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Các rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ bao 
gồm tiền sản giật là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong mẹ, thai nhi và trẻ sơ 
sinh trên toàn thế giới. Tiền sản giật ảnh hưởng 
đến 2 – 8% thai kỳ, là một trong những biến 
chứng sản khoa phổ biến nhất (Steegers và cs, 
2010). Tiền sản giật là bệnh lý đa hệ thống đặc 
trưng bởi tăng huyết áp mới xuất hiện và rối loạn 
chức năng đa cơ quan trong nửa sau của thai 
kỳ (ACOG, 2020). Diễn tiến của tiền sản giật 
đến khi có các biểu hiện nặng có thể từ từ hoặc 
nhanh chóng. Nếu chẩn đoán được xác định, 
điều trị triệt để nhất chính là chấm dứt thai kỳ.

Việc chấm dứt thai kỳ cần sự cân nhắc cẩn 
trọng giữa các nguy cơ và lợi ích của mẹ và thai 
nhi. Đây có thể là một quyết định khó khăn cho 
thai phụ và bác sĩ, khi việc kéo dài thai kỳ không 
mang lại lợi ích trực tiếp cho người mẹ, nhưng 
có thể có lợi ích lớn cho thai nhi khi tuổi thai 
còn rất non (Hoodbhoy và cs, 2016).

Trong bài viết này chúng ta cùng tìm hiểu 
những chứng cứ, khuyến cáo và những vấn đề 
liên quan đến chấm dứt thai kỳ ở thai phụ có các 
rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ.

CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN 
QUYẾT ĐỊNH CHẤM DỨT THAI KỲ
Các chỉ định chấm dứt thai kỳ không trì hoãn 

được đồng thuận rộng rãi (Sibai và cs, 2007; 
Magee và cs, 2009):

–– Sản giật hoặc các biến chứng nặng ở thai phụ 
liên quan đến tiền sản giật.

–– Biến chứng nặng ở cơ quan đích.
–– Tăng huyết áp nặng không kiểm soát.

–– Thai lưu trong tử cung.
–– Nhau bong non.

Khi quyết định thời điểm chấm dứt thai kỳ, 
cần cân nhắc dựa trên các lợi ích và nguy cơ của 
việc sinh so với kéo dài thai kỳ (tiếp tục theo dõi).

–– Chấm dứt thai kỳ: khởi phát chuyển dạ hoặc 
mổ lấy thai sau khi đủ thời gian tác dụng của hỗ 
trợ phổi (24 – 48 giờ).

–– Kéo dài thai kỳ: hỗ trợ phổi cho thai nhi, ổn 
định tình trạng lâm sàng của thai phụ, và trì 
hoãn chấm dứt thai kỳ nếu có thể. Mục đích 
là để đạt được sự trưởng thành của thai trong 
tử cung, giảm nguy cơ các biến chứng do non 
tháng. Không có lợi ích nào về phía mẹ khi lựa 
chọn phương pháp này (Hoodbhoy và cs, 2016).

Việc kéo dài thai kỳ cần có sự lượng giá tình 
trạng sức khỏe mẹ và thai một cách tổng quát 
và chính xác, ổn định tình trạng nội khoa của 
mẹ, hỗ trợ trưởng thành phổi cho thai nhi. Thai 
phụ và gia đình cần được tư vấn về nguy cơ biến 
chứng ở mẹ và khả năng sinh tồn của con để đưa 
ra quyết định (Hoodbhoy và cs, 2016).

Một cách cụ thể, các yếu tố cần cân nhắc khi 
quyết định chấm dứt hoặc kéo dài thai kỳ là:

1. Tuổi thai
Xác định chính xác tuổi thai là tối quan trọng 

để quyết định thời điểm sinh, chẩn đoán thai 
chậm tăng trưởng trong tử cung (IUGR), đánh 
giá thực hiện liệu pháp hỗ trợ trưởng thành phổi 
cho thai nhi. Yếu tố này đặc biệt cần thiết ở 
những cơ sở có điều kiện giới hạn về hồi sức sơ 
sinh (Hoodbhoy và cs, 2016).

