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NHIỄM CHLAMYDIA TRACHOMATIS
TRONG THAI KỲ

BS. Trần Ngọc Vân Anh, BS. Hoàng Lê Trung Hiếu
Bệnh viện đa khoa Mỹ Đức

MỞ ĐẦU
Nhiễm Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) 

là một trong những bệnh lý  lây truyền qua đường 
tình dục phổ biến nhất trên toàn cầu. Theo ước 
tính của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), hàng 
năm có hơn 130 triệu trường hợp nhiễm mới 
C. trachomatis. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
nhiễm C. trachomatis trong thai kỳ có liên quan 
đến nhiều kết cục sản khoa và sơ sinh bất lợi, 
nhưng chưa nhận được sự quan tâm cần thiết 
trong quá trình theo dõi thai kỳ. Bài viết sau đây 
trình bày một số bằng chứng về mối liên quan 
giữa nhiễm C. trachomatis và các kết cục bất lợi 
trong thai kỳ, khuyến cáo tầm soát và điều trị C. 
trachomatis trong thai kỳ.

ĐẶC ĐIỂM VI KHUẨN CHLAMYDIA 
TRACHOMATIS
C. trachomatis là một loài vi khuẩn gram 

âm sống bắt buộc trong tế bào với một chu kỳ 
lây nhiễm và hai dạng phát triển. Chúng bao 
gồm dạng lây nhiễm được gọi là thể cơ bản 
(elementary body – EB) với đường kính 300 nm 
có vỏ cứng để sống sót lúc phóng thích khỏi tế 
bào và thể lưới (reticulate body – RB) với đường 
kính trên 1.000 nm thích hợp để nhân lên bên 
trong tế bào. EB không hoạt động về mặt trao đổi 
chất và được các tế bào chủ tiếp nhận. Trong tế 
bào chủ, EB sẽ biệt hóa thành RB có hoạt động 
chuyển hóa. RB sau đó sẽ sử dụng các nguồn 
năng lượng và axit amin của vật chủ để tái tạo 
và hình thành EB mới, sau đó phóng thích ra 
ngoại bào để có thể lây nhiễm sang các tế bào 

khác. C. trachomatis nhắm mục tiêu vào các tế 
bào biểu mô trụ tuyến của kênh cổ tử cung cho 
đến biểu mô đường sinh dục trên ở phụ nữ, ở kết 
mạc, niệu đạo và trực tràng của cả nam và nữ. 
Vi khuẩn này lây truyền qua tiếp xúc trực tiếp 
với mô bị nhiễm bệnh, bao gồm quan hệ tình 
dục qua đường âm đạo, hậu môn hoặc miệng, 
và thậm chí có thể truyền từ người mẹ bị nhiễm 
bệnh sang trẻ sơ sinh trong quá trình sinh nở. 
Chlamydia trachomatis có thể tồn tại rất lâu trong 
tế bào chủ, ở dạng nhiễm tồn tại. Dạng nhiễm 
tồn tại là dạng thức sống nhưng không thể phát 
hiện qua nuôi cấy của C. trachomatis. Do đặc 
tính vi sinh trên nên nhận diện sự có mặt của C. 
trachomatis là rất khó khăn (Hình 1).

