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Mời viết bài Y học sinh sản

Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”
Tập 49 sẽ xuất bản vào tháng 3/2019.

Hạn gửi bài cho tập 49 là 30/11/2018.

Chuyên đề tập 50: “HỘI CHỨNG BUỒNG TRỨNG ĐA NANG”
Tập 50 sẽ xuất bản vào tháng 6/2019.
Hạn gửi bài cho tập 50 là 28/02/2019.

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 được tư vấn quảng bá trên Y học sinh sản, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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QUẢN LÝ THAI KỲ
TĂNG HUYẾT ÁP MẠN TÍNH
THEO NHÓM NGUY CƠ

Bùi Quang Trung
Bệnh viện Mỹ Đức

Trong bài viết ở Y học sinh sản 47, chúng ta đã 
biết khi tiếp cận với một phụ nữ đang chuẩn bị 
mang thai có tình trạng tăng huyết áp mạn tính đã 
biết trước đó hay mới được chẩn đoán, việc đầu tiên 
là cần xác nhận hay loại trừ tăng huyết áp thứ phát, 
thực hiện các khảo sát để đánh giá tình trạng các 
cơ quan đích, các vấn đề bệnh lý kèm theo… Đối 
với những thai phụ chưa có những khảo sát trước 
khi mang thai chúng ta cần tiến hành đầy đủ những 
bước đánh giá này trong giai đoạn sớm của thai kỳ 
(ACOG – American College of Obstetricians and 
Gynaecologists, 2012; ACOG, 2013; Ankumah và 
cs, 2017).  

Việc quản lý thai kỳ tăng huyết áp mạn tính sau 
giai đoạn đánh giá quan trọng này là nội dung chính 
được đề cập trong bài viết tiếp theo này. 	

DỰ PHÒNG TIỀN SẢN GIẬT GHÉP 
TRÊN NỀN TĂNG HUYẾT ÁP
MẠN TÍNH
Trong vài thập kỷ trở lại đây, nhiều biện pháp 

khác nhau (như điều chỉnh chế độ ăn, chế độ vận 
động, giảm cân, vitamin, các chất chống oxy hóa, 
các thuốc kháng đông và chống ngưng tập tiểu cầu 
như heparin hay aspirin liều thấp…) đã được nghiên 
cứu áp dụng trong dự phòng tiền sản giật cho các 
thai phụ nguy cơ cao, trong đó có nhóm thai phụ 
bị tăng huyết áp mạn tính. Đặc biệt, aspirin là biện 
pháp dự phòng cho thấy được lợi ích rõ ràng nhất 
(ACOG, 2013; Henderson và cs, 2014).  

Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu vừa được công 
bố đánh giá về hiệu quả của điều trị dự phòng tiền 
sản giật ở thai phụ tăng huyết áp mạn tính theo 
khuyến cáo của Hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG) 
năm 2016 so với thời điểm chưa có khuyến cáo này 
(ACOG, 2016). Trong số 715 thai phụ có tăng 
huyết áp mạn tính đủ điều kiện tham gia nghiên 
cứu, có 80 thai kỳ sau khi khuyến cáo ra đời và 635 
thai kỳ trước khi khuyến cáo ra đời không khác 
biệt về các đặc điểm nhân khẩu học. Aspirin 81 mg 
được sử dụng sau khi khuyến cáo ra đời. Kết quả, 
tỷ lệ tiền sản giật ghép trên nền tăng huyết áp mạn 
tính sau khi khuyến cáo ra đời là 25% (20/80), thấp 
hơn 57% so với trước khi khuyến cáo ra đời (37%, 
232/635) (OR 0,43; KTC 95%, 0,26 - 0,73). Đồng 
thời, phân tích còn cho thấy hiệu quả đạt cao nhất 
khi thai phụ không có các yếu tố nguy cơ khác, với 
tỷ lệ tương ứng 4/41 (10%) so với 106/355 (30%) 
(OR 0,25; KTC 95%, 0,08 - 0,73). Đặc biệt, tiền 
sản giật nặng cũng giảm nhiều 2/41 (5%) so với 
65/355 (18%) (OR 0,22; KTC 95%, 0,54 - 0,97) 
(Banala và cs, 2018).