2. Tình trạng của mẹ
Theo các khuyến cáo, thời điểm chấm dứt 

THỜI ĐIỂM VÀ CÁCH THỨC CHẤM DỨT THAI KỲ
Ở THAI PHỤ CÓ RỐI LOẠN TĂNG HUYẾT ÁP

BS. Tô Mỹ Anh, BS. CKI Bùi Quang Trung

Bệnh viện Mỹ Đức
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thai kỳ đặt trọng tâm ở việc xác định tiền sản 
giật có hoặc không có biểu hiện nặng. Theo Hội 
Sản Phụ khoa Hoa Kỳ, tiếp cận ban đầu cần thực 
hiện đầy đủ các cận lâm sàng như công thức 
máu, creatinine huyết tương, LDH, AST, ALT, 
đạm niệu, song song với theo dõi sát sức khỏe 
mẹ và thai trên lâm sàng. Trong trường hợp chẩn 
đoán chưa rõ, ví dụ khi xem xét có tiền sản giật 
khởi phát trên nền tăng huyết áp mạn, có thể cân 
nhắc xét nghiệm acid uric máu (ACOG, 2020).

Bên cạnh tình trạng nội khoa, nhân viên y 
tế cần cân nhắc mong muốn của mẹ, về phương 
diện sản khoa đã có dấu hiệu chuyển dạ chưa.

3. Đánh giá nguy cơ xuất hiện
các biến chứng nặng
Cần nhớ rằng thai phụ tiền sản giật luôn có 

nguy cơ xuất hiện các biến chứng nghiêm trọng 
như xuất huyết não, vỡ gan, suy thận, phù phổi, 
co giật, xuất huyết giảm tiểu cầu, nhồi máu cơ 
tim, đột quỵ, suy hô hấp cấp, tổn thương võng 
mạc, nhau bong non, các biến chứng ở thai như 
IUGR và mất tim thai (ACOG, 2020; Heard và 
cs, 2004; Hauth và cs, 2000). Ngoại trừ IUGR, 
tất cả các biến chứng này đều có thể xuất hiện 
một cách đột ngột. Bác sĩ lâm sàng sẽ là người 
nhận diện thai phụ thuộc nhóm nguy cơ cao có 
biến chứng nặng và quyết định thời điểm chấm 
dứt thai kỳ. Hiện tại, một mô hình dự đoán nguy 
cơ với độ chính xác cao vẫn chưa được phát 
triển và lượng giá. Một công cụ có thể sử dụng 
là thang điểm Pre-eclampsia Integrated Estimate 
of RiSk (PIERS), giúp xác định thai phụ với tiền 
sản giật có nguy cơ xuất hiện biến chứng bất lợi 
trong vòng 7 ngày. Nhiều nghiên cứu cho thấy 
mô hình này có ích trong việc đánh giá và theo 
dõi thai phụ có nguy cơ xuất hiện biến chứng 
bất lợi (von Dadelszen và cs, 2011; Payne và cs, 
2014; Ukah và cs, 2018).

4. Tình trạng sức khỏe thai
Quyết định chấm dứt thai kỳ phải cân bằng 

giữa nguy cơ cho mẹ và thai. Đánh giá sức khỏe 
thai bao gồm siêu âm ước lượng cân nặng thai 
nhi, thể tích nước ối, lượng giá sức khỏe thai 
định kỳ. Quyết định lâm sàng sẽ dựa vào kết quả 

đánh giá sức khỏe thai và tuổi thai. Cân nhắc 
kéo dài thai kỳ chờ tác dụng của hỗ trợ phổi nếu 
tình trạng mẹ cho phép (ACOG, 2020). 

