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Tiền sản giật là một biến chứng thai kỳ ảnh 
hưởng lên 2% đến 8% tổng số thai kỳ trên toàn 
thế giới, là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong 
cho thai phụ và thai nhi giai đoạn chu sinh 
(Brown và cs, 2018). Tiền sản giật thường xảy 
ra trong nửa sau của thai kỳ, được đặc trưng bởi 
tăng huyết áp và protein niệu, tổn thương các 
cơ quan của mẹ và hạn chế sự tăng trưởng của 
thai nhi. Tiền sản giật có thể để lại những biến 
chứng về chuyển hóa và tim mạch lâu dài cho 
cả mẹ và con. Phụ nữ có tiền sử tiền sản giật 
tăng khoảng 2 lần nguy cơ mắc các bệnh tim 
mạch và tăng khoảng 10 lần nguy cơ mắc các 
bệnh thận mạn tính (Turbeville và Sasser, 2020). 
Trong những trường hợp thai kỳ phức tạp không 
có sự cân bằng giữa thai nhi trưởng thành bình 
thường trong tử cung và khả năng tiếp tục duy 
trì mang thai của thai phụ, một mối nguy cơ cao 
tiến triển thành sản giật, nhau bong non và hội 
chứng HELLP, có thể dẫn đến suy thai (Backes 
và cs, 2011; Poon và cs, 2019). 

Ngày nay, sinh thường ở tuần thai thứ 37 
được khuyến cáo cho những thai phụ phát triển 
chứng tiền sản giật, bất kể mức độ nghiêm trọng 
của bệnh. Ở tuổi thai này, những rủi ro của bà 
mẹ và thai nhi giảm đi rõ rệt, mặc dù phần lớn 
các ca sinh non ở thai kỳ bị tiền sản giật nhẹ do 
tình trạng của mẹ hoặc thai nhi cần được can 
thiệp (Backes và cs, 2011, Fu và cs, 2019). 

ẢNH HƯỞNG CỦA TIỀN SẢN GIẬT 
VÀ HỆ LỤY Ở THAI NHI
Nguy cơ thai chết lưu
Thai chết lưu là một nguyên nhân quan 

trọng gây ra tình trạng sót thai ở trẻ sinh non 
tháng. Mặc dù hơn 90% số ca tử vong thai nhi 
xảy ra trong 20 tuần đầu của thai kỳ, nhưng tỷ 
lệ thai chết lưu là khoảng 3/1.000 ca sinh sau 
28 tuần tuổi thai. Bắt đầu từ tuần thứ 36, nguy 
cơ thai chết lưu trong tử cung tăng lên đáng kể. 
Tiền sản giật nặng đại diện cho yếu tố nguy cơ 
đáng kể đối với thai chết lưu trong tử cung, với 
tỷ lệ thai chết lưu ước tính là 21/1.000. Trong 
các trường hợp tiền sản giật nhẹ, nguy cơ thai 
chết lưu ít hơn 50% so với tiền sản giật nặng 
(tỷ lệ thai chết lưu là 9/1.000). Mặc dù còn ít 
dữ liệu về hướng dẫn lâm sàng ở những thai kỳ 
bị tiền sản giật nhẹ, vẫn cần sự cân bằng giữa 
việc kéo dài thời gian mang thai và khả năng 
tiếp tục trưởng thành của thai nhi trong tử cung, 
đặc biệt là ở những thai kỳ nhỏ hơn 37 tuần (Fu 
và cs, 2019).

Hạn chế tăng trưởng trong tử cung 
(IUGR)
Sự phát triển của thai nhi là một dấu ấn hữu 