	
QUẢN LÝ THAI KỲ TĂNG HUYẾT ÁP 
MẠN TÍNH NGUY CƠ THẤP
	 Đối với thai phụ nhóm nguy cơ thấp, 

không có chỉ định sử dụng thuốc điều trị hạ huyết 
áp khi huyết áp tâm thu < 160 mmHg hoặc huyết 
áp tâm trương < 105 mmHg (ACOG, 2013). Với 
nhóm thai phụ này, các biện pháp điều trị không 
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dùng thuốc như chế độ ăn uống có lợi (nhiều rau, 
trái cây, chất xơ, giảm chất béo…), và vận động phù 
hợp được khuyến cáo tiếp tục duy trì như giai đoạn 
trước khi mang thai. Những biện pháp này góp 
phần không nhỏ giúp ổn định tình trạng tăng huyết 
áp của thai phụ. Trong khi đó, việc giảm cân và hạn 
chế muối không được khuyến cáo trong thai kỳ có 
tăng huyết áp mạn tính (ACOG, 2013). 

Đối với nhóm thai phụ nguy cơ thấp đang điều 
trị thuốc hạ huyết áp trước khi mang thai, thì khi 
có thai việc điều trị hạ huyết áp có thể tạm ngưng. 
Một kết quả nghiên cứu năm 2009 cho thấy nếu 
tăng huyết áp mạn tính nhẹ đến trung bình và kiểm 
soát tốt thì không làm tăng nguy cơ tiền sản giật, 
sản giật khi ngưng thuốc hạ huyết áp trong tam cá 
nguyệt đầu tiên (Nakhai-Pour và cs, 2009). Do đó, 
việc ngưng điều trị thuốc hạ huyết áp khi huyết áp 
đã ở mức thấp hơn huyết áp mục tiêu hay thấp hơn 
ngưỡng cao của huyết áp mục tiêu và sử dụng lại khi 
huyết áp tăng lên có thể là một chọn lựa phù hợp 
trên thực thế lâm sàng. Tất nhiên, cần đánh giá kỹ 
lưỡng từng trường hợp cụ thể, đồng thời phải có 
quá trình giám sát chặt chẽ khi quyết định ngưng 
thuốc (ACOG, 2013). Gần đây, một nghiên cứu 
khác cho thấy việc ngưng điều trị dù không làm 
tăng nguy cơ tiền sản giật, suy giảm chức năng gan, 
cách thức chấm dứt thai kỳ, huyết khối tĩnh mạch, 
thai nhỏ hơn tuổi thai, thai chậm tăng trưởng trong 
tử cung hay tử vong sơ sinh, nhưng làm tăng nguy 
cơ tăng huyết áp nặng, suy giảm chức năng thận, 
thay đổi điện tâm đồ, nhau bong non, sinh non, 
trẻ phải chăm sóc đặc biệt (Rezk và cs, 2016). Với 
những kết quả không đồng nhất, hiện nay chưa có 
những khuyến cáo rõ ràng về việc tiếp tục hay ngưng 
điều trị. Do đó, cần thảo luận kỹ với thai phụ trước 
khi đưa ra quyết định tiếp tục hay ngưng điều trị 
(ACOG, 2013).   

Thai phụ cần được hướng dẫn theo dõi và ghi 
chép các chỉ số huyết áp hằng ngày, đồng thời theo 
dõi và báo cáo lại những triệu chứng nghi ngờ tiền 
sản giật. Tùy thuộc tình trạng tăng huyết áp và những 
diễn tiến khác, có thể có chỉ định sử dụng thuốc hạ 
huyết áp phù hợp (ACOG, 2013; Ankumah và cs, 
2017). 

Lịch thăm khám phù hợp nên là mỗi 3 tuần cho 

đến 28 – 30 tuần, sau đó là mỗi 2 tuần cho đến 36 
tuần, rồi mỗi tuần cho đến khi chấm dứt thai kỳ. 
Tất nhiên, có thể thăm khám gần ngày hơn nếu 
tình trạng tăng huyết áp không được kiểm soát tốt 
(Ankumah và cs, 2017). 