THỜI ĐIỂM CHẤM DỨT THAI KỲ
Tăng huyết áp thai kỳ/tiền sản giật
không biểu hiện nặng
Có thể điều trị theo dõi khi quản lý thai phụ 

có tăng huyết áp thai kỳ hoặc tiền sản giật không 
biểu hiện nặng. Hiện vẫn chưa có thử nghiệm 
lâm sàng ngẫu nhiên nào cho nhóm đối tượng 
này. Các dữ liệu hồi cứu cho thấy khi không có 
biểu hiện nặng, thai phụ có thể được theo dõi 
đến 370/7 tuần nếu sức khỏe thai bình thường, 
không có chuyển dạ sinh non, ối vỡ non hay ra 
máu âm đạo (ACOG, 2020). Các nguy cơ của 
việc theo dõi bao gồm sự xuất hiện tăng huyết áp 
nặng, sản giật, hội chứng HELLP, nhau bong non, 
thai chậm tăng trưởng và thai lưu; tuy nhiên các 
nguy cơ này là nhỏ và có thể chấp nhận được 
khi xem xét khả năng phải nhập Khoa Hồi sức 
tích cực sơ sinh, suy hô hấp sơ sinh và tử vong 
sơ sinh nếu chấm dứt thai kỳ trước 370/7 tuần 
(ACOG, 2020).

Theo dõi sức khỏe mẹ và thai bao gồm siêu 
âm định kỳ để đánh giá cân nặng thai, lượng giá 
sức khỏe thai 1 – 2 lần mỗi tuần, theo dõi sát 
huyết áp, và xét nghiệm bilan tiền sản giật mỗi 
tuần (ACOG, 2020). Tần suất của các lượng giá 
này có thể điều chỉnh dựa trên lâm sàng và tình 
trạng thai phụ. Không cần thiết tiếp tục theo dõi 
đạm niệu sau khi đã có xét nghiệm đạm niệu để 
xác định chẩn đoán. Đạm niệu tuy sẽ tăng dần 
theo thời gian nhưng không có giá trị dự đoán 
kết cục thai kỳ và không nên làm thay đổi quyết 
định lâm sàng (Schiff và cs, 1996; Newman và 
cs, 2003). Trong tăng huyết áp thai kỳ không có 
biểu hiện nặng, diễn tiến đến tiền sản giật có 
biểu hiện nặng có thể diễn ra trong 1 – 3 tuần 
sau chẩn đoán, trong khi đó tiền sản giật không 
biểu hiện nặng có thể diễn tiến đến tiền sản giật 
nặng chỉ trong vài ngày (Hennessy và cs, 2011).

Tăng huyết áp thai kỳ và tiền sản giật là các 
yếu tố nguy cơ gây mất tim thai đã được xác 
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nhận, vì vậy cần theo dõi sát sức khỏe thai. Dù 
vậy, vẫn chưa có đủ bằng chứng về việc khi nào 
bắt đầu lượng giá sức khỏe thai, tần suất đánh 
giá và phương pháp sử dụng (ACOG, 2020).

Như vậy, với những chứng cứ hiện có, Hội 
Sản Phụ khoa Hoa Kỳ khuyến cáo điều trị theo 
dõi đến 370/7 tuần ở thai phụ có tăng huyết áp 
thai kỳ hoặc tiền sản giật không biểu hiện nặng, 
kết hợp với đánh giá sức khỏe mẹ và thai thường 
xuyên (ACOG, 2020).

Tiền sản giật có biểu hiện nặng
Tiền sản giật có biểu hiện nặng đặc trưng bởi 

diễn tiến ngày càng xấu đi trên lâm sàng, và có 
thể dẫn đến các biến chứng cấp và mạn tính cho 
mẹ và thai. Ở phụ nữ tăng huyết áp thai kỳ hoặc 
tiền sản giật với biểu hiện nặng, chấm dứt thai 
kỳ được khuyến cáo ở thời điểm 340/7 tuần hoặc 
hơn, sau khi ổn định tình trạng mẹ hoặc khi có 
chuyển dạ/ ối vỡ non. Không nên trì hoãn thai 
kỳ để đợi tác dụng hỗ trợ phổi (ACOG, 2020).