ích thể hiện sức khỏe thai nhi. Một biến chứng 
thai kỳ phức tạp ở tiền sản giật sẽ hạn chế sự phát 
triển của thai nhi trong tử cung (intrauterine 
growth restriction – IUGR). Đó là một quá trình 
bệnh lý làm giảm sự phát triển của thai nhi, có 
liên quan đến sự gia tăng tử vong chu sinh. Thai 
phụ mắc tiền sản giật sẽ bị giảm lưu lượng máu 
đến tử cung và dẫn đến thiếu máu cục bộ, tạo 
nên một yếu tố nguy cơ đáng kể cho sự phát triển 
của IUGR và là nguyên nhân phổ biến nhất của 
IUGR ở trẻ sơ sinh. Nhiều dữ liệu cho thấy đối 
với bất kỳ tuổi thai nào khi sinh, kể cả đủ tháng, 
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cân nặng dưới phân vị thứ 10 làm tăng đáng kể 
nguy cơ tử vong. Do đó, trẻ sơ sinh ở 38 – 40 
tuần với trọng lượng 1.250 gam có nguy cơ tử 
vong cao hơn đáng kể so với trẻ sinh ra với cân 
nặng tương tự ở tuần thứ 32. Thai kỳ phức tạp 
do tiền sản giật nặng có trọng lượng sơ sinh thấp 
hơn 12% so với mức trọng lượng cơ bản, trong 
khi những trường hợp mang thai bị tiền sản giật 
nhẹ lại không cho thấy sự khác biệt về cân nặng. 
Nguy cơ cao của biến chứng liên quan đến sinh 
non ở trẻ sinh non tháng, cũng như tỷ lệ tiền sản 
giật nhẹ nhấn mạnh tầm quan trọng của việc lựa 
chọn cẩn thận thời điểm sinh phù hợp ở những 
thai kỳ phức tạp bởi IUGR (Backes và cs, 2011).

Các biến chứng liên quan đến huyết học
Tiền sản giật ở người mẹ có thể dẫn đến nguy 

cơ giảm tiểu cầu ở trẻ sơ sinh, với số lượng tiểu 
cầu dưới 150.000/µL. Trong các trường hợp thai 
kỳ phức tạp do tiền sản giật, việc giảm tiểu cầu 
thường được xác định khi sinh hoặc trong vòng 
2-3 ngày đầu tiên sau khi sinh, với đa số các 
trường hợp 10 ngày sau sinh. Mức độ nghiêm 
trọng của giảm tiểu cầu liên quan đến tiền sản 
giật rất khác nhau, với một tỷ lệ nhỏ trẻ sơ sinh 
bị giảm tiểu cầu nghiêm trọng hoặc có ý nghĩa 
lâm sàng (<50.000/µL). Cơ chế bệnh sinh của 
giảm tiểu cầu ở trẻ sinh ra từ mẹ bị tiền sản giật 
vẫn chưa được xác định rõ. Tuy nhiên, cơ chế 
tiềm ẩn là tiền sản giật gây nên tình trạng thiếu 
oxy ở thai nhi, dẫn đến ức chế trực tiếp lên sự 
tăng sinh tế bào megakaryocyte. Nhiều nghiên 
cứu cho thấy trẻ sơ sinh bị hạn chế tăng trưởng 
có khiếm khuyết đáng kể về tế bào biểu mô cầu 
mà không có bằng chứng về sự gia tăng phá hủy 
tiểu cầu. Tuy nhiên, việc truyền tiểu cầu có thể 
gây ra phản ứng viêm toàn thân và làm suy giảm 
chức năng phổi ngay sau khi truyền, do đó, cần 
có các nghiên cứu bổ sung để hướng dẫn xử trí 
lâm sàng (Bakes và cs, 2011; Jakobsen và cs, 
2019).

Ngoài ra, trẻ sơ sinh có mẹ bị tiền sản giật 
có tỷ lệ giảm bạch cầu là 50% (số lượng bạch 
cầu trung tính tuyệt đối dưới 500). Giảm bạch 

cầu trung tính thường kéo dài vài ngày đến vài 
tuần sau sinh. Một cơ chế tiềm ẩn khác gây nên 
ức chế sự sản sinh tủy xương của bào thai và 
biểu hiện qua việc giảm sản sinh tế bào bạch cầu 
trung tính. Giảm bạch cầu trung tính liên quan 
đến tiền sản giật ở mẹ cũng liên quan đến giảm 
số lượng các đại thực bào bạch cầu hạt lưu thông 
trong máu và giảm lượng bạch cầu trung tính 
được dự trữ (Backes và cs, 2011).

