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CẬP NHẬT KIẾN THỨC VỀ HIV VÀ THAI

  Vũ Thị Nhung

Xử trí trong giai đoạn chuyển dạ ở thai 
phụ nhiễm HIV

Lây truyền từ mẹ sang con là nguyên 
nhân chính gây nhiễm HIV ở trẻ em. Sự 
lây truyền này có thể xảy ra ở 3 giai đoạn 
của thai kỳ  [1,2,3]: lây truyền qua tử cung 

thường gặp vào 3 tháng giữa thai kỳ chiếm 
khoảng 30-50%. Lây truyền cao nhất là 
trong giai đoạn chuyển dạ (60 – 65%). Lây 
truyền sau khi sinh (trong giai đoạn cho 
con bú mẹ) là 10-15%. Nhiều nghiên cứu 
được tiến hành ở Hoa Kỳ, Châu Phi, Thái 
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Tóm tắt
Lây truyền từ mẹ sang con là nguyên nhân chính gây nhiễm HIV ở trẻ em. Sự lây truyền 
này có thể xảy ra ở 3 giai đoạn của thai kỳ. Lây truyền qua tử cung thường gặp vào 3 tháng 
giữa thai kỳ, lây truyền cao nhất là trong giai đoạn chuyển dạ và  lây truyền sau khi sinh 
(trong giai đoạn cho con bú mẹ). Hiện nay ở nước ta, chưa có khuyến cáo của Bộ Y tế về vấn 
đề mổ lấy thai chủ động cho thai phụ nhiễm HIV,  chỉ định mổ lấy thai khi có chỉ định sản 
khoa. Chưa lưu ý đến việc làm xét nghiệm CD4 cho thai phụ khi thai kỳ đến 36-38 tuần để có 
hướng mổ lấy thai chủ động như ở các nước khác. Vì vậy, báo cáo cập nhật một số kiến thức 
về HIV và thai nghén liên quan đến xử trí trong giai đoạn chuyển dạ ở thai phụ nhiễm HIV, 
quan điểm đối với EFV (efavirens) và biện pháp tránh thai cho phụ nữ nhiễm HIV.

Abstract
Updates guidelines for pregnant women with HIV
HIV transmission from mother to child is the main cause of HIV infection in children. 
Transmission can occur in three stages of pregnancy. The process of transmission of HIV 
to the fetus through the placenta common to three months between pregnancies, HIV 
transmission is highest during labor and postpartum transmission through breastfeeding. 
Currently in Viet Nam, the Ministry of Health has not  recommend of the planned caesarean 
section for HIV-infected pregnant women, cesarean section when indicated obstetric. No 
attention to the CD4 testing for pregnant women when pregnancy to 36-38 weeks in order 
to have caesarean sections as in other countries. So a report updating the knowledge of HIV 
and pregnancy related to treat in stage of labor in pregnant women with HIV infection, 
recommended for EFV (efavirens) and contraception for HIV-infected women.
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Lan ...cho thấy các thuốc ARV làm giảm 
nồng độ virus có tác dụng để phòng ngừa 
sự lây truyền này[4]. Trước khi đưa ARV 
vào chương trình điều trị dự phòng, nguy 
cơ lây nhiễm HIV từ mẹ sang con từ 15-
25% ở các nước phát triển, có thể cao hơn 
ở những nước đang phát triển (25-35%)[6]. 
Đã có nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả 
của khả năng phòng ngừa của các thuốc 
kháng Retrovirus. Nếu cho thuốc dự 
phòng và mổ lấy thai có thể làm giảm tỷ lệ 
lây truyền HIV còn 1% [11]. 

	So sánh tỷ lệ lây nhiễm HIV cho con 
giữa mổ lấy thai (MLT) chủ động và các cách 
sinh khác khi có uống và không uống  ARV 

Phân tích gộp của 15 nghiên cứu trên 8355 
trường hợp thai phụ nhiễm HIV ở Bắc Mỹ 
và Châu Âu[15] khi so sánh giữa mổ lấy thai 
(MLT) chủ động và các cách sinh khác thì tỷ 
lệ lây nhiễm cho con là 8,4% đối với MLT 
và 16,7% với các cách sinh khác. Nếu thai 
phụ được uống ARV ngay khi đang mang 
thai, trong chuyển dạ và sau sinh có MLT 
chủ động thì tỷ lệ lây cho con là 2% và là 
7,3% khi sinh cách khác. Nếu mẹ chỉ dùng 
ARV 2/3 giai đoan thì tỷ lệ lây cho con khi 
MLT chủ động là  8,2% và là 16,4%  khi sinh 
cách khác. Trường hợp mẹ hoàn toàn không 
uống ARV thì tỷ lệ lần lượt là 10,4% và 19%. 