BIỂU HIỆN LÂM SÀNG
VÀ ĐÁNH GIÁ
C. trachomatis có thể dẫn đến nhiều bệnh 

cảnh nhiễm trùng niệu sinh dục, bao gồm viêm 
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Hình 1. Sơ đồ mô phỏng vòng đời của C. trachomatis.
Nguồn: pedsinreview.aappublications.org.
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cổ tử cung, viêm vùng chậu, viêm niệu đạo, 
viêm mào tinh hoàn, viêm tuyến tiền liệt (ở nam 
giới). Các bệnh nhiễm trùng ngoài đường sinh 
dục do C. trachomatis gây ra bao gồm viêm kết 
mạc, viêm quanh khớp, viêm họng, viêm khớp 
phản ứng. Tuy nhiên, đa phần các bệnh nhân 
có nhiễm C. trachomatis không có triệu chứng. 
Trong một số ít bệnh nhân trở nên có triệu 
chứng, các dấu hiệu lâm sàng phụ thuộc vào vị 
trí nhiễm trùng. Trong số các trường hợp nhiễm 
C. trachomatis, chỉ một số có thể chẩn đoán trên 
lâm sàng rõ ràng như viêm kết mạc. Các bệnh 
cảnh nhiễm Chlamydia khác có thể liên quan 
đến các hội chứng lâm sàng cụ thể nhưng cần 
có sự xác nhận của các xét nghiệm. Có nhiều 
loại xét nghiệm sàng lọc Chlamydia, bao gồm 
xét nghiệm khuếch đại axit nucleic (NAATs), 
nuôi cấy tế bào và các xét nghiệm khác với độ 
nhạy và độ đặc hiệu khác nhau. Xét nghiệm 
tìm kháng thể Chlamydia trong huyết thanh 
(Chlamydia antibody titre – CAT) thường được 
ứng dụng trong lĩnh vực điều trị hiếm muộn khi 
nghi ngờ liên quan đến yếu tố ống dẫn trứng vì 
mang đến những thông tin về tiền sử phơi nhiễm 
với vi khuẩn này trong quá khứ. Ngày nay, Trung 
tâm Kiểm soát bệnh tật (CDC, 2015) khuyến 
cáo việc tầm soát nhiễm Chlamydia trachomatis 
được thực hiện bằng xét nghiệm khuếch đại 
axit nucleic (nucleic acid amplification tests – 
NAATs). Độ nhạy và độ chuyên của NAATs với 
C. trachomatis lần lượt là 90 – 95% và 99%, và có 
thể được thực hiện trên các mẫu bệnh phẩm dễ 
lấy như mẫu phết âm đạo (nhân viên y tế hoặc 
bệnh nhân lấy) hoặc nước tiểu. (Bảng 1)

Phết âm đạo do nhân viên y tế lấy mẫu hoặc 
do bệnh nhân tự lấy là mẫu tối ưu để sàng lọc 
Chlamydia sinh dục bằng NAATs cho phụ nữ. 
Nước tiểu là mẫu bệnh phẩm được lựa chọn cho 
nam và cũng có thể là bệnh phẩm thay thế hiệu 
quả cho phụ nữ. Các mẫu phết âm đạo tự lấy 
cho hiệu quả xét nghiệm ít nhất là tương đương 
các mẫu xét nghiệm đã được phê duyệt khác. 
Ngoài ra, bệnh nhân có thể muốn tự lấy mẫu 
phết âm đạo hoặc nước tiểu vì ít xâm lấn hơn 

mẫu lấy ở cổ tử cung và phết niệu đạo. Nuôi cấy 
Chlamydia có thể được sử dụng cho các mẫu xét 
nghiệm trực tràng hoặc hầu họng, nhưng không 
được phổ biến rộng rãi. NAATs đã chứng minh 
độ nhạy và độ đặc hiệu được cải thiện so với 
nuôi cấy để phát hiện C. trachomatis tại các vị trí 
không thuộc bộ phận sinh dục. 

Khuyến cáo sàng lọc của một số tổ chức
y khoa lớn cho phụ nữ có thai
Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ (CDC, 

2015) khuyến cáo rằng tất cả phụ nữ mang thai 
nên được sàng lọc Chlamydia. Lực lượng đặc 
nhiệm các dịch vụ phòng ngừa bệnh tật Hoa Kỳ 
(USPSTF), Hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG) 
và Học viện Bác sĩ Gia đình Hoa Kỳ (AAFP) 
khuyến cáo sàng lọc ở phụ nữ mang thai từ 24 
tuổi trở xuống, cũng như phụ nữ ở mọi lứa tuổi 
được coi là có nguy cơ cao. Nguy cơ cao được 
xác định là dưới 25 tuổi hoặc có bạn tình mới 
hoặc có nhiều bạn tình. ACOG cũng khuyến 
cáo nên sàng lọc lại phụ nữ mang thai trong 
tam cá nguyệt thứ ba. Đối với những bệnh nhân 
mang thai có kết quả xét nghiệm dương tính, 
cần thực hiện lại xét nghiệm sau khi điều trị một 
hoặc hai tuần. Tại châu Âu, Viện Y tế và Chất 

Bảng 1. Độ nhạy và độ đặc hiệu của các xét nghiệm 
sàng lọc nhiễm Chlamydia trachomatis. 

