảy ra trước đó, vì thế các 
nhà lâm sàng nên theo dõi các khuyến cáo của 
Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Bệnh tật 
(Centers for Disease Control and Prevention –
CDC) để cập nhật điều trị, đặc biệt là tình trạng 
kháng thuốc để tối ưu hóa hiệu quả điều trị. 
Ngoài ra, những phụ nữ mang thai hoặc hậu sản 
trong vòng 2 tuần nếu có tiếp xúc gần với bệnh 
nhân cúm được khuyến cáo điều trị dự phòng 
với oseltamivir 75mg 1 lần/ngày trong 7–10 ngày 
tùy thuộc vào nguồn lây và có thể xem xét bắt 
đầu điều trị sớm trong trường hợp phơi nhiễm 
thường xuyên, nhưng cần chú ý việc dự phòng 
cúm bằng thuốc không thể thay thế cho việc 
tiêm ngừa[7]. Nhìn chung, một khi nghi ngờ 
nhiễm hay đã xác định mắc cúm, việc điều trị 
theo phác đồ với thuốc kháng virus là cần thiết 
và có lợi cho thai phụ nhằm hạn chế những kết 
cục xấu cho cả mẹ và thai.

Ngoài thuốc ức chế neuraminidase, một số 
phương pháp mới điều trị cúm như liệu pháp 
miễn dịch với Imunoglobulin (Ig) tiêm mạch, 
kháng thể đơn dòng gắn hemagglutinin hay 
pimodivir – chất ức chế tiểu đơn vị polymerase 
PB2 trên virus cúm dạng uống được hứa hẹn 
mang lại hiệu quả điều trị cúm nhưng hiện tại 
vẫn còn đang được nghiên cứu[4]. 

CHÍCH NGỪA CÚM TRONG
THAI KỲ
Với những hệ quả và gánh nặng mà bệnh 

cúm mang lại, tất cả đối tượng không riêng gì 
phụ nữ trước và trong khi mang thai cần dự 
phòng nhiễm cúm, đặc biệt khi có các tình 
trạng thiếu máu, béo phì và mắc hen suyễn[2]. 
Tạo miễn dịch là phương pháp chính và hiệu 

quả nhất trong dự phòng nhiễm cúm với 2 loại 
vaccine: vaccine bất hoạt đa giá dạng tiêm và 
vaccine sống giảm độc lực dạng xịt mũi, trong đó 
loại đầu tiên được sử dụng phổ biến vì tạo được 
nồng độ kháng thể đạt hiệu quả bảo vệ cũng như 
ít tác dụng phụ trong khi loại còn lại không được 
khuyến cáo sử dụng cho thai phụ nhưng có thể 
sử dụng sau sinh. Việc chủng ngừa cúm cho phụ 
nữ có thai đã được WHO khuyến cáo từ năm 
2005 (với vaccine cúm A H1N1, H3N2 và cúm 
B) vì những bằng chứng cho thấy vaccine cúm 
bất hoạt tạo được các kháng thể bảo vệ trong 
thai kỳ thông qua các xét nghiệm và từ đó đem 
lại nhiều lợi ích cho phụ nữ mang thai[4]. Đã có 
nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả của vaccine 
cúm trên thai phụ, nhìn chung vaccine cho hiệu 
quả bảo vệ đạt đến 78% đối với cúm A H1N1 
(KTC 95%, 16 – 94%) và 60% đối với cúm 
H3N2 (KTC 95%, 16 – 81%) ở những thai phụ 
nhập viện liên quan đến cúm, làm giảm 65% số 
trường hợp nhập viện[4,8].  