Ở phụ nữ với tiền sản giật có biểu hiện nặng 
với tuổi thai 340/7 tuần, điều trị theo dõi là có 
thể cân nhắc nếu sức khỏe mẹ và thai ổn định. 
Hai thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên so sánh 
chấm dứt thai kỳ với điều trị theo dõi cho thấy 
việc tiếp tục theo dõi có thể giúp đạt được tuổi 
thai cao hơn tại thời điểm sinh, và kết cục thai 
nhi cải thiện hơn (Odendaal và cs, 1990; Sibai 
và cs, 1994), điều này cũng được nhắc lại trong 
nghiên cứu tổng quan hệ thống của Cochrane 
(Churchill và cs, 2013). Các nghiên cứu quan 
sát cũng cho thấy việc tiếp tục theo dõi tiền sản 
giật khởi phát sớm có biểu hiện nặng giúp kéo 
dài thai kỳ thêm 1 – 2 tuần, có tỷ lệ biến chứng 
cho mẹ thấp, và cải thiện kết cục sơ sinh (Magee 
và cs, 2009), tuy nhiên cần đảm bảo thai phụ 
được theo dõi và sinh ở cơ sở có điều kiện hồi 
sức sơ sinh thích hợp.

Ở thai phụ với tuổi thai 240/7 tuần, việc tiếp 
tục theo dõi dẫn đến nguy cơ tử vong chu sinh 
cao (80%), và tỷ lệ biến chứng mẹ từ 27 – 71% 
(bao gồm tử vong mẹ, 40 nghiên cứu, 4.700 
thai phụ) (Sibai và cs, 2007, Ganzevoort và cs, 
2011). Các khuyến cáo và chuyên gia cho rằng 

nên tư vấn chấm dứt thai kỳ ở thời điểm này, bất 
kể hoàn cảnh nào vì lợi ích của mẹ (Sibai và cs, 
2007).

Như vậy, với những chứng cứ hiện có, Hội 
Sản Phụ khoa Hoa Kỳ khuyến cáo chấm dứt thai 
kỳ khi đủ 340/7 tuần hoặc hơn ở thai phụ có tiền 
sản giật với biểu hiện nặng, sau khi ổn định tình 
trạng nội khoa hoặc khi có chuyển dạ/ ối vỡ non 
(ACOG, 2020).

Tăng huyết áp mạn
Vẫn còn ít các thử nghiệm lâm sàng trên các 

thai phụ có tăng huyết áp mạn. Dựa trên các 
nghiên cứu đã có, Hội các nhà Sản Phụ khoa 
Hoa Kỳ khuyến cáo (ACOG, 2019): 

–– Không chấm dứt thai kỳ trước 380/7 tuần ở 
thai phụ không cần điều trị thuốc

–– Không chấm dứt thai kỳ trước 370/7 tuần ở 
thai phụ cần điều trị thuốc để kiểm soát huyết áp 

–– Ở thai phụ với tăng huyết áp khó kiểm soát, 
ví dụ cần điều chỉnh liều thuốc thường xuyên 
hoặc dùng thuốc hạ áp ở liều tối đa, có thể phải 
chấm dứt thai kỳ sớm hơn từ 340/7 tuần.

–– Vì dữ liệu còn giới hạn, việc theo dõi đến 
396/7 tuần có thể được cân nhắc nếu lâm sàng 
cho phép. Tuy nhiên, một nghiên cứu đoàn hệ 
hồi cứu trên 683 phụ nữ cho thấy chấm dứt thai 
kỳ trước 390/7 tuần giúp giảm nguy cơ tiền sản 
giật có biểu hiện nặng (Harper và cs, 2016). Gần 
đây, một nghiên cứu hồi cứu cũng cho thấy khởi 
phát chuyển dạ từ 38 – 39 tuần có thể ngăn ngừa 
các biến chứng nặng (tiền sản giật/sản giật), mà 
không làm tăng tỷ lệ mổ lấy thai (Ram và cs, 
2018). Như vậy, cần cân nhắc cẩn trọng các 
nguy cơ và lợi ích, đồng thời theo dõi sát lâm 
sàng nếu kéo dài thai kỳ quá 390/7 tuần.