Nữ giới
(Biachi, 1998; 
Blake, 2008)

Nam giới
(Gaydos và cs., 
2008)

Độ nhạy 
(%)

Độ đặc 
hiệu (%)

Độ nhạy 
(%)

Độ đặc 
hiệu (%)

NAAT

 – Âm đạo 97,2 99,5

 – Cổ tử 
cung

91,7 98,3

 – Nước 
tiểu

91,7 99,3 90 – 97 99

Mồi DNA 68,8 99,8 65 – 83 99

DFA 80 – 85 99 80 – 85 99

EIA 60 – 85 99 53 99 – 100

Nuôi cấy 
tế bào

50 – 85 100 70 – 85 100

DFA = direct fluorescence assay; EIA = enzyme immunoassay.
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lượng Điều trị Quốc gia Anh (NICE) không 
khuyến cáo sàng lọc Chlamydia như một thực 
hành thường quy trong chăm sóc sức khỏe tiền 
mang thai. (Bảng 2)

CÁC KẾT CỤC BẤT LỢI CỦA
NHIỄM CHLAMYDIA TRACHOMATIS
Ở PHỤ NỮ MANG THAI
Đa số trường hợp nhiễm C. trachomatis trong 

thai kỳ không có triệu chứng. Tuy nhiên, khoảng 
1/3 thai phụ có những biểu hiện viêm tiết niệu 
hoặc viêm tuyến Bartholin. Viêm cổ tử cung 
có thể do nhiễm C. trachomatis hoặc nhiễm lậu 
(Neisseria gonorrhoeae) hoặc cả hai. Một số bệnh 
lý gây ra bởi C. trachomatis không thường gặp 
ở phụ nữ mang thai bao gồm viêm nội mạc tử 
cung, viêm ống dẫn trứng, viêm khớp phản ứng, 
hội chứng Reiter (Cunningham và cs, 2018).

Ảnh hưởng của việc nhiễm C. trachomatis 
trên thai kỳ vẫn là vấn đề gây nhiều tranh luận. 
Từ lâu, nhiễm C. trachomatis đã bị nghi ngờ có 
thể liên quan đến những biến chứng thai kỳ như 
sẩy thai, thai lưu, ối vỡ non, sinh non. Có giải 
thích cho rằng C. trachomatis phát động phản 
ứng viêm, tạo ra cytokine; hoặc kích thích hệ 
miễn dịch của người mẹ phản ứng chống lại thai 
nhi, dẫn đến việc sẩy thai/sinh non (Baud và cs, 
2011). Các nghiên cứu về ảnh hưởng của C. 
trachomatis trên việc sẩy thai ở phụ nữ thường 
tìm sự hiện diện của C. trachomatis trong mẫu 

phết cổ tử cung, nước tiểu, sản phẩm của thai; 
hoặc kháng thể chống lại C. trachomatis trong 
máu mẹ. Trong tổng quan năm 2016, Adachi liệt 
kê các nghiên cứu về mối tương quan giữa việc 
nhiễm C. trachomatis và tình trạng sẩy thai/thai 
lưu ở phụ nữ. Một số nghiên cứu báo cáo tỷ lệ 
nhiễm C. trachomatis cao hơn ở những phụ nữ 
bị sẩy thai so với nhóm chứng. Số khác tìm thấy 
C. trachomatis trong nước ối, mô phổi và gan 
của thai nhi chết lưu. Tuy nhiên, cũng có nhiều 
nghiên cứu không tìm thấy sự tương quan có ý 
nghĩa thống kê giữa việc nhiễm C. trachomatis 
và tình trạng sẩy thai hay thai lưu. Một tổng 
quan và phân tích gộp của Silva (2011) dựa 
trên 12 nghiên cứu cho thấy nhiễm Chlamydia 
trong thai kỳ làm tăng nguy cơ sinh non (relative 
risk (RR) = 1,35; KTC 95%, 1,11 – 1,63), trẻ 
sơ sinh nhẹ cân (RR = 1,52; KTC 95%, 1,24 
– 1,87) và tử vong chu sinh (RR = 1,84; KTC 
95%, 1,15 – 2,94). Bài báo không tìm thấy bằng 
chứng cho thấy tác động của C. trachomatis trên 
nguy cơ ối vỡ non (RR = 1,13; KTC 95%, 0,95 
– 1,34), sẩy thai (RR = 1,20, KTC 95%, 0,65 
– 2,20) hay viêm nội mạc tử cung thời kỳ hậu 
sản (RR = 0,89; KTC 95%, 0,49 – 1,61). Một 
nghiên cứu theo dõi dọc khá lớn thực hiện tại 
Hà Lan báo cáo mối tương quan chặt chẽ giữa 
việc nhiễm Chlamydia và nguy cơ sinh non ở phụ 
nữ. Trong nghiên cứu này, 4.055 sản phụ được 
lấy mẫu nước tiểu để kiểm tra sự hiện diện của 