Loạn sản phế quản phổi (BPD)
Mặc dù sinh lý bệnh của tiền sản giật chưa 

được xác định rõ ràng, nhưng bằng chứng cho 
thấy nhau bong non bất thường, đặc trưng bởi 
sự xâm lấn đến các động mạch máu mẹ, hạn chế 
lưu lượng máu đến tử cung gây ảnh hưởng đến sự 
phát triển của nhau thai và thai nhi. Kết quả là 
tình trạng thiếu oxy và thiếu máu cục bộ có thể 
hạn chế sự hình thành mạch của thai nhi. Việc 
duy trì sự phát triển mạch máu trong tử cung 
rất quan trọng cho việc duy trì sự phân tán máu 
trong các phế nang, duy trì sự phát triển bình 
thường của phổi. Tiền sản giật ở mẹ trên thực tế 
có liên quan đến tăng nguy cơ phát triển chứng 
loạn sản phế quản phổi (Bronchopulmonary 
Dysplasia – BPD). BPD xảy ra ở trẻ sơ sinh có 
mẹ bị tiền sản giật nhưng chỉ trong trường hợp 
tiền sản giật nặng dẫn đến hạn chế sự phát triển 
của thai nhi. Các nghiên cứu chuyên sâu thật 
sự cần thiết để hiểu rõ hơn về các cơ chế sinh 
học liên kết với việc phá vỡ tử cung trong quá 
trình hình thành mạch, bao gồm tiền sản giật, 
và hậu quả là suy giảm sự phát triển của thai nhi  
(Backes và cs, 2011; Wilmink và cs, 2019).

Phơi nhiễm thai nhi và các bệnh lý ở tuổi 
trưởng thành
Sự phát triển của thai nhi trong tử cung rất 

nhạy cảm với những thay đổi của môi trường 
trong tử cung. Các trạng thái bệnh khác nhau 
ở người lớn (cao huyết áp, béo phì, tiểu đường) 
ảnh hưởng đến quá trình phát triển của thai 
nhi và việc phơi nhiễm trong môi trường tiền 
sản giật có thể làm tăng nguy cơ mắc bệnh khi 
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trưởng thành. Nghiên cứu trên một triệu trẻ em 
tiếp xúc với tiền sản giật cho thấy nguy cơ rối 
loạn nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa gia tăng 
trong thời kỳ thanh thiếu niên và giai đoạn đầu 
trưởng thành (đến 27 tuổi). Trẻ sơ sinh tiếp xúc 
với tiền sản giật trong thời kỳ mang thai có liên 
quan đến tăng nguy cơ mắc bệnh tiểu đường và 
bệnh tim mạch ở tuổi trưởng thành (Brown và 
cs, 2018). Những nghiên cứu này nhấn mạnh 
rằng thai nhi chưa trưởng thành về mặt sinh lý 
rất dễ bị gián đoạn lưu thông máu từ nhau thai 
trong tử cung, ảnh hưởng đến các giai đoạn phát 
triển quan trọng của thai nhi, và có thể làm tăng 
nguy cơ mắc bệnh ngay lập tức sau sinh. Các 
nghiên cứu bổ sung cần thiết để hiểu cơ chế gây 
ảnh hưởng lên sự phát triển của thai nhi trong 
tiền sản giật, cũng như tác động tiềm tàng của 
tiền sản giật trong việc thay đổi biểu hiện của 
các gen quan trọng liên quan đến quá trình phát 
triển của thai nhi và phát triển bệnh khi đến tuổi 
trưởng thành (Jim và Karumanchi, 2017).

HẬU QUẢ CỦA SINH NON DO TIỀN 
SẢN GIẬT
Mặc dù sinh non được ngành sản khoa và 

nhi khoa thừa nhận trẻ sinh non đủ tháng về 
mặt chức năng, tuy nhiên, bằng chứng tích lũy 
cho thấy trẻ sinh non trên thực tế chưa trưởng 
thành về mặt sinh lý so với trẻ sinh đủ tháng và 
có nguy cơ đáng kể đối với một loạt các biến 
chứng bất lợi.

Nguy cơ tử vong
Tỷ lệ tử vong của trẻ trong thời kỳ chu sinh 

và sơ sinh ở trẻ sinh non tháng luôn cao hơn so 
với trẻ sinh đủ tháng. Một nghiên cứu dịch tễ 
học từ Cơ quan đăng ký cơ sở dữ liệu chu sinh 
của British Columbia đã điều tra thống kê tỷ lệ 
tử vong cho một nhóm thuần tập trẻ sinh non 
nhận thấy rằng tử vong ở trẻ sơ sinh 0 – 27 ngày 
tuổi và 0 – 364 ngày tuổi lần lượt cao hơn 5,5 lần 
và 3,5 lần ở nhóm sinh non. Ngay cả khi đã loại 
trừ giai đoạn sơ sinh, nguy cơ tử vong từ 28 ngày 