So sánh tỷ lệ lây nhiễm HIV cho con 
giữa mổ lấy thai (MLT) chủ động và sinh 
đường âm đạo 

Tỷ lệ lây HIV cho con cũng thay đổi khi 
MLT trong các tình huống khác nhau. Đối 
với tất cả các trường hợp MLT nói chung thì 
tỷ lệ lây HIV cho con là 3,5%, MLT chủ động 
là 2,4% và MLT cấp cứu là 8,8% [16]. 

Trong nghiên cứu ở Tây Âu năm 2010 trên 
960 thai phụ nhiễm HIV có nồng độ virus 
<400 bản sao/mL cho thấy tỷ lệ lây HIV cho 
con khi sinh ngả âm đạo là 4,6%, MLT chủ 
động là 0,7% và MLT cấp cứu là 1,4% [8].  

Hậu phẫu giữa nhóm thai phụ nhiễm 
HIV và nhóm thai phụ không nhiễm HIV 
(2010) với 160 người trong nhóm bệnh và 
320 người trong nhóm chứng thì không thấy 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [17].

Hướng dẫn xử trí các trường hợp thai 
phụ nhiễm HIV:

Dựa vào kết quả một số nghiên cứu đánh 
giá tác động của MLT trên tỷ lệ lây truyền 
HIV cho con, đã có những khuyến cáo ở 
Hoa Kỳ và ở Anh Quốc như sau:

Theo Hoa Kỳ (Recommendation for Use of 
Antiretroviral Drugs in Pregnant HIV-1 Infected 
women for Maternal Health and Interventions 
to Reduce Perinatal HIV Transmission in the 
United States) 14 tháng 9/2011:
 MLT chủ động lúc 38 tuần có lợi cho:

•	Thai phụ  có > 1000 bản sao/mL
•	Thai phụ không biết rõ nồng độ virus
•	Vỡ ối non không có dấu chuyển dạ
 MLT không có kết quả tốt hơn sinh 

thường nếu nồng độ virus dưới 1000 bản 
sao/mL

Theo Anh Quốc (British HIV Association 
BHIVA) :
 Mổ lấy thai trước khi chuyển dạ được 

khuyến cáo cho các trường hợp:
 Thai phụ chỉ uống ZDV 
 Thai phụ có nồng độ virus (VL) > 400 

bản sao/mL vào lúc thai 36 tuần 
 Cân nhắc khi thai phụ có VL từ 50-399 

bản sao/mL
 Mổ lấy thai trước khi chuyển dạ thực 

hiện từ 38-39 tuần
 Thai phụ có VL<50 bàn sao/mL lúc thai 

36 tuần và không có chống chỉ định thì để 
sanh ngả âm đạo

Tại Thái Lan:  đã đề xuất một số điều nên 
thực hiện nhằm làm giảm tỷ lệ LTMC :
  Công tác tham vấn:
Tham vấn cho bà mẹ về những nguy cơ 
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và lợi ích của mổ lấy thai 
 Mổ lấy thai có thể đi kèm với những 

nguy cơ và biến chứng so với :
 Sinh ngả âm đạo ở PNMT nhiễm HIV 
 Mổ lấy thai ở PNMT không nhiễm HIV 
 Kháng sinh phòng ngừa lúc mổ lấy thai
 Trong khi chuyển dạ: 
 Tiếp tục ARV của giai đoạn tiền sản 

đến khi chuyển dạ 
 MLT chủ động nếu  VL > 400 bản sao/mL
 Tránh không nên :
• Phá ối
• Theo dõi khí máu thai bằng chọc kim 

da đầu
• Giúp sinh bằng forceps hay giác hút
• Cắt tầng sinh môn
• Tránh dùng Methergin cho thai phụ 

dùng  protease
 Mổ lấy thai :
 Chỉ định
• Khi có chỉ định sản khoa
• VL lúc thai 34-36 tuần >400 bản sao/mL
• Không dùng HAART hay  HAART < 4 tuần
 Mổ lấy thai chủ động 
• Vào tuần thứ 38 
• Dùng  AZT ít nhất 4 giờ trước khi mổ 
 Kỹ thuật mổ lấy thai để giảm LTMC
• Rạch da rộng
• Dùng dao điện để giảm thiểu chảy máu 
• Xé cơ TC bằng ngón tay 
•  Không phá ối
• Không dùng forceps để lấy đầu thai 
• Hút nhớt mũi và miệng nhẹ nhàng 
• Dùng thuốc sát trùng trước khi cắt rốn
Tại Việt Nam 
Hiện nay ở nước ta, chưa có khuyến cáo 

của Bộ Y tế về vấn đề mổ lấy thai chủ động 
cho thai phụ nhiễm HIV, chỉ MLT khi có chỉ 
định sản khoa. Ta chưa lưu ý đến việc làm 
xét nghiệm CD4 cho thai phụ khi thai kỳ 
đến 36-38 tuần để có hướng MLT chủ động 
như ở các nước khác. Trên thực tế, nhờ uống 

