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QUAN ĐIỂM MỚI
TRONG ĐIỀU TRỊ
CHUYỂN DẠ SINH NON

Hê Thanh Nhã Yến
Bệnh viện Mỹ Đức

“Nếu bạn muốn biết giá trị của một tuần, hãy hỏi 
một bà mẹ đang mang thai. Khả năng sống sót của 
một đứa bé non tháng thật sự phụ thuộc mỗi tuần 
được nằm trong bụng mẹ.”

Theo báo cáo của Blencowe và cộng sự (2012), 
tại Việt Nam, trong số 1.466.600 trẻ sinh sống, có 
khoảng 138.300 (9,4%) trẻ sinh non. Việt Nam 
đứng vị trí thứ 21 trên thế giới về số lượng trẻ sinh 
non. Trẻ sơ sinh non tháng luôn đối mặt với nguy 
cơ tử vong và bệnh tật cao. Nguy cơ này hầu như 
được cải thiện khi tuổi thai lúc sinh tăng, hay nói 
cách khác, với trẻ sơ sinh non tháng, mỗi tuần được 
ở trong bụng mẹ sẽ tăng thêm khả năng bé sinh sống 
và giảm thiểu bệnh. Đơn cử, tỷ lệ tử vong ở trẻ sinh 
lúc 25 tuần là 12,1%, so với trẻ sinh lúc 32 tuần chỉ 
còn 0,2% và con số này là 0% nếu trẻ sinh lúc 34 
tuần. Tỷ lệ bệnh suất nghiêm trọng, như xuất huyết 
não thất, tăng áp lực động mạch phổi, viêm ruột 
hoại tử cũng giảm theo mỗi tuần tuổi thai, từ 54,8% 
lúc 25 tuần xuống chỉ còn 8,7% lúc 32 tuần[1].

Như vậy, mục tiêu hàng đầu của điều trị chuyển 
dạ sinh non theo quan điểm hiện nay vẫn là ngăn 
chặn sinh non, tiếp đến mới là trì hoãn chuyển dạ 
sinh non tối thiểu đến khi các can thiệp cải thiện 
kết cục sơ sinh có hiệu quả. Để đạt được mục tiêu, 
các nghiên cứu về sinh non hiện nay tập trung vào 
(1) dự phòng sinh non ở thai phụ có nguy cơ sinh 
non cao, (2) dự báo thời điểm chuyển dạ thật sự ở 
những trường hợp dọa sinh non để can thiệp và (3) 
tối ưu hóa hiệu quả các can thiệp như corticosteroid 

trước sinh, magnesium sulfate dự phòng bại não 
nhằm cải thiện nguy cơ bệnh lý lâu dài của trẻ sau 
sinh. Bài viết tập trung vào phân tích 2 nội dung sau, 
với mong muốn hỗ trợ cho các bác sĩ sản phụ khoa 
trong việc tiếp cận và xử trí những trường hợp có 
triệu chứng chuyển dạ ở thai non tháng.

CÁC KIỂU LÂM SÀNG VÀ DIỄN TIẾN 
CỦA CHUYỂN DẠ SINH NON
Nghiên cứu cho thấy 70% thai phụ có cơn gò tử 

cung, nghi ngờ chuyển dạ, thật sự lại sinh đủ tháng 
(Guinn DA, 1997). Mặt khác, trong các kiểu khởi 
phát của sinh non, khoảng 30% đến 35% là do bệnh 
lý của mẹ hoặc thai (tiền sản giật, thai chậm tăng 
trưởng trong tử cung). Phương thức chẩn đoán và 
can thiệp nhóm này phụ thuộc loại bệnh lý, tuổi 
thai. 25% đến 30% sinh non khởi phát sau vỡ ối 
non (PROM), có thể chẩn đoán dựa trên các xét 
nghiệm dịch ối trong âm đạo, có thể kèm các dấu 
hiệu nhiễm trùng trên lâm sàng hoặc cận lâm sàng. 
Về diễn tiến, nghiên cứu cho thấy 50% trường hợp 
vỡ ối non sẽ chuyển dạ thật sự trong vòng 24 – 48 
giờ, và 70 – 90% chuyển dạ diễn ra trong  7 ngày 
(Dale, 1989). 

Bệnh cảnh lâm sàng thường gặp nhất của sinh 
non, chiếm từ 40% đến 45%, là sinh non tự phát với 
màng ối còn nguyên vẹn[2]. Các thuật ngữ sử dụng 
cho nhóm này bao gồm threatened preterm labor, 
symptomatic preterm labor, thường được dịch là 
dọa sinh non hoặc thai non tháng có triệu chứng 
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chuyển dạ. Trong những tình huống này, cần có các 
yếu tố giúp dự báo thời điểm chuyển dạ thật sự để 
định hướng can thiệp và tư vấn cho bệnh nhân.