Về phía thai nhi, cần thực hiện tầm soát dị 
tật trong tam cá nguyệt đầu tiên, cũng như thực 
hiện các siêu âm khảo sát dị tật ở tam cá nguyệt II 
(Ankumah và cs, 2017). Một vấn đề cần đặc biệt 
quan tâm đó là nguy cơ thai hạn chế phát triển trong 
tử cung ở những thai phụ tăng huyết áp mạn tính. 
Để tầm soát nguy cơ này, việc thăm khám thai cần 
chú ý đo bề cao tử cung và siêu âm ước lượng trọng 
lượng thai nhi, tốt nhất là cần ghi chú và theo dõi 
trọng lượng thai nhi liên tục qua các lần khám thai 
(ACOG, 2013). Tần suất siêu âm như thế nào hiện 
chưa có khuyến cáo rõ ràng, một gợi ý là có thể nên 
thực hiện cùng thời điểm mỗi lần khám thai của mẹ 
như đã nêu ở trên, với việc theo dõi sát diễn tiến cân 
nặng bắt đầu từ 34 tuần (Ankumah và cs, 2017). Tốt 
nhất là cần phải dựa vào thực tế lâm sàng cụ thể cho 
mỗi thai phụ, ví dụ diễn tiến tăng huyết áp hiện tại, 
các vấn đề sức khỏe khác kèm theo và cả tiền sử sản 
khoa trước đây (ACOG, 2013). Việc phát hiện sớm 
và quản lý thích hợp thai hạn chế tăng trưởng trong 
tử cung có thể giúp giảm được 20% thai lưu (Imdad 
và cs, 2011).

Nếu có bằng chứng về sự tăng trưởng hạn chế của 
thai nhi trong tử cung thì những khảo sát về tuần 
hoàn nhau – thai ví dụ khảo sát siêu âm doppler 
động mạch rốn được khuyến cáo (ACOG, 2013; 
Ankumah và cs, 2017). Trong đó, khuyết dòng chảy 
cuối tâm trương hay dòng chảy đảo ngược là những 
dấu hiệu cần phải chấm dứt thai kỳ (ACOG, 2013). 
Ngoài ra các khảo sát sức khỏe thai nhi (nonstress 
test – NST) cần thực hiện ở mỗi lần thăm khám, 
nếu có điều kiện có thể thực hiện khảo sát sinh trắc 
diện vật lý (biophysical profile - BPP), đồng thời 
với việc hướng dẫn thai phụ theo dõi cử động của 
thai nhi giúp tăng cơ hội phát hiện các tình trạng 
nguy hiểm có thể xảy ra cho thai nhi (ACOG, 2013; 
Ankumah và cs, 2017). 

Về thời điểm chấm dứt thai kỳ, hiện tại chưa có 
dữ liệu nghiên cứu về thời điểm chấm dứt thai kỳ tối 
ưu cho thai phụ có tăng huyết áp mạn tính để giảm 
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kết cục xấu cho mẹ và thai nhi. Tuy nhiên, ngoại suy 
từ những kết quả nghiên cứu ở nhóm thai phụ tăng 
huyết áp thai kỳ và tiền sản giật, ACOG khuyến cáo 
với nhóm thai phụ tăng huyết áp mạn tính nguy 
cơ thấp việc chấm dứt thai kỳ trước 38 tuần không 
được khuyến cáo (ACOG, 2013). Thời điểm chấm 
dứt thai kỳ phù hợp được khuyến cáo là từ 38 – 39 
tuần (Spong và cs, 2011; Seely và cs, 2014; Sibai, 
2015; Ankumah và cs, 2017). 

QUẢN LÝ THAI KỲ TĂNG HUYẾT ÁP 
MẠN TÍNH NGUY CƠ CAO
Đối với thai phụ nhóm nguy cơ cao, xu hướng 

theo dõi sớm thai kỳ và quản lý chặt chẽ hơn là cần 
thiết do kết cục thai kỳ thường nặng nề hơn cho mẹ 
và thai nhi, đồng thời còn có những nguy cơ tổn 
thương các cơ quan lâu dài. Đây cũng là chìa khóa để 
có một thai kỳ thành công (Sibai, 2015; Ankumah 
và cs, 2017). 

