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Tỷ lệ song thai có khuynh hướng tăng dần, 
một phần do sự phát triển của các kỹ thuật hỗ 
trợ sinh sản vì có đến 24% các thai kỳ đa thai 
là kết quả của các kỹ thuật này (Fields và cs, 
2013). Song thai chiếm khoảng 3% tổng số sinh 
sống nhưng tỷ lệ nhập đơn vị săn sóc tích cực lên 
đến khoảng 15% (Harrison và cs, 2015). Một số 
nguyên nhân chủ yếu làm tăng nguy cơ tử vong 
ở đa thai là do sinh non, biến chứng liên quan 
cuộc sinh và suy chức năng bánh nhau (Sherer 
và cs, 2001). 

Song thai được phân loại thành 2 loại, song 
thai đồng hợp tử và dị hợp tử, tuy nhiên, trong 
thực hành lâm sàng, quản lý thai kỳ song thai 
được phân loại theo số bánh nhau. Cả thai kỳ 
song thai một bánh nhau (monochorionic) hay 
hai bánh nhau (dichorionic) đều tăng nguy cơ 
sinh non, thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung, 
tiền sản giật, băng huyết và các biến chứng sau 
sinh (NICE 2011), và trên thực tế, nguy cơ này 
có liên quan đến số bánh nhau. Các song thai 
một bánh nhau có tỷ lệ tử vong chu sinh, nhập 
đơn vị chăm sóc tích cực sơ sinh cao hơn và trẻ 
nhẹ cân hơn (Sebire và cs, 1997) so với nhóm 
hai bánh nhau. Có thể do tình trạng các thai 
nhi cùng chung một bánh nhau dẫn đến mất cân 
bằng, quá tải trong tam cá nguyệt thứ ba (Elito 
và cs, 2014). Một nghiên cứu trên 94.170 trường 
hợp (Ko và cs, 2018) cho thấy nguy cơ thai chết 
tăng đáng kể ở giai đoạn 37 đến 38 tuần ở thai 
kỳ song thai. Vì vậy, lựa chọn thời điểm chấm 
dứt thai kỳ hợp lý là một trong các chiến lược 
chủ yếu trong giảm thiểu tỷ lệ tử vong chu sinh.

THỜI ĐIỂM CHẤM DỨT THAI KỲ
Ở SONG THAI KHÔNG BIẾN CHỨNG

BS. CKI Lê Tiểu My
Bệnh viện Mỹ Đức

Bảng 1. So sánh các yếu tố nguy cơ của song thai hai 
bánh nhau và song thai một bánh nhau.

Nguy cơ Hai 
bánh nhau

Một 
bánh nhau

Bất thường cấu trúc lớn 1% 4%

Sẩy thai 11 – 13 tuần 2% 10%

Tử vong chu sinh (> 24 tuần) 2% 4%

Sinh non (< 32 tuần) 5% 10%

Thai giới hạn tăng trưởng 20% 30%

Nguồn: Lewis và cs, 2007.

THỜI ĐIỂM CHẤM DỨT THAI KỲ Ở 
SONG THAI KHÔNG BIẾN CHỨNG
Song thai một bánh nhau
Do cùng chung bánh nhau nên ở những thai 

kỳ song thai một nhau có những biến chứng đặc 
biệt liên quan đến sự thông nối tuần hoàn ở thai 
và thông nối mạch máu nhau thai. Có thể kể đến 
một số các biến chứng như truyền máu song thai 
(Twin–to–twin transfusion syndrome – TTTS), 
thai giới hạn tăng trưởng chọn lọc (selective 
growth restriction – sGR), hội chứng thiếu máu 
đa hồng cầu (twin anaemia–polycythaemia 
sequence – TAPS), hội chứng bơm máu đảo 
ngược trong song thai (twin reversed arterial 
perfusion sequence – TRAPs) hoặc một thai 
chết trong tử cung ở song thai.

Một tổng quan hệ thống năm 2016 cho thấy 
rằng các thai kỳ song thai một bánh nhau tăng 
nguy cơ thai lưu sau 34 tuần so với tử vong sơ 
sinh sau 36 tuần (Cheong–See và cs, 2016). 
Hầu hết các thai kỳ song thai có nguy cơ sinh 
sớm, tuy nhiên nguy cơ tử vong chu sinh lại tăng 
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khi thai khoảng 38 tuần (Cheung và cs, 2000). 
Do vậy, cho đến nay, thời điểm chấm dứt thai 
kỳ theo khuyến cáo của các hiệp hội còn chưa 
thống nhất. 