GIÁ TRỊ CÁC YẾU TỐ DỰ BÁO 
CHUYỂN DẠ THẬT SỰ
Ở THAI PHỤ DỌA SINH NON
Chiều dài cổ tử cung (CL) được đo qua siêu âm 

ngả âm đạo có thể dùng để dự báo chuyển dạ sinh 
non ở phụ nữ dọa sinh non với độ chính xác cao 
theo một phân tích gộp năm 2008[3]. Với CL, việc 
lựa chọn ngưỡng cắt (cut off ) ảnh hưởng đến quyết 
định can thiệp và kết cục sinh. Nghiên cứu RCT 
của Homeira và cộng sự (2017) báo cáo 78,9% thai 
phụ có triệu chứng, có CL < 15 mm sinh trong vòng 
7 ngày, và theo tác giả đây là đối tượng cần được điều 
trị cắt cơn gò, hỗ trợ phổi[4]. Gần đây nhất, tổng 
quan của Giuseppe và cộng sự (2018) chọn cut off 
CL < 20 mm để can thiệp. Các tác giả đề xuất lưu 
đồ tiếp cận dọa sinh non dựa trên CL như hình 1[5].

Dọa sinh non

CL < 20 mm CL 20 - 30 mm CL > 30 mm

Điều trị hoặc
tư vấn bác sỹ

Theo dõi
ngoại trú

Cơn gò kéo dài:
theo dõi

trong 24 giờ
hoặc điều trị

Cơn gò
không kéo dài:

theo dõi ngoại trú

Hình 1. Lưu đồ tiếp cận thai phụ dọa sinh non.

Các marker sinh học như fetal fibronectin 
(fFN), placenta alpha microglobulin – 1 (PAMG-
1) và phosphorylated isoform of insulin-like growth 
factor binding protein -1 (phIGFBP-1) được nghiên 
cứu nhiều về giá trị dự báo chuyển dạ sinh non. 
Nghiên cứu so sánh của Melchor và cộng sự (2018) 
ghi nhận diện tích dưới đường cong (AUC) trong 
dự báo chuyển dạ diễn ra trong 7 ngày của PAMG-
1, fFN và phIGFBP-1 lần lượt là 0,961; 0,874 và 
0,801[6]. Theo tác giả, PAMG-1 có giá trị tiên đoán 
dương (PPV) cao nhất trong 3 xét nghiệm. 

Các mô hình dự báo kết hợp cũng được nghiên 
cứu nhiều gần đây. Nghiên cứu cho thấy kết hợp 

fFN và CL giúp phát hiện 75% trường hợp sinh 
non ở đơn thai trong vòng 7 ngày. Phân tích chi phí 
hiệu quả của Thomas và cộng sự (2018) cho thấy, sử 
dụng CL cut off < 15 mm hoặc fFN dương tính nếu 
CL < 30 mm và >15 mm để quyết định can thiệp 
cắt cơn co và tiêm corticosteroid là mô hình kết hợp 
hiệu quả giảm bệnh suất và tử suất sơ sinh mà chi 
phí ít tốn kém nhất[7].

So với các marker sinh học, siêu âm đo chiều dài 
kênh cổ tử cung có nhiều ưu điểm về tính hiệu quả 
chi phí, tính dễ thực hiện, kết quả có ngay và có thể 
lặp lại nhiều lần để theo dõi diễn tiến. Việc lựa chọn 
yếu tố dự báo tùy thuộc vào điều kiện trang thiết bị, 
xét nghiệm của mỗi cơ sở y tế. Quan trọng khi chọn 
yếu tố hay mô hình dự báo nào cần dựa trên chứng 
cứ y học phù hợp để đưa ra quyết định can thiệp.

TỐI ƯU HÓA CAN THIỆP
CHUYỂN DẠ SINH NON 
Theo khuyến cáo của các hiệp hội sản phụ 

khoa thế giới (ACOG, 2016; SMFM, 2017), 3 
trị liệu chính trong điều trị chuyển dạ sinh non 
là corticosteroid trước sinh, cắt cơn gò tử cung, 
magnesium sulfate dự phòng bại não[8,9]. Chìa khóa 
chính để sử dụng hiệu quả 3 “vũ khí” này là tuổi thai 
và dự báo thời điểm chuyển dạ thật sự.