Nhưng hiện vẫn còn nhiều băn khoăn, lo ngại 
liệu vaccine có ảnh hưởng gì đến thai nhi khi 
chích trong thai kỳ, thể hiện qua tỷ lệ thai phụ 
chích ngừa cúm chưa được cao (<50% tại các 
quốc gia phát triển như Mỹ, Anh, Hàn Quốc). 
Mới đây, năm 2021, một nghiên cứu tổng quan 
hệ thống và phân tích gộp của Lu và cộng sự thực 
hiện trên 679.992 thai phụ với 181.479 thai phụ 
chích ngừa cúm A và các thai phụ còn lại không 
chích ngừa cúm cũng cho kết luận vaccine cúm 
A rất an toàn trong thai kỳ khi các kết cục xấu 
trên thai nhi không xảy ra nhiều hơn những thai 
có mẹ không chích ngừa như thai lưu (RR 0,63, 
KTC 95%, 0,38 – 1,03, p=0,07), dị tật thai (RR 
0,67, KTC 95%, 0,26 – 1,72, p=0,41), cân nặng 
lúc sinh thấp hay rất thấp (RR 0,71, KTC 95%, 
0,49 – 1,04, p=0,08; RR 0,69, KTC 95%, 0,23 – 
2,11, p=0,52), SGA (RR 0,93, KTC 95%, 0,83 
– 1,05, p=0,26) cũng như kết cục trẻ sơ sinh 
phải nhập hồi sức hay điểm Apgar 5 phút <7. 
Đáng ngạc nhiên, trong nghiên cứu này, ở nhóm 
thai phụ chích ngừa, tỷ lệ sinh non (<37 tuần) 
hay sinh cực non (<32 tuần) giảm đi có ý nghĩa 
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thống kê, hay nói cách khác có vẻ việc chích 
ngừa đã mang lại thêm tác dụng "bổ sung" khi 
làm giảm từ 20 – 30% hai kết cục xấu này (RR 
0,8, KTC 95%, 0,69 – 0,92, p=0,002; RR 0,7, 
KTC 95%, 0,58 – 0,84, p=0,0001). Như vậy, có 
thể thấy vaccine cúm hiện tại rất an toàn khi 
chích trong thai kỳ vì không liên quan đến bất 
cứ kết cục xấu nào cho thai mà còn làm giảm 
tỷ lệ sinh non, sinh cực non theo bằng chứng 
mới nhất[9]. Một lợi ích khác của việc chích ngừa 
cúm trong thai kỳ là bảo vệ trẻ sơ sinh – cũng 
là một nhóm đối tượng có nguy cơ cao nhiễm 
cúm nặng (vì đến khi trẻ 6 tháng tuổi trở lên 
mới được chích ngừa cúm) nhờ cung cấp cho 
trẻ miễn dịch thụ động từ người mẹ với hiệu quả 
bảo vệ lên đến 63%[4]. Ngoài WHO, ACOG và 
CDC cũng khuyến cáo việc chủng ngừa cúm là 
an toàn trong cả 3 tam cá nguyệt cũng như tất cả 
phụ nữ đang dự định mang thai trong mùa cúm. 
Tuy nhiên việc chích ngừa cúm hằng năm không 
loại trừ khả năng bị nhiễm cúm, do đó để việc 
chích vaccine đạt được hiệu quả cao, cần có sự 
phù hợp giữa tác nhân gây cúm và loại vaccine 
chống lại tác nhân đó, từ đó có thể làm giảm 
gánh nặng do việc nhiễm virus cúm và các biến 
chứng do nhiễm cúm gây ra[10]. Vì thế, trong 
tương lai, các nghiên cứu sâu hơn là cần thiết 
để xác định chính xác kết quả của đặc điểm tác 
nhân gây bệnh cúm ở phụ nữ mang thai và giúp 
định hướng các thành phần vaccine theo mùa 
và các chương trình tiêm chủng để đem lại hiệu 
quả dự phòng tốt hơn.

KẾT LUẬN
Có thể thấy rằng, trong thai kỳ, hệ thống 

miễn dịch của người mẹ trải qua những sự thay 
đổi quan trọng để đáp ứng dung nạp phù hợp 
để mang thai nhưng lại kèm theo rối loạn trong 
việc đáp ứng khi nhiễm trùng so với khi không 
mang thai, và tình trạng này có thể gia tăng nguy 
cơ mắc bệnh và tử vong ở mẹ cũng như thai nhi 
trong một số nhiễm trùng nhất định, trong đó 
có cúm. Nhiễm cúm trong thai kỳ là một vấn đề 

phức tạp và quan trọng đối với các nhà lâm sàng. 
Dù thai nhi có mẹ nhiễm cúm có khả năng sẩy 
thai, sinh non cao hơn bình thường nhưng hiếm 
khi bị lây truyền trực tiếp từ mẹ sang con. Một 
khi đã nghi ngờ nhiễm cúm, thai phụ cần được 
điều trị với thuốc kháng virus cúm và việc điều 
trị nên thực hiện sớm theo các phác đồ khuyến 
cáo. Với bối cảnh hiện nay, việc chủng ngừa vẫn 
là phương pháp chính để hạn chế mắc cúm và 
tiêm vaccine được khuyến cáo thực hiện trong 
cả 3 tam cá nguyệt với loại bất hoạt đa giá cho 
thấy hiệu quả của chiến lược này trong việc làm 
giảm các kết cục xấu cho cả mẹ và thai. Trong 
tương lai, những nhà khoa học cần đi sâu vào 
cơ chế bệnh sinh khi nhiễm bệnh, sự tương tác 
giữa người mẹ, virus và hệ thống miễn dịch cũng 
như thực hiện những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn 
hơn, thiết kế tốt hơn nhằm đánh giá hiệu quả 
của việc chủng ngừa và điều trị, hơn nữa để có 
thể xác định các mục tiêu tiềm năng trong tương 
lai để phát triển thêm những phương pháp điều 
trị và dự phòng cúm khác hiệu quả, an toàn hơn.
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