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so sánh với những trẻ thụ thai tự nhiên hoặc dân 
số chung. Ở nhóm những trẻ sinh ra bằng phương 
pháp tiêm tinh trùng vào bào tương noãn (ICSI) 
hoặc nhóm chuyển phôi trữ, nguy cơ ung thư có sự 
khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê so với 
dân số chung. Nghiên cứu cũng chỉ ra không có sự 
khác biệt có ý nghĩa đối với từng loại ung thư trên 
nhóm trẻ thụ tinh trong ống nghiệm và trẻ thụ thai 
tự nhiên. Các yếu tố chu sinh như đa thai, cân nặng, 
tuổi thai không có sự liên quan đến nguy cơ ung thư.

Đây là nghiên cứu đầu tiên với cỡ mẫu lớn và 
thời gian theo dõi đối tượng dài (21 năm) đánh 
giá nguy cơ ung thư ở những trẻ thụ thai từ hỗ trợ 
sinh sản và trẻ thụ thai tự nhiên cũng như với dân số 
chung. Như vậy, kỹ thuật hỗ trợ sinh sản không làm 

tăng nguy cơ ung thư ở trẻ em và thanh thiếu niên 
ra đời bằng các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản. Một điểm 
hạn chế của nghiên cứu này là ung thư ở trẻ em cũng 
như thanh thiếu niên hiếm xảy ra, số trường hợp 
mắc ung thư trong nghiên cứu khá nhỏ dù cỡ mẫu 
rất lớn và thời gian theo dõi dài.

Với kết quả nghiên cứu này, các nhà lâm sàng sẽ 
có thêm thông tin để cung cấp cho những cặp vợ 
chồng hiếm muộn về tình trạng sức khỏe của trẻ 
sinh ra sau hỗ trợ sinh sản. Tuy nhiên, vẫn cần thêm 
những nghiên cứu có cỡ mẫu lớn và thời gian theo 
dõi dài để có được một câu trả lời chính xác cuối 
cùng về nguy cơ ung thư của trẻ sinh ra sau ICSI và 
chuyển phôi trữ đông./.

Tăng huyết áp nặng khởi phát cấp tính, là một 
tình trạng cấp cứu có thể xảy ra ở bất kỳ thời điểm 
nào trong thai kỳ, khi sinh và thời kỳ hậu sản. Phụ 
nữ đang mang thai hay trong thời kỳ hậu sản xuất 
hiện tăng huyết áp tâm thu hoặc huyết áp tâm 
trương hay cả hai, với mức độ nặng, cấp tính cần 
được điều trị khẩn cấp với các thuốc hạ áp thích 
hợp. Những hướng dẫn dựa trên bằng chứng lâm 
sàng được chuẩn hóa về quản lý bệnh nhân tiền 
sản giật và sản giật đã cho thấy hiệu quả trong việc 
làm giảm những kết cục bất lợi liên quan đến mẹ 
trong thai kỳ. Mỗi bệnh viện nên có sẵn quy trình sử 
dụng thuốc hạ áp khẩn cấp để kịp thời xử trí khi đối 
mặt với những bệnh nhân có tình trạng tăng huyết 
áp cấp cứu. Vào tháng 2/2019, Hội Sản Phụ khoa 
Hoa Kỳ (American College of Obstetricians and 

Gynecologists – ACOG) đã đưa ra những khuyến 
cáo và kết luận về điều trị cấp cứu tăng huyết áp 
nặng cấp tính trong thai kỳ và thời kỳ hậu sản.

CÁC KHUYẾN CÁO VÀ KẾT LUẬN
Tất cả phụ nữ mang thai hay trong thời kỳ hậu 

sản xuất hiện tăng huyết áp tâm thu cấp nặng hoặc 
tăng huyết áp tâm trương cấp nặng hay cả hai đều 
cần điều trị hạ áp khẩn cấp. Trong lúc điều trị hạ 
áp khẩn cấp, cả sản phụ và thai nhi cần được theo 
dõi sát bởi bác sĩ và đội ngũ điều dưỡng. Sau những 
điều trị ổn định huyết áp ban đầu, cần theo dõi sát 
huyết áp của bệnh nhân và khởi đầu điều trị duy trì 
nếu cần thiết.

Thuốc hàng đầu trong điều trị tăng huyết áp 
cấp nặng ở phụ nữ mang thai và thời kỳ hậu sản: 

ĐIỀU TRỊ CẤP CỨU TĂNG HUYẾT ÁP NẶNG CẤP TÍNH 
TRONG THAI KỲ VÀ THỜI KỲ HẬU SẢN

Emergent therapy for acute-onset, severe hypertension during pregnancy and the postpartum period. 
ACOG Committee Opinion No. 767. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet 

Gynecol 2019;133:e174–80.

Lê Văn Thành - Bệnh viện Mỹ Đức
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labetalol và/hoặc hydralazine tĩnh mạch. Viên 
uống nifedipine phóng thích tức thì cũng được 
xem là điều trị hàng đầu nếu như không có đường 
truyền tĩnh mạch. Khi sử dụng labetalol tĩnh mạch, 
hydralazine hoặc viên uống nifedipine phóng thích 
tức thì, không cần thiết phải đặt monitor theo dõi 
điện tim.

Nếu hạ áp thất bại với 3 thuốc trên dù đã đạt 
được liều phù hợp, cần hội chẩn cấp cứu với bác sĩ 
gây mê hồi sức, bác sĩ y học bào thai hoặc bác sĩ hồi 
sức cấp cứu để quyết định thuốc hàng hai phù hợp. 
Thuốc hàng hai có thể cân nhắc là nicardipine hoặc 
esmolol bơm tiêm điện.