Với nhóm nguy cơ cao này, cần duy trì thuốc hạ 
huyết áp nếu huyết áp tâm thu ≥ 160 mmHg hoặc 
huyết áp tâm trương ≥ 105 mmHg. Ngưỡng huyết 
áp mong muốn khi điều trị các trường hợp tăng 
huyết áp mạn tính được ACOG khuyến cáo là từ 
120 – 160 mmHg với huyết áp tâm thu và 80 – 105 
mmHg với huyết áp tâm trương (ACOG, 2013). 
Tuy nhiên, với các trường hợp không có bằng chứng 
tổn thương cơ quan đích, ý kiến chuyên gia cho rằng 
nên duy trì ngưỡng 140 – 150 mmHg với huyết áp 
tâm thu và 90 – 100 mmHg với huyết áp tâm trương 
(Sibai, 2015). Đối với những trường hợp có bằng 
chứng tổn thương các cơ quan đích, ngưỡng huyết 
áp được khuyến cáo thấp hơn (huyết áp tâm thu       
< 140 mmHg và huyết áp tâm trương < 90 mmHg) 
để tránh diễn tiến nặng của tăng huyết áp và những 
biến chứng khác trong thai kỳ. Ngưỡng thấp hơn 
nữa không được khuyến cáo do nguy cơ giảm tuần 
hoàn tử cung – nhau (ACOG, 2013; Sibai, 2015; 
Ankumah và cs, 2017).

Về thuốc điều trị tăng huyết áp mạn tính, ngoài 
những lưu ý về các loại thuốc có chống chỉ định hay 
hạn chế sử dụng trong thai kỳ, việc lựa chọn thuốc sẽ 
phụ thuộc trước hết vào mục tiêu điều trị tăng huyết 
áp nặng, cấp tính hay điều trị duy trì, đồng thời phụ 
thuộc vào những tác động có thể có của thuốc lên 

sức khỏe của thai phụ và thai nhi (ACOG, 2012; 
ACOG, 2013; Duley và cs, 2013). 

Với tăng huyết áp nặng, khuyến cáo chọn lựa 
đầu tay là labetalol tiêm tĩnh mạch, hydralazin tiêm 
tĩnh mạch, hoặc nifedipin uống (ACOG, 2013; 
ACOG, 2017). Tổng quan hệ thống của Cochrane 
cho thấy không đủ bằng chứng về sự an toàn vượt 
trội hay hiệu quả vượt trội của bất kỳ thuốc nào 
trong số ba loại này (Duley và cs, 2013). Do đó, việc 
chọn lựa một loại thuốc cụ thể sẽ phụ thuộc vào sự 
quen thuộc và kinh nghiệm của bác sĩ điều trị, tác 
dụng phụ cũng như chống chỉ định của mỗi loại 
thuốc, tính sẵn có và chi phí (ACOG, 2013). Để 
điều trị duy trì tăng huyết áp mạn tính trong thai 
kỳ, các thuốc được khuyến cáo lựa chọn đầu tay là 
labetalol đường uống, nifedipin phóng thích chậm 
và methyldopa (ACOG, 2012; ACOG, 2013). 

Ngoài những lưu ý tương tự như đã phân tích 
ở phần trên đối với nhóm thai phụ nguy cơ thấp, 
cần thực hiện nghiệm pháp dung nạp đường sớm 
ở tam cá nguyệt I và xem xét lặp lại ở tam cá nguyệt 
II cho nhóm thai phụ nguy cơ cao. Mật độ thăm 
khám có thể dày hơn, với những lưu ý cao hơn về 
các triệu chứng của tiền sản giật. Các xét nghiệm 
chức năng thận, công thức máu và các xét nghiệm 
sinh hóa khác có thể cần xem xét lặp lại ở mỗi tam 
cá nguyệt. Nếu có những vấn đề sức khỏe khác kèm 
theo, có thể phối hợp gửi khám các chuyên khoa 
khác (Ankumah và cs, 2017). 