Corticosteroid trước sinh
Liệu pháp corticosteroid trước sinh là can thiệp 

đem lại lợi ích nhiều nhất trong cải thiện kết cục trẻ 
sơ sinh non tháng. Sử dụng corticosteroid cho thai 
được khuyến cáo với 2 hình thức: sử dụng thường 
quy, đơn liều cho thai phụ có nguy cơ sinh non và 
sử dụng liều cấp cứu cho thai có nguy cơ sinh non 
trong vòng 7 ngày. Tuổi thai khuyến cáo sử dụng là 
từ 24 đến 34 tuần, kể cả trong các trường hợp đặc 
biệt như ối vỡ non, đa thai. Dữ liệu gần đây ủng hộ 
tiêm betamethasone cho phụ nữ có nguy cơ sinh 
non muộn, từ 340/7 đến 366/7 tuần.

Trường hợp thai kỳ < 34 tuần có nguy cơ sinh 
non trong 7 ngày, thời gian khoảng cách với đợt 
corticosteroid trước đó dài hơn 14 ngày và tối 
thiểu là cách 7 ngày, có thể chỉ định 1 liều lặp lại. 
Cả betamethasone và dexamethasone đều được 
chấp nhận sử dụng rộng rãi, với liều betamethasone 
12 mg 2 liều tiêm bắp cách nhau 24 giờ hoặc 
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Nhóm thuốc/thuốc Hoạt chất Trì hoãn chuyển dạ 
48 giờ (OR) Chỉ định sử dụng

Magnesium sulfate Magnesium sulfate 2,76 Hạn chế điều trị cắt cơn co, khuyến 
cáo sử dụng bảo vệ thần kinh[8]

Đồng vận thụ thể beta Ritodrine, Terbutaline, 
Feroterol, Salbutamol 2,41 Không dùng Terbutaline trong điều 

trị cắt cơn co (FDA 2011)

Chẹn kênh canxi Nifedipine, Nicardipine 2,71 Off-label trong điều trị sinh non

Đối vận thụ thể oxytocin Atosiban, Barusiban 2,02 Chỉ định trong chuyển dạ sinh non

Bảng 1. Các thuốc cắt cơn gò tử cung[10].

dexamethasone 6 mg 4 liều tiêm bắp cách nhau mỗi 
12 giờ.

Sử dụng thuốc cắt cơn gò tử cung
Sử dụng các thuốc cắt cơn gò tử cung với mục 

tiêu chính là trì hoãn chuyển dạ sinh non trong 

thời gian ngắn (tối thiểu 48 tiếng) để liệu pháp 
corticosteroid trước sinh có hiệu quả. Thuốc cắt cơn 
co sử dụng trước 24 tuần hoặc sau 34 tuần không 
được khuyến cáo, ngoại trừ một số trường hợp đặc 
biệt[8]. Các thuốc cắt cơn co có hiệu quả trì hoãn 
chuyển dạ 48 giờ được mô tả trong bảng 1. 

Thuốc cắt cơn co không được khuyến cáo sử 
dụng với mục tiêu kéo dài thời gian đến lúc chuyển 
dạ, nghĩa là sử dụng duy trì sau điều trị dọa sinh 
non. Tuy nhiên, khuyến cáo ACOG 2016 cũng ghi 
nhận Atosiban là thuốc cắt cơn co duy nhất có hiệu 
quả kéo dài thai kỳ so với giả dược. Việc chọn lựa 
thuốc cần được cân nhắc trong điều kiện của mỗi 
cơ sở và quan trọng cần thông qua tư vấn nhằm đạt 
được sự đồng thuận của bệnh nhân.

Magnesium sulfate dự phòng bại não sơ sinh
Sử dụng magnesium sulfate trong thời gian ngắn 

(< 48 tiếng trước sinh) có tác dụng dự phòng bại 
não ở trẻ sơ sinh trước 32 tuần tuổi[8]. Chứng cứ của 
liệu pháp này dựa trên các thử nghiệm ngẫu nhiên 
có nhóm chứng với cỡ mẫu lớn. Mỗi cơ sở cần dựa 
trên chứng cứ y học để xây dựng phác đồ riêng bao 
gồm tiêu chuẩn chỉ định điều trị, liều lượng và cách 
dùng cũng như theo dõi song song với các thuốc cắt 
cơn co.

KẾT LUẬN
Tóm lại, chứng cứ y học hiện nay ngày càng ủng 

hộ việc xây dựng phác đồ tiếp cận các trường hợp 
dọa sinh non nhằm tiên lượng sớm nguy cơ sinh 
non, có kế hoạch can thiệp nhằm trì hoãn chuyển 

dạ hoặc giảm thiểu tử suất và bệnh suất sơ sinh. Các 
can thiệp chính trong điều trị dọa sinh non bao 
gồm corticosteroid trước sinh, cắt cơn gò tử cung và 
magnesium sulfate dự phòng bại não. Việc lựa chọn 
thuốc và cách dùng phụ thuộc điều kiện mỗi cơ sở y 
tế và cần thông qua tư vấn chi tiết để được sự đồng 
thuận của bệnh nhân.
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