Bảng 2. Một số khuyến cáo tầm soát Chlamydia trachomatis cho phụ nữ chưa mang thai và phụ nữ có thai.

AAFP ACOG, 2011 CDC, 2015 NCSP USPSTF, 2007

Phụ nữ 
không mang 
thai có quan 
hệ tình dục

Sàng lọc hàng 
năm nếu ≤ 24 tuổi 
hoặc ở người có 
nguy cơ cao

Sàng lọc hàng 
năm nếu ≤ 25 
tuổi hoặc ở 
người có nguy 
cơ cao

Sàng lọc hàng năm 
nếu  ≤ 25 tuổi hoặc ở 
người có nguy cơ cao

Tối thiểu sàng lọc mỗi 
năm khi có thay đổi 
bạn tình ≤ 24 tuổi và 
thường khi có đánh giá 
của bác sĩ lâm sàng

Sàng lọc hàng 
năm nếu ≤ 25 
tuổi hoặc ở 
người có nguy 
cơ cao

Phụ nữ có 
thai

Sàng lọc phụ nữ 
≤ 24 tuổi và các 
đối tượng khác có 
nguy cơ

Sàng lọc phụ nữ 
≤ 24 tuổi và các 
đối tượng khác 
có nguy cơ

Sàng lọc tất cả, xét 
nghiệm lại cho tất cả 
trường hợp dương 
tính hay nguy cơ cao

Không có khuyến cáo 
cụ thể

Sàng lọc phụ nữ 
≤ 24 tuổi và các 
đối tượng khác 
có nguy cơ

Xét nghiệm 
lại

Không có khuyến 
cáo cụ thể

Thử lại ở tất cả 
phụ nữ mang 
thai trong tam cá 
nguyệt 3

Thử lại cho tất cả phụ 
nữ dương tính mang 
thai trong tam cá 
nguyệt 3

Xét nghiệm khỏi 
bệnh không cần thiết 
trừ khi điều trị với 
erythromycin

Không có 
khuyến cáo cụ 
thể

AAFP = American Academy of Family Physicians; ACOG = American College of Obstetricians & Gynecologists; CDC = Centers for Disease 
Control and Prevention; NCSP = National Chlamydia Screening Programme; USPSTF = US Preventive Services Task Force.
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C. trachomatis DNA. Diễn tiến và kết quả thai 
kỳ của những sản phụ này được ghi nhận lại. Sau 
khi điều chỉnh các yếu tố gây nhiễu, nghiên cứu 
báo cáo nhiễm Chlamydia có liên quan đến việc 
sinh non trước 32 tuần (adjusted OR = 4,35; 
KTC 95%, 1,3 – 15,2) và 35 tuần (aOR = 2,66; 
KTC 95%, 1,1 – 6,5). Trẻ sinh ra từ sản phụ 
nhiễm Chlamydia cũng có cân nặng lúc sinh nhẹ 
hơn. Tuy nhiên, khác biệt này không còn ý nghĩa 
thống kê sau khi hiệu chỉnh các yếu tố kinh tế – 
xã hội (aOR 0,95; KTC 95%, 0,4 – 2,2).