–– Thai phụ có tiền sản giật nặng trên nền tăng 
huyết áp mạn có thể được điều trị theo dõi nếu 
tuổi thai dưới 340/7 tuần, sức khỏe mẹ và thai 
ổn định. Không khuyến cáo kéo dài thai kỳ trên 
340/7 tuần ở nhóm này. Thai phụ cần được theo 
dõi nội trú ở cơ sở có đủ điều kiện hồi sức tích 
cực cho sản phụ và trẻ sơ sinh.

–– Thai phụ có tiền sản giật không biểu hiện 
nặng trên nền tăng huyết áp mạn, nếu sức khỏe 
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mẹ và thai ổn định có thể được theo dõi sát đến 
khi đủ 370/7 tuần.

CÁCH THỨC CHẤM DỨT THAI KỲ
Cách thức chấm dứt thai kỳ ở phụ nữ có 

tăng huyết áp thai kỳ hoặc tiền sản giật (có hay 
không có các biểu hiện nặng) nên được quyết 
định dựa trên các phương diện sản khoa thường 
quy, căn cứ trên chỉ số Bishop (Hoodbhoy và cs, 
2016). Các nghiên cứu quan sát cho thấy sinh 
ngả âm đạo thường có thể thực hiện được, ngay 
cả khi bệnh cảnh tiền sản giật nặng cũng không 
bắt buộc phải mổ lấy thai ngay (ACOG, 2020; 
Coppage và cs, 2002; Redman và cs, 1999) (chưa 
có thử nghiệm lâm sàng nào được thực hiện). 

Tỷ lệ mổ lấy thai dưới 28 tuần tuổi thai có thể 
cao đến 97%, và từ 28 – 32 tuần có thể cao đến 
65% (Alanis và cs, 2008; Blackwell và cs, 2001; 
Sibai và cs; 2011). Với tăng huyết áp thai kỳ hoặc 
tiền sản giật không biểu hiện nặng, sinh ngả âm 
đạo thường được ưu tiên lựa chọn (Alanis và cs, 
2008; Blackwell và cs, 2001; Sibai và cs; 2011), 
đồng thời khởi phát chuyển dạ cũng không làm 
tăng nguy cơ mổ lấy thai (Koopmans và cs, 2009).

Các nghiên cứu hồi cứu so sánh khởi phát 
chuyển dạ với mổ lấy thai ở thai phụ có tiền 
sản giật khởi phát sớm kết luận rằng khởi phát 
chuyển dạ là hợp lý và không gây hại đến trẻ sơ 
sinh nhẹ cân (Alexander và cs, 1999, Nassar và 
cs, 1998). Chỉ định mổ lấy thai cần được cá thể 
hóa, đánh giá dựa trên khả năng sinh ngả âm 
đạo an toàn và diễn tiến lâm sàng của tiền sản 
giật (ACOG, 2020).

CÁC VẤN ĐỀ LIÊN QUAN ĐẾN
VÔ CẢM
Gây tê vùng là phương thức được ưu tiên lựa 

chọn cho thai phụ bị tiền sản giật có biểu hiện 
nặng hoặc sản giật. Một phân tích thứ cấp từ 
thử nghiệm lâm sàng trên phụ nữ với tiền sản 
giật cho thấy gây tê ngoài màng cứng không làm 
tăng tỷ lệ mổ lấy thai, phù phổi, hoặc suy thận 
(Hogg và cs, 1999). Gây tê tủy sống trong mổ lấy 
thai ở phụ nữ có tiền sản giật nặng không làm 

tăng tỷ lệ tụt huyết áp so với phụ nữ không có 
tiền sản giật (Aya và cs, 2005).

Khi so sánh gây tê tủy sống và ngoài màng 
cứng trên thai phụ có tiền sản giật với biểu hiện 
nặng, tỷ lệ tụt huyết áp cao hơn ở nhóm tê tủy 
sống (51% so với 23%), tuy nhiên việc này dễ 
dàng được điều trị và chỉ kéo dài một thời gian 
ngắn (ít hơn 1 phút) (Visalyaputra và cs, 2005).

