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So sánh tác dụng của Hydralazine và Nifedipine điều trị tăng 
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Chuyên đề tập 47: “UNG THƯ PHỤ KHOA”

Tập 47 sẽ xuất bản vào tháng 9/2018.
Hạn gửi bài cho tập 47 là 20/05/2018.

Chuyên đề tập 48: “DỰ PHÒNG SINH NON”
Tập 48 sẽ xuất bản vào tháng 12/2018.
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Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản có nội 
dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New Roman/Arial, 
bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham khảo chính (quan 
trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan trọng xuất hiện trên y 
văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500 - 1.000 từ, bảng biểu rõ ràng và đính kèm y văn gốc.
Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).
Để gửi trang quảng cáo, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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TỔNG QUAN
Tăng huyết áp là vấn đề y khoa phổ biến nhất 

trong thai kỳ, chiếm tỷ lệ lên đến 10%, được phân 
thành 4 nhóm: 

–– Tăng huyết áp mạn tính.
–– Tiền sản giật - sản giật.
–– Tiền sản giật trên nền tăng huyết áp mạn tính.
–– Tăng huyết áp thai kỳ (tăng huyết áp thoáng qua 

trong thai kỳ hoặc tăng huyết áp mạn tính được xác 
định muộn giai đoạn cuối thai kỳ).

Tăng huyết áp mạn tính thường là rối loạn 
nguyên phát trên khoảng 90 - 95% các trường hợp, 
có thể là thứ phát do một số rối loạn tiềm ẩn, có thể 
nhận biết được như: bệnh nhu mô thận (thận đa 
nang, bệnh cầu thận…), bệnh mạch máu thận (hẹp 
động mạch thận, loạn sản cơ), rối loạn nội tiết (tăng 
adrenocorticosteroid hoặc mineralocorticoid, bệnh 
hồng cầu, cường giáp hoặc suy giáp, tăng hormone 
tăng trưởng, tăng giáp), phình động mạch chủ hoặc 
sử dụng thuốc ngừa thai. Khoảng 20 - 25% phụ nữ 
có tăng huyết áp mạn tính bị tiền sản giật trong 
thời kỳ mang thai. Tăng huyết áp mạn tính xảy ra 
ở 22% phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, với tần suất 
thay đổi theo tuổi, chủng tộc và chỉ số khối cơ thể 
(Body Mass Index – BMI). Dữ liệu dựa vào dân số 
cho thấy có khoảng 1% các trường hợp mang thai 
bị biến chứng do tăng huyết áp mạn tính, 5 - 6% do 
tăng huyết áp thai nghén (không có protein niệu) và 
3 - 6% do tiền sản giật.

Tăng huyết áp mạn tính trong thai kỳ được định 
nghĩa khi huyết áp > 140/90 mmHg trước khi mang 

thai hoặc trước tuổi thai 20 tuần. Nguy cơ bị tiền 
sản giật lên đến 21% ở những bệnh nhân có tăng 
huyết áp mạn tính so với 2,1% những bệnh nhân 
không có tăng huyết áp mạn tính.

NICE 2017 đã đưa ra hướng dẫn về mức độ tăng 
huyết áp từ nhẹ đến trung bình và nặng dựa vào chỉ 
số huyết áp: tăng huyết áp nhẹ khi huyết áp tâm 
trương 90 - 99 mmHg và/hoặc huyết áp tâm thu 140 
- 149 mmHg, tăng huyết áp trung bình khi huyết áp 
tâm trương 100 - 109 mmHg và/hoặc huyết áp tâm 
thu 150 - 159 mmHg, tăng huyết áp nặng khi huyết 
áp tâm trương ≥ 110 mmHg và/hoặc huyết áp tâm 
thu ≥ 160 mmHg.

BIẾN CHỨNG THAI TRONG
TRƯỜNG HỢP MẸ BỊ TĂNG HUYẾT ÁP 
MẠN TÍNH
Thai chết lưu
Hầu hết các nghiên cứu đều cho thấy có 1/3 trẻ 

bị chết lưu ở các thai phụ có tăng huyết áp mạn tính 
so với người không có tăng huyết áp. Panaitescu AM 
cùng cộng sự đã báo cáo rằng 68% xuất hiện ở tuổi 
thai < 29 tuần và 93% ở thai chậm tăng trưởng trong 
tử cung (Panaitescu và cs, 2017). Ferrer RL nghiên 
cứu cho thấy tăng huyết áp mạn tính nhẹ trong thai 
kỳ làm tăng nguy cơ tử vong chu sinh 3,4 lần và làm 
tăng nguy cơ nhau bong non 2,1 lần (Ferrer và cs, 
2000). Ở những bệnh nhân không có tăng huyết 
áp mạn tính, tuổi thai trung bình của thai chết lưu 
thường khoảng 34 tuần và đa số thai đều phù hợp 
với tuổi thai. Điều này gợi ý rằng nhau bong non là 

HƯỚNG DẪN CẬP NHẬT 
TĂNG HUYẾT ÁP MẠN TÍNH 
TRONG THAI KỲ

Nguyễn Thị Thủy
Khoa Sản, Bệnh viện đa khoa Tây Ninh
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nguyên nhân chính gây ra thai chết lưu trong những 
trường hợp tăng huyết áp mạn tính. Việc phát hiện 
sớm thai chậm tăng trưởng trong tử cung qua siêu 
âm giúp có những xử trí kịp thời (non-stress test, 
Doppler và đếm cử động thai) để có thể cứu sống 
được những thai kỳ có nguy cơ cao.