Magnesium sulfate không được xem là thuốc hạ 
áp mà được dùng cho mục đích dự phòng co giật 
cho phụ nữ mang thai hay hậu sản có tăng huyết 
áp cấp nặng. Nên sử dụng magnesium sulfate cho 
nhóm bệnh nhân này bất kể tăng huyết áp trên bệnh 
nhân là tăng huyết áp thai kỳ có dấu hiệu nặng, tiền 
sản giật có dấu hiệu nặng hay sản giật.

Cần bắt đầu điều trị nhanh chóng bằng thuốc 
hàng đầu trong vòng 30 – 60 phút khi chẩn đoán 
tăng huyết áp cấp nặng được xác lập (huyết áp tâm 
thu ≥ 160 mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥ 
110 mmHg kéo dài 15 phút). 

Cách đo huyết áp đúng cũng rất quan trọng 
trong việc theo dõi tình trạng huyết áp của thai phụ. 
Nên để thai phụ ở tư thế ngồi hoặc nửa nằm − nửa 
ngồi 45⁰ (tư thế Fowler) để đo huyết áp được chính 
xác. Không nên đo huyết áp của bệnh nhân ở tư thế 
nằm ngửa hoặc nghiêng bên vì kết quả đo sẽ thấp 
hơn và dẫn đến chẩn đoán sai.

Mục tiêu hạ áp không phải là về lại mức huyết 
áp bình thường, mà là đạt được mức huyết áp trong 
khoảng 140 – 150/90 – 100 mmHg, đề phòng tình 
trạng mất khả năng tự điều hòa của hệ mạch máu 
não do huyết áp cao lặp lại, kéo dài.

Đối với tình trạng tăng huyết áp cấp nặng trên 
nền tăng huyết áp kéo dài không kiểm soát, cần phải 
ổn định huyết áp của bệnh nhân trước lúc sinh, dù ở 
bất cứ tình huống khẩn cấp nào. Đặt nội khí quản là 
một trong những nguy cơ gây ra tăng huyết áp nặng 
và được biết rất nhiều là có thể làm tăng huyết áp 
đôi khi đến ngưỡng rất nặng cần những biện pháp 
can thiệp cấp cứu. Do đó, không được thực hiện các 

thủ thuật gây mê, đặt nội khí quản khi chưa loại trừ 
hoặc hạn chế tối thiểu phản ứng tăng huyết áp cấp 
tính đối với đặt nội khí quản.

MỘT SỐ LƯU Ý KHI ĐIỀU TRỊ THUỐC 
TĂNG HUYẾT ÁP HÀNG ĐẦU
Một số nghiên cứu cho thấy nifedipine uống 

phóng thích tức thì giúp hạ áp nhanh hơn labetalol 
tĩnh mạch đơn thuần hay hydralazine đơn thuần, và 
có làm tăng thể tích nước tiểu đáng kể.

Không có bằng chứng của tác dụng phong bế 
thần kinh cơ và làm tụt huyết áp nặng khi sử dụng 
đồng thời nifedipine và magnesium sulfate trên 
những nghiên cứu hồi cứu lớn. Tuy nhiên, do cả 2 
thuốc đều thuộc nhóm đối vận kênh canxi, cần theo 
dõi sát sinh hiệu của người mẹ khi sử dụng, chú ý 
nhịp tim và huyết áp.

Mỗi thuốc hàng đầu đều có một tác dụng ngoại 
ý đặc trưng. Hydralazine tiêm làm tăng nguy cơ tụt 
huyết áp tâm thu (huyết áp tâm thu ≤ 90 mmHg). 
Labetalol tiêm có thể gây chậm nhịp tim trẻ sơ sinh 
và nên tránh sử dụng ở những thai phụ có hen phế 
quản, bệnh lý tim mạch hoặc suy tim sung huyết. 
Nifedipine có liên quan đến tăng nhịp tim mẹ, 
nhưng ít nguy cơ tụt huyết áp hơn.

Không có sự khác biệt về thay đổi lưu lượng máu 
cuống rốn khi sử dụng labetalol hay hydralazine, kết 
cục sơ sinh và mẹ đều như nhau ở cả 2 loại thuốc. 
Tương tự, nifedipine uống phóng thích tức thì cũng 
không gây ra sự thay đổi đáng kể nào về lưu lượng 
máu tử cung nhau hay tim thai. Tuy nhiên không 
nên sử dụng nifedipine phóng thích tức thì theo 
đường ngậm dưới lưỡi vì dễ gây tụt huyết áp.

Bất kể khoa nào trong bệnh viện bao gồm phòng 
sinh, tiền sản, hậu sản, cấp cứu đều nên được trang 
bị đầy đủ thuốc để có thể thực hiện điều trị tăng 
huyết áp cấp nặng trên phụ nữ mang thai và hậu 
sản mà không cần phải chuyển qua đơn vị khác, để 
tránh sự trì hoãn trong điều trị.

Nếu không lập được đường truyền tĩnh mạch 
và cũng không có nifedipine phóng thích tức thì, 
có thể sử dụng labetalol 200 mg đường uống, lặp 
lại sau 30 phút nếu không có cải thiện. Tuy nhiên 
nifedipine phóng thích tức thì vẫn nên là điều trị 
hàng đầu./.