CÁC KẾT CỤC BẤT LỢI CỦA
NHIỄM CHLAMYDIA TRACHOMATIS 
Ở TRẺ SƠ SINH
Viêm kết mạc
Viêm kết mạc do C. trachomatis điển hình 

thường khởi phát 5 – 14 ngày sau sinh với triệu 
chứng dao động từ viêm kết mạc nhẹ có dịch tiết 
cho đến viêm kết mạc mủ đặc với phù kết mạc 
và nhiều giả mạc (CDC, 2010). Mặc dù mất thị 
lực hoàn toàn là rất hiếm, hậu quả của nhiễm 
trùng không được điều trị bao gồm viêm kết mạc 
tái phát, tân sinh mạch máu giác mạc và sẹo giác 
mạc (Darville, 2005). Khác với viêm kết mạc do 
lậu cầu, viêm kết mạc do Chlamydia dường như 
không thể được ngăn ngừa hiệu quả bằng cách 
sử dụng kháng sinh hoặc bạc nitrat dự phòng 
mắt (Hammerschlag và cs, 2011; CDC, 2010).

Viêm phổi
Viêm phổi do Chlamydia ở trẻ sơ sinh thường 

hay bị chẩn đoán sai, viêm phổi không điển hình 
và có xu hướng bán cấp tính, thường xảy ra ở trẻ 
sơ sinh từ 1 đến 3 tháng tuổi (CDC, 2010). Ở 
trẻ nhỏ hơn, đặc biệt là ở trẻ sinh non, viêm phổi 
do Chlamydia có thể nặng hơn, liên quan đến 
ngừng thở và đến 25% có thể phải nhập viện 
(Darville, 2005). Mặc dù tỷ lệ tử vong liên quan 
được cho là hiếm, nhưng bệnh viêm phổi không 
được điều trị có thể tồn tại trong vài tuần, có 
thể dẫn đến ăn kém và chậm tăng cân; một số 
tác giả cho rằng nhiễm trùng có thể dẫn đến hen 
suyễn và bệnh phổi mạn tính sau này (Darville, 
2005; Webley và cs, 2009).

Nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang con
Nhiều lo ngại rằng mắc các bệnh lý lây truyền 

qua đường tình dục như nhiễm Chlamydia có thể 
làm tăng nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang con. 
Các nghiên cứu ít ỏi ban đầu đã gợi ý rằng nhiễm 
trùng sinh dục do C. trachomatis có thể dẫn đến 
tăng bong tróc niêm mạc âm đạo – cổ tử cung và 
viêm màng ối (Wabwỉe-Mangen và cs, 1999; Chi 
và cs, 2006), có thể gián tiếp làm tăng nguy cơ 
lây truyền HIV. Trong một nghiên cứu của Mạng 
lưới Thử nghiệm Phòng chống HIV (HPTN) 
trên 1.373 phụ nữ mang thai nhiễm HIV cho 
thấy, tỷ lệ lây truyền HIV từ mẹ sang con ở phụ 
nữ nhiễm C. trachomatis (10,7%) cao hơn đáng 
kể so với những người không bị nhiễm (8,1%); 
các phân tích sâu hơn cũng nhận thấy dường 
như có mối liên quan giữa nhiễm C. trachomatis 
và gia tăng nguy cơ lây truyền HIV từ mẹ sang 
con (OR 1,47; KTC 95% 0,9 – 2,3; p = 0,09) 
(Adachi và cs, 2015).

KHUYẾN CÁO ĐIỀU TRỊ 
CHLAMYDIA TRACHOMATIS
CHO THAI PHỤ THEO WHO 2016
Tổ chức Y tế Thế giới (WHO, 2016) khuyến 

cáo điều trị cho bà mẹ nhiễm Chlamydia trong 
thai kỳ như sau:

 – Azithromycin được khuyến cáo hơn là 
erythromycin, amoxicillin.

 – Amoxicillin được khuyến cáo dùng hơn 
erythromycin.