Tác giả Pagani G kết luận rằng việc phân tích 
dòng chảy của động mạch tử cung sẽ xác định được 
hầu hết những thai có tăng huyết áp mạn tính có 
nguy cơ chết lưu (Pagani và cs, 2014). Việc giảm cử 
động thai, cùng với các dạng sóng bất thường của 
động mạch tử cung trong tam cá nguyệt II làm tăng 
nguy cơ thai chết lưu cao gấp 5 lần.

Thai chậm tăng trưởng trong tử cung 
(Intrauterine Growth Restriction – IUGR)
Hầu hết các bệnh suất chu sinh ở tăng huyết áp 

mạn tính đều liên quan đến IUGR, tăng gấp đôi ở 
những thai kỳ này. Trọng lượng trẻ sinh ra dưới bách 
phân vị thứ năm xuất hiện trong 10% ở những bệnh 
nhân có tăng huyết áp mạn tính và 22% ở những 
bệnh nhân tăng huyết áp mạn tính có kèm tiền sản 
giật. Ở những bệnh nhân có tăng huyết áp mạn tính, 
cần được đánh giá sức khỏe thai nhi mỗi 4 - 6 tuần.

ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP
MẠN TÍNH TRONG THAI KỲ
Hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch châu Âu 

(European Society of Cardiology – ESC) đề nghị 
điều trị tăng huyết áp từ nhẹ đến trung bình bằng 
thuốc hạ áp đến khi trị số huyết áp đạt mức <140/90 
mmHg ở phụ nữ mang thai có tăng huyết áp thai 
kỳ, tăng huyết áp mạn tính và tăng huyết áp có triệu 
chứng hoặc kết quả cận lâm sàng biểu hiện sự tổn 
thương các cơ quan đích bất cứ lúc nào trong thời 
kỳ mang thai.

Bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp mạn tính 
nên được theo dõi chặt chẽ, ngay cả khi huyết áp 
thấp hơn 140/90 mmHg trong thai kỳ hiện tại. 
Điều trị nên được thực hiện ở bệnh nhân có huyết 
áp từ 140/90 mmHg đến 160/110 mmHg (không 
có protein niệu) với Labetalol (200 - 400 mg mỗi 
12 giờ có thể tăng liều đến 2.400 mg mỗi ngày), 
Methyldopa (250 mg mỗi 8 đến 12 giờ, tối đa là 2 
g/ngày) hoặc Nifedipine (10 mg mỗi 8 giờ hoặc 30 

- 60 mg dạng phóng thích kéo dài, không vượt quá 
1.200 mg/ngày).

Các nghiên cứu gần đây cho thấy những bệnh 
nhân tăng huyết áp mạn tính có xu hướng ở trạng 
thái tăng động (tăng nhịp tim và phân suất tống 
máu của tim) và do đó, đáp ứng tốt hơn với thuốc 
chẹn beta (Labetalol), trong khi những bệnh nhân 
tiền sản giật, tăng huyết áp nhiều hơn để tăng sức 
đề kháng ngoại vi và như thế, thuốc làm giãn mạch 
như Methyldopa hoặc thuốc chẹn kênh canxi 
(Nifedipine) sẽ có lợi hơn. Mặc dù thuốc ức chế men 
chuyển đã được chứng minh là ảnh hưởng có lợi tới 
chức năng của động mạch chủ ở người mẹ, nhưng 
được đánh giá là thuốc loại D, vì có thể gây quái 
thai trong ba tháng đầu và ảnh hưởng xấu đến thận 
của thai nhi trong tam cá nguyệt II và III. Thuốc 
hạ huyết áp Labetalol, Nifedipine, Methyldopa và 
Hydralazine được xem là an toàn cho trẻ bú mẹ.

Bệnh nhân tăng huyết áp nặng với huyết áp 
>160/110 mmHg nên được điều trị tích cực. 
Điều trị bao gồm tiêm tĩnh mạch Hydralazine 
hoặc Labetalol. Nếu thuốc tiêm không có sẵn thì 
Nifedipine uống có thể được sử dụng tạm thời.

Magnesium sulfate vẫn là thuốc chính để dự 
phòng và/hoặc điều trị động kinh. Thuốc nên được 
tiêm tĩnh mạch 4 - 6 g/100 mL dịch truyền trong 
20 phút, sau đó, 2 g/giờ, duy trì đến 24 giờ sau sinh.

