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Tầm soát tiền sản giật và thai 
chậm tăng trưởng trong quí 1? 

Katia Bilardo 

Viện trường Đại học Groningen – Hà Lan 
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SFD/ SGA 

Thai: 

  Bất thường NST 

  Các hội chứng di truyền,   

Bất thường bẩm sinh 

Mẹ: 

 Không rõ nguyên nhân 

 Bệnh mạn tính    

 Bất thường hình thành 

bánh nhau (PIH, PE, HELLP) 

IUGR 

Bánh nhau: 

  khảm (CPM) 

  bất thường tử cung    

  Dây rốn bám màng 

Các yếu tố bên ngoài: 

  Hút thuốc, rượu, ma tuý 

   Nhiễm trùng 

   Tâm thần/ Xã hội   

Các nguyên nhân thai chậm tăng trưởng (TCTT) 
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Khiếm khuyết trong quá trình hình thành 
bánh nhau 
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Tầm soát động mạch tử cung lúc  
22-24 tuần 

Nguy cơ cao PE/ GR Nguy cơ thấp PE và IUGR 
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Thai không đạt được mức tiềm năng tăng trưởng tốt nhất 

 IUGR sớm IUGR muộn 
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Khí máu và các chất 
chuyển hoá trong TCTT: 
  
PO2 
PC02 
Glucose 
Triglycerids 
 Essential Aminoacids 

Soothill 1987,  Economides 1989, Nicolaides 1989 
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IUGR sớm 
Dễ phát hiện, khó điều trị 

IUGR muộn 
Khó phát hiện, dễ điều trị 
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Bánh nhau 

Sinh bệnh học TSG 
Tổn thương ban đầu, khu 

trú trong bánh nhau 

Quí 1 và đầu quí 2 

Hội chứng TSG, các khiếm 

khuyết tổng quát 

Cuối quí 2 và quí 3 

TSG 

IUGR 

Sinh non 

Bong nhau 

Thai lưu 
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Giá trị tiên đoán của các yếu tố tạo mạch, Doppler động mạch tử cung 
trong TSG khởi phát sớm – muộn và TCTT trong tử cung 

F. CRISPI et al.    Ultrasound Obstet Gynecol 2008  
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Kết luận: các yếu tố tạo mạch và Doppler đánh giá động mạch tử cung có thể 
là phương pháp tầm soát hiệu quả trong quí 2 đ/v TSG khởi phát sớm nhưng 
không hiệu quá đ/v TSG khởi phát muộn, PE/IUGR 
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The Fetal 

Medicine 

Foundation 

Tiền căn mẹ:  

nguy cơ ban đầu 

Các dấu ấn sinh trắc học 

Các dấu ấn sinh hoá 

+ 

+ } Nguy cơ 
hiệu 
chỉnh 

TSG: Tiên đoán lúc 11-13 tuần 
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Medicine 
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N/cứu tiền cứu trên thai 11-13 t: 35,486 đơn thai 

• Loại trừ sẩy thai, bỏ thai, dị tật nặng, no FU n= 2,876 

• Bao gồm n=32,610;  không TSG n=31,884 (97.8%) 

• TSG sớmn=107 (0.3%), TSG trung bình n=185 (0.6%), TSG 

muộn n=434 (1.3%)   

Tiền căn mẹ: nguy cơ ban đầu 
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Foundation 

Doppler động mạch tử cung lúc 11-13 tuần 

• 20,798 thai; TSG sớm n= 84 (0.4%), TSG trung bình 144 (0.7%), TSG muộn 342 (1.6%) 

• Chỉ số xung ĐMTC trung bình, hiệu chỉnh theo CRL, BMI, tuổi, chủng tộc 

TSG: Tiên đoán lúc 11-13 t 
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MAP = HA t.tr+ (HA t.th– HA t.tr) / 3  

Huyết áp lúc 11-13 tuần 

TSG: Tiên đoán lúc 11-13 tuần  

• 13,712 thai; Early-PE n=69 (0.5%), Middle-PE n=112 (0.8%), Late-PE n=246 (1.8%) 

• MAP, hiệu chỉnh theo CRL, BMI, tuổi, chủng tộc và tình trạng hút thuốc 
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TSG: Tiên đoán lúc 11-13 tuần 