Đối với thai nhi, ngoài việc siêu âm khảo sát 
bất thường và những khảo sát khác tương tự như ở 
nhóm nguy cơ thấp, thì cần đánh giá nghiêm ngặt 
hơn về sự tăng trưởng của thai nhi. Siêu âm khảo 
sát sự tăng trưởng của thai nhi nên bắt đầu từ 28 
tuần và thực hiện mỗi 3 tuần hoặc có thể sớm hơn 
nếu lo lắng về việc thai hạn chế tăng trưởng trong tử 
cung. NST hoặc BPP nên thực hiện hàng tuần, bắt 
đầu từ tuần 28 – 30 tuần và kéo dài cho đến thời 
điểm chấm dứt thai kỳ (Sibai, 2015; Ankumah và 
cs, 2017). 

Có thể cần nhập viện nhiều lần để kiểm soát 
huyết áp nếu huyết áp khó kiểm soát hoặc những 
vấn đề khác như tiền sản giật ghép trên nền tăng 
huyết áp mạn tính, thai hạn chế tăng trưởng trong 
tử cung… (Sibai, 2015). Đa số các ý kiến chuyên 



69Y HỌC SINH SẢN 48

gia đều cho rằng, những thai phụ này cần có một 
ngưỡng nhập viện thấp hơn vì những nguy cơ về 
một kết cục thai kỳ bất lợi cao hơn, cũng như nguy 
cơ tổn thương các cơ quan đích cao hơn (Ankumah 
và cs, 2017). 

Với thai kỳ ≥ 34 tuần, nếu xuất hiện bất kỳ biến 
chứng nào đều có chỉ định chấm dứt thai kỳ (Sibai, 
2015). Với những trường hợp khác, cân nhắc chấm 
dứt thai kỳ khi thai 36 – 37 tuần (Sibai, 2015) hay 
khi đủ 37 tuần (Ankumah và cs, 2017).

KẾT LUẬN
Qua bài viết, chúng ta thấy rõ vai trò của y học 

chứng cứ trong quản lý, giúp thai kỳ tăng huyết áp 
mạn tính có diễn tiến tốt hơn. Đồng thời thấy rõ sự 
khác biệt trong cách tiếp cận và quản lý thai kỳ tăng 
huyết áp mạn tính phân theo nhóm nguy cơ cao và 
nguy cơ thấp.  
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HƯỚNG DẪN LÂM SÀNG
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TÀI LIỆU LƯU HÀNH NỘI BỘ

VAGO
HỘI PHỤ SẢN VIỆT NAM

Sinh non là biến chứng sản khoa gây bệnh suất và tử suất 
hàng đầu cho trẻ sơ sinh. Ở Hoa Kỳ, theo thống kê năm 
2005, tỷ lệ tử vong sơ sinh chiếm 42/1.000 ca sinh non so 
với chỉ 5/1.000 ca sinh sống nói chung. Trong những ca 
sinh rất non (< 320/7 tuần thai), tử vong trong năm đầu đời 
là 144/1.000 ca sinh sống, so với chỉ 1,8/1.000 ca sinh đủ 
tháng [RCOG]. Những trẻ sinh non sống sót cũng bị nhiều 
di chứng nặng nề về thần kinh vận động trong suốt cuộc đời. 
Do đó, dự phòng và điều trị sinh non vẫn cần là mối quan 
tâm hàng đầu của các nhà sản phụ khoa.

Trong bối cảnh tỷ lệ sinh non ở Việt Nam gia tăng nhanh 
trong nhiều năm trở lại đây, nhóm chuyên gia thuộc Hội Phụ 
sản Việt Nam đã biên soạn tài liệu HƯỚNG DẪN LÂM 
SÀNG DỰ PHÒNG VÀ ĐIỀU TRỊ SINH NON, được 
phát hành từ năm 2016. Tài liệu ra đời với mong muốn là 
một công cụ hỗ trợ quý đồng nghiệp trong công tác lâm sàng 
nhằm giảm thiểu tỷ lệ trẻ sinh non trong cộng đồng và giảm 
tử suất và bệnh suất của trẻ sinh non, dựa trên các chứng cứ 
mới nhất và hướng dẫn của các hiệp hội lớn trên thế giới hiện 
nay, kết hợp với thực tế lâm sàng ở Việt Nam.

Tài liệu hiện có tại kệ sách của văn phòng HOSREM.