Hiệp hội Quốc gia về An toàn bà mẹ đã soạn 
thảo các nhóm hướng dẫn để điều trị bệnh nhân cao 
huyết áp hiện đang được áp dụng tại nhiều trung 
tâm chăm sóc sản khoa ở Hoa Kỳ. Một nghiên cứu 
gần đây của Shields LE và cộng sự tại 23 bệnh viện 
liên quan đến 69.500 ca sinh ở Hoa Kỳ cho thấy 
một tỷ lệ tuân thủ ban đầu với hướng dẫn khoảng 
50% (Shields và cs, 2017). Tuy nhiên, đến tháng 
04/2016, 90% các bệnh viện này tuân thủ và tỷ lệ 
mắc chứng sản giật đã giảm 42%, tỷ lệ bệnh nặng ở 
mẹ đã giảm 17%. Các tác giả tin rằng tiếp tục giám 
sát việc tuân thủ là điều cần thiết cho sự thành công 
sau này.

Ở phụ nữ bị tăng huyết áp mạn tính, tiến hành 
thực hiện việc đánh giá phát triển thai nhi bằng 
siêu âm, và đánh giá lượng nước ối cùng đo vận tốc 
Doppler động mạch rốn giữa 28 và 30 tuần, giữa 32 
và 34 tuần. Nếu kết quả bình thường, không lặp lại 
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sau 34 tuần, trừ khi được chỉ định lâm sàng.

Một số hướng dẫn cập nhật về điều trị chứng 
tăng huyết áp nặng và cấp tính trong thai kỳ

–– Chứng tăng huyết áp cấp tính, tăng huyết áp 
nặng xác định được đo chính xác bằng kỹ thuật 
chuẩn và kéo dài 15 phút hoặc lâu hơn được gọi là 
tăng huyết áp cấp cứu (ACOG, 2017).

–– Không điều trị thuốc hạ áp cho phụ nữ mang thai 
có tăng huyết áp mạn tính không có biến chứng khi 
huyết áp tâm trương < 80 mmHg (NICE, 2017).

–– Chấm dứt thai kỳ ở những thai phụ có tăng 
huyết áp mạn tính có huyết áp < 160/110 mmHg 
có hoặc không có điều trị thuốc hạ áp khi tuổi thai 
< 37 tuần và chỉ cho sinh ở những thai phụ có tăng 
huyết áp mạn tính nặng có hoặc không có điều trị 
thuốc hạ áp sau khi đã sử dụng đủ liều corticosteroid 
(NICE, 2017).

–– Nếu như thai phụ đã dùng Methyldopa trong 
thời gian mang thai, ngưng sau khi sinh 2 ngày và 
bắt đầu lại bằng thuốc hạ áp được dùng trước khi 
mang thai (NICE, 2017).

–– Tiêm tĩnh mạch (IV) Labetalol và Hydralazine 
từ lâu đã được coi là thuốc đầu tay sử dụng để điều trị 
chứng tăng huyết áp nặng, tăng huyết áp nặng ở phụ 
nữ có thai và trong thời kỳ hậu sản. Các bằng chứng 
hiện nay cũng cho thấy Nifedipine cũng có thể được 
xem là phương pháp điều trị đầu tay ở những nơi mà 
điều kiện sử dụng Labetalol và Hydralazine đường 
tĩnh mạch không có sẵn. Cần tránh dùng Labetalol 
ở phụ nữ bị hen, bệnh tim hoặc suy tim sung huyết 
(ACOG, 2017; NICE 2017).

–– Khi điều trị cấp cứu, cần thiết lập đường truyền 
tĩnh mạch, Nifedipine uống đang được xem xét thay 
thế hoặc một liều Labetalol 200 mg uống. Liều tiếp 
theo có thể được lặp lại trong vòng 30 phút nếu 
huyết áp chưa được cải thiện (ACOG, 2017).

–– Magnesium sulfate không được khuyến cáo như 
thuốc điều trị tăng huyết áp, nhưng magnesium 
sulfate vẫn là thuốc được lựa chọn để dự phòng động 
kinh trong tiền sản giật nặng và sản giật (ACOG, 
2017).

–– Sodium nitroprusside nên được dự trữ trong 
trường hợp cực kỳ khẩn cấp và được sử dụng trong 
khoảng thời gian ngắn nhất có thể do mối quan tâm 
về độc tính cyanide và thiocyanate ở mẹ, bào thai 
hoặc trẻ sơ sinh và tăng áp lực nội sọ với tình trạng 
phù não nặng ở người mẹ (ACOG, 2017; NICE, 
2017; ESC, 2017).

TÀI LIỆU THAM KHẢO
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Hãy theo dõi chúng tôi trên facebook để nhận được 
những thông tin mới nhất từ HOSREM.
https://www.facebook.com/HOSREM/