Song thai hai bánh nhau
Hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ đề nghị nên chấm 

dứt thai kỳ đối với các trường hợp song thai 
không biến chứng ở tuổi thai 380/7 đến 386/7 tuần 
(ACOG, 2016). Đối với các trường hợp có biến 
chứng, như thai giới hạn tăng trưởng khuyến 
cáo chấm dứt thai kỳ trước 380/7 tuần. 

Vào năm 2016, kết quả một tổng quan hệ 
thống bao gồm 32 nghiên cứu (29.685 song thai 
hai bánh nhau, 5.486 song thai một bánh nhau) 
cho thấy rằng ở những trường hợp song thai sau 

34 tuần (15 nghiên cứu, 17.830 thai kỳ), nguy 
cơ thai chết lưu hàng tuần khi theo dõi thai và 
nguy cơ tử vong sơ sinh cân bằng ở tuần thứ 
37. Khi trì hoãn chấm dứt thai kỳ thêm 1 tuần 
(đến 38 tuần), tỷ lệ tử vong chu sinh là 8,8/1.000 
(Cheong và cs, 2016). 

CÁC DỮ LIỆU CẬP NHẬT VÀ
MỘT SỐ VẤN ĐỀ CÒN TRANH CÃI 
VỀ THỜI ĐIỂM CHẤM DỨT THAI KỲ
Vấn đề lựa chọn thời điểm lý tưởng để chấm 

dứt thai kỳ ở song thai còn nhiều vấn đề chưa 
sáng tỏ. Cho đến nay, dữ liệu từ thử nghiệm 
lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng chưa đủ 
mạnh để kết luận thời điểm chấm dứt thai kỳ 
tối ưu (Dodd và cs, 2012). Khuyến nghị quản 

Bảng 2. Tổng hợp một số khuyến cáo, đồng thuận thời điểm chấm dứt thai kỳ ở song thai không biến chứng.

Hiệp hội/
Nghiên cứu – Năm Thời điểm chấm dứt thai kỳ Khuyến cáo

BJOG – 2016 MC: 360/7 tuần Trường hợp song thai một bánh nhau nên thảo luận với thai phụ thời 
điểm chấm dứt thai kỳ và nên chấm dứt thai kỳ từ 360/7 tuần, có hỗ 
trợ trưởng thành phổi trước đó, nếu không có chỉ định chấm dứt thai 
kỳ sớm hơn.

MCMA: 320/7 – 340/7 tuần Thai 1 nhau 1 ối (MCMA) có nguy cơ tử vong cao, nên chủ động mổ 
lấy thai ở tuổi thai 320/7 – 340/7 tuần.

ACOG – 2016 MCDA: 340/7 – 376/7 tuần Thai kỳ 1 nhau 2 ối (MCDA) không biến chứng có thể chấm dứt thai 
kỳ ở tuổi thai từ khoảng 340/7 – 376/7 tuần.

MCMA: 320/7 – 340/7 tuần Thai kỳ MCMA không biến chứng có thể CDTK ở tuổi thai từ khoảng 
340/7 – 376/7 tuần.

DCDA: 380/7 – 386/7 tuần Khuyến cáo song thai hai bánh nhau không biến chứng nên chấm 
dứt thai kỳ ở tuổi thai 380/7 – 386/7 tuần. Trường hợp có biến chứng, 
như giới hạn tăng trưởng, khuyến cáo chấm dứt thai kỳ trước 38 tuần.

NICE – 2019 MCDA: 360/7 tuần Khuyến cáo chấm dứt thai kỳ ở tuổi thai 36 tuần ở song thai 1 nhau 
2 ối nhằm hạn chế rủi ro và tai biến.

MCMA: 320/7 – 336/7 tuần Khuyến cáo chấm dứt thai kỳ từ 320/7 – 336/7 tuần ở song thai 1 
nhau 1 ối vì chấm dứt thai kỳ thời điểm này không tăng các kết cục 
bất lợi nghiêm trọng ở trẻ sơ sinh.