 – Azithromycin 1g uống 1 liều duy nhất, hoặc
 – Amoxicillin 500 mg uống 3 lần mỗi ngày 

trong 7 ngày, hoặc
 – Erythromycin 500 mg uống 2 lần mỗi ngày 

trong 7 ngày.
Erythromycin đường uống là phương pháp 

điều trị ưu tiên cho cả viêm kết mạc và viêm 
phổi ở trẻ sơ sinh. Azithromycin là một lựa chọn 
thay thế có thể chấp nhận được. Trẻ sơ sinh 
khỏi bệnh trong đợt erythromycin ban đầu được 
khuyến cáo điều trị lại với đợt dùng erythromycin 
mới kéo dài mười bốn ngày.

 – Erythromycin 50 mg/kg uống chia 4 lần trong 
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14 ngày, hoặc
 – Azithromycin 20 mg/kg đường uống hàng 

ngày trong 3 ngày.
Ở trẻ sơ sinh đang được điều trị nhiễm 

Chlamydia, cả azithromycin và erythromycin đều 
có liên quan đến nguy cơ hẹp môn vị phì đại ở 
trẻ sơ sinh. Đây là mối quan tâm đặc biệt đối với 
trẻ sơ sinh từ hai tuần tuổi trở xuống. Vì vậy cần 
theo dõi trẻ sơ sinh chặt chẽ để tìm bất kỳ dấu 
hiệu nào của tắc ruột.

Với tất cả trẻ sơ sinh, WHO khuyến cáo sử 
dụng thuốc nhỏ mắt ngay sau sinh để dự phòng 
viêm kết mạc do lậu và Chlamydia:

 – Tetracycline hydrochloride 1% (thuốc mỡ tra 
mắt).

 – Erythromycin 0,5% (thuốc mỡ tra mắt).
 – Povidine iodine 2,5% (dung dịch).
 – Nitrat bạc 1% (dung dịch).
 – Chloramphenicol 1% (thuốc mỡ tra mắt).

LỜI KẾT
Nhiễm Chlamydia trachomatis là bệnh lây 

truyền qua đường tình dục phổ biến. Nhiễm 
Chlamydia trachomatis thường không có triệu 
chứng nên không được phát hiện và điều trị. 
Nếu không được điều trị trong thai kỳ, Chlamydia 
trachomatis có thể tác động tiêu cực đến sức khỏe 
của phụ nữ và trẻ sơ sinh như tăng nguy cơ sẩy 
thai, sinh non, thai nhẹ cân hay viêm phổi, viêm 
kết mạc ở trẻ sơ sinh. Các chương trình sàng lọc 
và điều trị Chlamydia trong thời kỳ mang thai sẽ 
đòi hỏi chính phủ phải đầu tư đáng kể, điều này 
có thể khó được ưu tiên khi còn thiếu thốn về 
các nguồn lực, đặc biệt là do thiếu dữ liệu về quy 
mô tác dụng và hiệu quả chi phí của các chương 
trình này. Các hiệp hội sức khỏe đề nghị nên có 
các chương trình tầm soát để phát hiện và điều 
trị sớm các trường hợp nhiễm. Việc xây dựng 
cơ sở bằng chứng để sàng lọc và điều trị các 
bệnh liên quan đường tình dục như Chlamydia 
trachomatis trong thai kỳ nên được ưu tiên toàn 
cầu vì sức khỏe của “mọi phụ nữ, mọi trẻ em” 
đều quan trọng.
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NHIỄM VIRUS ZIKA
KHI MANG THAI

Tiếp theo bài
ở trang 27

Nghiên cứu tiến hành trên các mô hình 
động vật có thể giúp chúng ta hiểu rõ cơ 
chế bệnh sinh của virus Zika. Nghiên cứu 
chuyên sâu và báo cáo toàn diện về nhiễm 
virus Zika ở thai phụ cũng như các biến 
chứng thường gặp ở thai nhi và trẻ sơ sinh 
có thể cung cấp cái nhìn toàn diện hơn về 
các kết cục bất lợi của virus Zika trong thai 
kỳ. Các nghiên cứu sâu về kết cục bất lợi 
của việc nhiễm virus Zika trong thai kỳ và 
các tác động dẫn đến hậu quả lâu dài của 
virus Zika trong thai kỳ sẽ giúp chẩn đoán 
sớm, đồng thời có phương thức quản lý tốt 
hơn bệnh truyền nhiễm và hạn chế các biến 
chứng ở thai nhi do virus Zika gây ra.
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