đến 1 tuổi vẫn cao hơn 2 lần ở nhóm sinh non. 
Phát hiện này phù hợp với dữ liệu dịch tễ học 
trước đây của Canada và Hoa Kỳ cho thấy sự 
gia tăng tỷ lệ tử vong sơ sinh theo thai kỳ của trẻ 
sinh non từ 6 đến 8,5 lần khi so sánh với trẻ đủ 
tháng. Một nghiên cứu của Young và cs, 2007 đã 
xác định nguy cơ tương đối đối với tỷ lệ tử vong 
cho mỗi nhóm thuần tập tuổi thai ước tính hàng 
tuần từ 34 – 42 tuần, sử dụng 40 tuần làm nhóm 
tham chiếu. Các tác giả cho thấy tỷ lệ tử vong 
và nguy cơ tử vong tương đối giảm khi tuổi thai 
tăng theo từng tuần. Cụ thể, tỷ lệ tử vong trẻ sơ 
sinh ở các thai nhi được sinh ở tuần tuổi thứ 34, 
35 và 36 lần lượt cao hơn 12,5 lần, 8,7 và 6,3 lần 
so với thai đủ tháng (Backes và cs, 2011). 

Nguy cơ mắc các biến chứng hô hấp
Trước đây, nghiên cứu dịch tễ học và dịch vụ 

y tế, cùng các hướng dẫn chăm sóc bệnh nhân 
là thai phụ, cho rằng tuổi thai ở tuần thứ 34 đại 
diện cho sự trưởng thành của thai nhi. Trẻ sơ 
sinh được sinh ra từ 34 đến 36 tuần tuổi thai 
được xem là trẻ sơ sinh “gần đủ tháng” và có 
ít nguy cơ mắc các bệnh lý đáng kể. Điều này 
dẫn đến sự thiếu chú ý đến hậu quả của trẻ sơ 
sinh được sinh quá 34 tuần tuổi thai (Bakes và 
cs, 2011). Tuy nhiên, ngày càng nhiều tài liệu 
cho thấy trẻ sinh non có nhiều nguy cơ mắc một 
số biến chứng, chủ yếu về hô hấp. Trẻ sinh non 
tăng nguy cơ mắc hội chứng nguy kịch hô hấp 
(respiratory distress syndrome – RDS), cơn thở 
nhanh thoáng qua ở trẻ sơ sinh hay suy hô hấp 
do chậm tiêu dịch phổi (transient tachypnea of 
the newborn – TTN), tăng áp động mạch phổi 
dai dẳng (persistent pulmonary hypertension – 
PPHN) và suy hô hấp so với trẻ đủ tháng. Trẻ 
sinh non tháng có tỷ lệ mắc hội chứng suy hô hấp 
cao hơn 9 lần so với trẻ sinh đủ tháng (28,9% so 
với 4,2%, P <0,001). Tỷ lệ mắc bệnh hô hấp ở 
trẻ sơ sinh giảm đáng kể khi tuổi thai tăng lên từ 
tuần thứ 34 cho đến đủ tháng. Do đó, trẻ sinh 
non tháng cần được can thiệp điều trị rối loạn 
hô hấp và suy hô hấp (Backes và cs, 2011).
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KẾT LUẬN
Tiền sản giật là một rối loạn đa cơ quan, 

không đồng nhất của thai kỳ và là nguyên nhân 
hàng đầu gây ra các bệnh lý nghiêm trọng dẫn 
đến tử vong ở thai phụ và thai nhi cũng như 
trẻ sơ sinh. Tỷ lệ mắc bệnh và tử vong chu sinh 
gia tăng ở những thai kỳ có biến chứng tiền sản 
giật, chiếm tỷ lệ khá cao ở các nước kém phát 
triển. Việc chẩn đoán, đánh giá, và quản lý sản 
khoa các nguy cơ cho cả mẹ và thai nhi rất quan 
trọng, và cần cân nhắc kỹ lưỡng trong các quyết 
định xử trí, đảm bảo hỗ trợ tích cực cho sự phát 
triển bình thường của thai nhi trong những thai 
kỳ phức tạp bởi tiền sản giật. Mặc khác, sự hiểu 
biết đầy đủ về sinh lý bệnh của tiền sản giật cho 
phép tối ưu hóa các chiến lược nhằm ngăn ngừa 
bệnh lý từ thai nhi cho đến tuổi trưởng thành. 
Cần có phương pháp tiếp cận đa ngành, hợp tác 
giữa các lĩnh vực y học bà mẹ – thai nhi và trẻ sơ 
sinh để cân nhắc giữa nguy cơ và hệ lụy của việc 
kéo dài thai kỳ cũng như các lợi ích tiềm năng 
đối với sự phát triển bình thường ở các tuổi thai. 
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