Đồng thuận The 
North American 
Fetal Therapy 
Network – 2015

Một bánh nhau: 360/7 – 380/7 

tuần
Song thai một bánh nhau không biến chứng nên khám thai thường 
xuyên ở tam cá nguyệt 3 của thai kỳ và chấm dứt thai kỳ từ 360/7 – 
380/7 tuần.

Hai bánh nhau: 380/7 tuần Đề nghị chấm dứt thai kỳ ở tuổi thai 380/7 tuần đối với song thai hai 
bánh nhau.

Fiona và cs, AJOG 
2016. Tổng quan hệ 
thống và phân tích 
gộp

Một bánh nhau: 360/7 tuần Thai kỳ song thai 1 bánh nhau nên cân nhắc chấm dứt thai kỳ lúc 
360/7 tuần.

Hai bánh nhau: 370/7 tuần Để giảm thiểu tử vong chu sinh, song thai hai bánh nhau nên chấm 
dứt thai kỳ lúc 370/7 tuần.

MCMA: một nhau một ối; MCDA: một nhau hai ối; NICE: Viện Y tế và chất lượng điều trị Quốc Gia.
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lý và chấm dứt thai kỳ ở song thai của một số 
hiệp hội, tổ chức như hướng dẫn của Viện Y tế 
và chất lượng điều trị quốc gia – NICE và Hội y 
học mẹ và thai – SMFM/ACOG đều dựa trên số 
liệu của các nghiên cứu mô tả. Theo đó, hướng 
dẫn mới nhất của NICE công bố tháng 12/2019 
vẫn khuyến cáo:

 – Đối với trường hợp song thai DCDA không 
biến chứng: có kế hoạch chấm dứt thai kỳ lúc 
thai 370/7 tuần vì không tăng biến cố bất lợi 
nghiêm trọng. Nếu tiếp tục theo dõi đến hơn 
376/7 tuần tăng nguy cơ thai chết trong tử cung.

 – Đối với trường hợp song thai MCDA không 
biến chứng: có kế hoạch chấm dứt thai kỳ lúc 
thai 336/7 – 360/7 tuần vì không tăng biến cố bất 
lợi nghiêm trọng. Nếu tiếp tục theo dõi đến hơn 
366/7 tuần tăng nguy cơ thai chết trong tử cung.

 – Đối với trường hợp song thai MCMA không 
biến chứng: có kế hoạch chấm dứt thai kỳ lúc 
thai 320/7 tuần vì không tăng biến cố bất lợi 
nghiêm trọng. Cần giải thích cho thai phụ khả 
năng nhập đơn vị săn sóc tích cực sơ sinh và 
nguy cơ suy hô hấp. Tuy nhiên, nếu theo dõi thai 
tiếp thì tăng nguy cơ thai chết trong tử cung nếu 
hơn 336/7 tuần.

Để đánh giá thời điểm lý tưởng chấm dứt thai 
kỳ, các nhà nghiên cứu tại Scotland đã thực hiện 
một nghiên cứu đoàn hệ liên kết dữ liệu, dựa 
trên dân số thu thập số liệu từ 43.133 trẻ song 
thai ở tuổi thai từ 34 tuần trở lên và công bố kết 
quả phân tích tháng 3/2020 (Sarah và cs, 2020). 
Tỷ lệ tử vong chu sinh theo tuổi thai lúc sinh 
lần lượt là: 2,2% khi 34 tuần; 1,7% khi 35 tuần; 
1,3% khi 36 tuần; 0,7% khi 37 tuần; 0,7% khi 38 
tuần; 0,9% khi 39 tuần và 1,1% khi ≥ 40 tuần.