Gây mê toàn thân có nhiều nguy cơ hơn cho 
thai phụ so với gây tê vùng vì nguy cơ hít sặc, đặt 
nội khí quản thất bại do phù hầu thanh quản, 
đột quỵ do tăng áp lực hệ thống và áp lực nội 
sọ khi đặt và rút nội khí quản (Hawkins và cs, 
1997; Huang và cs, 2010). Dù vậy, gây tê trục 
thần kinh là chống chỉ định khi có rối loạn đông 
máu vì có thể gây biến chứng xuất huyết. Giảm 
tiểu cầu cũng làm tăng nguy cơ máu tụ ngoài 
màng cứng. Bằng chứng về vấn đề này còn giới 
hạn, tuy nhiên một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu 
trên 84.471 thai phụ từ 19 cơ sở, kết hợp với một 
nghiên cứu tổng quan hệ thống, ủng hộ nhận 
định rằng nguy cơ gây máu tụ ngoài màng cứng 
từ gây tê trục thần kinh ở sản phụ có tiểu cầu ≥ 
70 x 109/L là rất thấp (nhỏ hơn 0,2%) (Lee và 
cs, 2017). Điều này kết hợp với các khuyến cáo 
trước đây cho thấy rằng gây tê ngoài màng cứng/ 
gây tê tủy sống là có thể chấp nhận được ở người 
bệnh có tiểu cầu ≥ 70 x 109/L miễn là lượng tiểu 
cầu trong máu ổn định, chức năng tiểu cầu bình 
thường, người bệnh không có rối loạn đông máu 
nào khác hay dùng thuốc chống đông/chống kết 
tập tiểu cầu nào (van Veen và cs, 2010).

KẾT LUẬN 
Các rối loạn tăng huyết áp trong thai kỳ là 

một trong những nguyên nhân gây tử vong mẹ 
và thai hàng đầu, và cần được dự phòng, nhận 
diện và điều trị kịp thời.

Chủ động chấm dứt thai kỳ ở thai phụ có rối 
loạn tăng huyết áp là một quyết định khó khăn, 
cần cân nhắc đến nhiều yếu tố và cân bằng 
những nguy cơ, lợi ích theo hướng tối ưu nhất 
cho mẹ và con. Mời xem tiếp

ở trang 16
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Bảng 3. Tóm tắt một số khuyến cáo dựa trên ý kiến đồng thuận của các chuyên gia trong hướng dẫn thực hành mới 
nhất của ISUOG 8/2020.[5]

Khuyến cáo FGR khởi phát sớm FGR khởi phát muộn Thai nhỏ so với tuổi thai
Quản lý Cần được quản lý và theo dõi ở 

nơi có đơn vị chăm sóc tích cực 
sơ sinh mức độ cao nhất. 

- -

Corticosteroid dự phòng Được khuyến cáo nếu dự đoán sinh trước 34 tuần.

Đánh giá Doppler (UA, MCA, DV)
cCTG-STV
BPP

Doppler (UA, MCA, tỷ số 
CPR)
cCTG-STV

Doppler (UA, MCA, tỷ số 
CPR)

Theo dõi Dựa trên mức độ nặng của FGR 
và UA Doppler

Dựa trên mức độ nặng của 
FGR; UA và MCA Doppler

Doppler (UA, MCA, tỷ số 
CPR) mỗi tuần khi > 36 tuần

–– UA-PI > BPV 95 Tối thiểu phải đánh giá mỗi tuần 2 lần / tuần -

–– Mất/đảo ngược sóng cuối 
tâm trương động mạch rốn

Mỗi 2 - 3 ngày - -

–– Tái phân bố tuần hoàn não - 2 lần / tuần -

(UA: động mạch rốn, MCA: động mạch não giữa, DV: ống tĩnh mạch, 
cCTG: CTG điện toán, STV: dao động nội tại ngắn hạn, BPP: trắc đồ sinh vật lý, CPR: tỷ số não nhau)

Tóm tắt một số khuyến cáo dựa trên ý kiến đồng thuận của các chuyên gia trong
hướng dẫn thực hành mới nhất của ISUOG 8/2020[5] (Bảng 3)
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