ARV dự phòng hay ARV điều trị tùy trường 
hợp đã làm giảm đáng kể tỷ lệ LTMC. Vũ 
Thị Nhung nghiên cứu tại Bệnh viện Hùng 
Vương (2005-2008) trên 640 thai phụ nhiễm 
HIV cũng cho thấy tỷ lệ con nhiễm HIV là 
1,75% nếu mẹ có MLT, sanh thường thì tỷ 
lệ nhiễm là 5,64%, sinh giúp là 10% [5]. Cũng 
đặt vấn đề có nên làm xét nghiệm đo VL lúc 
thai 36 tuần để MLT chủ động cho đối tượng 
có nồng độ virus tăng cao trên 400 bản sao/
mL hay không.

Quan điểm đối với EFV (EFAVIRENS)
• Khuyến cáo trước đây không cho dùng 

EFV dựa vào : 
 Nghiên cứu trên con vật : 3/20 trường 

hợp có tiếp xúc với EFV quí I của thai kỳ bị 
dị tật bẩm sinh  (1 vô sọ và không có nhãn 
cầu, 1 mắt nhỏ và 1 sứt môi)
 Ở người  có tiếp xúc với EFV ở quí I 

thai kỳ : 4 cas dị tật ống thần kinh, 2 Dandy 
Walker syndrome 
 Không có nghiên cứu tiền cứu nào 

chứng minh .
• Khuyến cáo hiện nay:
Phân tích gộp năm 2010 trên 11 nghiên 

cứu tiền cứu và 5 nghiên cứu hồi cứu [14]:
– 1132 trẻ sinh sống mẹ trong quí 1 dùng 

EFV hay những loại ARV khác so với  7163 trẻ 
sinh sống khác  Không có sự tăng nguy cơ 
dị tật : chỉ có 1 ca dị tật ống thần kinh (0.08%)

– Cập nhật số liệu được công bố ngày 
1/7/2011: khảo sát dị tật ống thần kinh trong 
số trẻ sinh sống mẹ được tiếp xúc EFV trong 
quí I thai kỳ tỷ lệ thấp là 0.07% (95%CI 0.002-
0.39). Do đó, với những chứng cứ hiện nay 
không cho thấy EFV có nguy cơ gây dị tật 
cho thai nhi. Với nguy cơ tương đối là 0,85 
(KTC 95% 0,61-1,20)  cho EFV so với những 
trường hợp không dùng EFV trong 3 tháng 
đầu thai kỳ thì không có sự gia tăng nguy cơ 
dị tật ống thần kinh khi uống EFV.
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của những loại thuốc tránh thai liều thấp 
nhưng có thể khắc phục nhược điểm này 
bằng cách dùng BCS .
 Về vấn đề dùng dụng cụ tử cung 

(DCTC) [12]

 Khi so sánh với người không nhiễm HIV, 
DCTC không làm tăng biến chứng nhiễm 
khuẩn ở người nhiễm HIV, không làm tăng 
nguy cơ lây nhiễm HIV cho bạn tình.
 Hầu hết phụ nữ nhiễm HIV có thể 

mang DCTC bao gồm cả người đã bị AIDS 
nếu họ đang dùng ARV và đang khỏe về 
mặt lâm sàng.
 Phụ nữ bị chuyển sang AIDS nhưng 

không dùng ARV hoặc đang được điều trị 
nhưng không khỏe về mặt lâm sàng   Không 
được mang DCTC .
 Khi đang mang DCTC ổn định thì 

không cần lấy ra nếu:
– Bệnh nhân bị nhiễm HIV hay mắc bệnh 

LTBQĐTD 
– Bệnh nhân chuyển sang AIDS. 

Biện pháp tránh thai cho phụ nữ nhiễm 
HIV

Một số khuyến cáo về các biện pháp 
tránh thai thường dùng hiện nay là :
 Sử dụng BCS nam hay nữ đúng 

cách và luôn luôn dùng khi giao hợp 
thì có thể tránh thai, ngăn ngừa bệnh 
LTQĐTD và HIV.
 Phụ nữ nhiễm HIV có thể tiếp tục 

dùng các loại thuốc tránh thai hiện hành .Về 
vấn đề liên quan giữa dùng thuốc tránh thai 
và HIV thì :

• Thuốc tiêm có vẻ tăng hơn thuốc uống 
nhưng chưa có chứng cứ rõ ràng [9]

• Phụ nữ có nguy cơ cao nhiễm HIV nên 
dùng BCS hơn dùng thuốc

• Không có bằng cớ thuốc tránh thai làm 
bệnh diễn tiến nhanh[7.10,13]

• Không có bằng cớ về sự can thiệp của 
nội tiết tránh thai vào tác dụng của ARV [18]

• Vài loại ARV làm giảm tác dụng thuốc 
tránh thai. Một số ARV có thể giảm hiệu quả 
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