Phân nhóm 9.519 song thai DCDA (xác 
định dựa trên sự khác biệt giới tính) được đánh 
giá về nhu cầu giáo dục đặc biệt, bao gồm các 
vấn đề chậm phát triển trí tuệ, giảm khả năng 
vận động hoặc thể chất, rối loạn ngôn ngữ hoặc 
giọng nói, rối loạn phổ tự kỷ và các khó khăn 
về xã hội, cảm xúc hoặc hành vi. Tần suất cần 
giáo dục chuyên biệt ở trường theo tuổi thai lúc 
sinh: 14,4% khi sinh lúc thai 34 tuần, 14,7% khi 

35 tuần, 15,1% khi 36 tuần, 11,4% khi 37 tuần, 
10,9% khi 38 tuần, 11,9% khi 39 tuần) và 12,2% 
khi ≥ 40 tuần. Do đó, khả năng tử vong chu 
sinh thấp nhất đối với song thai sinh ở tuần 37 
và 38 và cần giáo dục chuyên biệt ít nhất đối với 
song thai sinh ở tuần 38. Từ kết quả của nghiên 
cứu này cho thấy, để giảm các ảnh hưởng ngắn 
hạn và dài hạn trên thai kỳ song thai không biến 
chứng, không nên sinh trước 38 tuần.

Theo hướng dẫn của Hiệp hội siêu âm Sản 
Phụ khoa thế giới (ISUOG), cách xác định ngày 
dự sinh trên thai kỳ song thai dựa vào số đo chiều 
dài đầu mông (CRL) của thai lớn hơn trên siêu 
âm 110/7 – 136/7 tuần (Khalil và cs, 2016). Tuy 
nhiên, một số nghiên cứu cho rằng CRL của thai 
nhỏ hơn có thể chính xác hơn (Chaudhuri và 
cs, 2013), nhưng vì điều này có thể đưa ra diễn 
giải thai nhỏ hơn đang phát triển thích hợp, dẫn 
đến bỏ sót chẩn đoán lệch bội hoặc thai giới hạn 
tăng trưởng chọn lọc (sFGR), nên phương pháp 
này không thường được sử dụng trong thực tế 
(Khalil và cs, 2020).

Đối với song thai hai bánh nhau, nguyên 
nhân chính của thai chết trong tử cung giai 
đoạn muộn thường do thai giới hạn tăng trưởng. 
Theo kết quả một phân tích gộp, nếu sinh ở tuần 
thứ 36, nguy cơ tử vong ở trẻ sơ sinh cao hơn 
thai chết trong tử cung (3,2 so với 1,5/1.000). 
Trong khi đó, nếu sinh ở tuần thứ 37, tỷ lệ này 
đảo ngược, nguy cơ của thai chết trong tử cung 
cao hơn nguy cơ tử vong sơ sinh (3,4 so với 2,2: 
1.000). Điều này dẫn đến thực hành phổ biến là 
chấm dứt thai kỳ ở tuần thứ 37 ở song thai. 

Ở song thai MCDA, nguy cơ thai chết trong 
tử cung cao hơn đáng kể so với song thai hai 
bánh nhau (19,1 so với 6,5/1.000 sau 26 tuần), 
phần lớn là do các biến chứng chuyên biệt của 
một bánh nhau. Nguy cơ này bắt đầu tăng từ 
tuần thứ 32, tăng cao hơn khi đến 36 tuần, trong 
khi đó bệnh suất tổng hợp ở trẻ sơ sinh lại thấy 
giảm dần. Nguy cơ tử vong sơ sinh được ghi 
nhận cao hơn đáng kể so với thai chết trong tử 
cung (8,1 so với 2,8/1.000) ở tuổi thai 35 tuần, 
và đảo ngược tỷ lệ khi thai được 37 tuần, nguy 
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cơ thai chết lưu lại cao hơn tử vong sơ sinh (9,6 
so với 3,6/1.000). Do đó, các hướng dẫn thường 
đề nghị chấm dứt thai kỳ trong khoảng 36 – 37 
tuần đối với thai MCDA.

KẾT LUẬN
Thời điểm lý tưởng chấm dứt thai kỳ đối với 

song thai hiện vẫn đang được làm sáng tỏ. Nhìn 
chung các khuyến cáo đều đề nghị chủ động 
chấm dứt thai kỳ ở tuổi thai quanh 38 tuần đối 
với song thai hai bánh nhau, khoảng 36 tuần 
đối với song thai một bánh nhau và sớm nhất ở 
song thai một buồng ối – khoảng 32 tuần. Việc 
lựa chọn thời điểm chấm dứt thai kỳ và phương 
thức chấm dứt thai kỳ cần được thảo luận với 
thai phụ và cân nhắc tùy vào lợi ích – nguy cơ 
cho mẹ và thai.
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