Tiền căn 

Tiền căn cao HA 

Tiền căn mẹ 

   Có TSG 

   Không TSG 

Tiền căn thai kỳ 

   Châu Á 

   Đen 

   Trắng 
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Thuốc kích thích noãn 

Tiền căn mẹ và XN sinh lý 
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The Fetal 

Medicine 

Foundation 

TSG: Tiên đoán lúc 11-13 tuần 

Tiền căn mẹ và Papp-A, PlGF 
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Sự xâm nhập không hoàn 

thiện của lá nuôi phôi vào các 

động mạch xoắn của mẹ 

Thiếu oxy bánh nhau 

Giải phóng các cytokine của 

phản ứng viêm 

Hoạt hoá và tổn hại tế bào nội 

mạch và tiểu cầu 

Các triệu chứng lâm sàng của 

TSG 

64% 

54% 

The Fetal 

Medicine 

Foundation 

XN kết hợp 

Early-PE Late-PE 
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Tiền căn 

Tiền căn cao HA 

Tiền căn mẹ 

   Có TSG 

  Không có TSG 

Tiên căn thai kỳ 

   S Asian 

   Black 

   White 

Chủng tộc 

BMI (Kg/m2) 

Thuốc kích thích 

noãn 

TSG: Tiên đoán lúc 11-13 tuần 

The Fetal 

Medicine 

Foundation 

UOG 2010 

Kết quả: 

Phân tích hồi qui đa biến chứng minh là có thể tiên đoán TSG sớm dựa trên các 

yếu tố của mẹ, HA động mạch trung bình, động mạch tử cung 

L-PI và PlGF.  

Tiên đoán được TSG muộn dựa trên các yếu tố của mẹ, HA động mạch trung 

bình, động mạch tử cung L-PI và PlGF, activin-A và P-selectin. 

Với tỉ lệ dương tính giả 5%, các tỉ lệ phát hiện ước tính là, 88.5% 

(95% CI, 69.8–97.4%) đ/v TSG sớm và  46.7% (95% CI, 36.1–57.5%) đ/v TSG 

muộn. 

Kết luận 

XN kết hợp giữa sinh hoá và sinh lý ở tuần lễ 11-13 của thai kỳ có 

thể giúp xác định một cách hiệu quả những thai phụ có nguy cơ cao 

bị cao huyết áp trong thai kỳ 

Tầm soát trong quí 1 
The Fetal 

Medicine 

Foundation Akolekar et al.2012 

Mô hình nguy cơ cạnh tranh trong 

tầm soát sớm TSG bằng các dấu ấn 

sinh hoá và sinh lý 

http://www.perkinelmer.com.cn/images/product/37.jpg
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Nguy cơ cạnh tranh 

21 

The Fetal 

Medicine 

Foundation 
Mô hình nguy cơ cạnh tranh 

22 

The Fetal 

Medicine 

Foundation 

23 

The Fetal 

Medicine 

Foundation 
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Bujold 2009 

Meta analysis on prophylactic aspirin 

 31 randomized studies, 32217 patients 

• Preeclampsia   0.90 (95% CI 0.84-0.97) 

                               Askie et al, Lancet 2007 

Aspirine bổ sung trước tuần 16 làm giảm nguy cơ TSG 50% 

TSG: Tiên đoán lúc 11-13 tuần 
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Kết quả: Chỉ có 5 thử nghiệm trên tổng số 556 bệnh nhân có đầy đủ tiêu chuẩn  chọn mẫu. 
Aspirin bắt đầu ngay tại hoặc trước tuần lễ 16 có liên quan đến việc giảm nguy cơ tiền sản giật 
sớm  (RR 0.11, 95% CI 0.04–0.33)  

KẾT LUẬN:  
LIỀU THẤP ASPIRIN CHỈ ĐỊNH NGAY TẠI HOẶC TRƯỚC TUẦN LỄ 16 GIÚP LÀM GIẢM NGUY CƠ 
TIỀN SẢN GIẬT SỚM CHỨ KHÔNG PHẢI NGUY CƠ CỦA TIỀN SẢN GIẬT MUỘN 25 

Chuyện gì xảy ra tại các nước phương Tây 

• Sàng lọc TSG hiện chưa được thực hiện theo một 

hướng chuẩn 

 

•Rất nhiều BS sản vẫn kê toa Aspirine cho thai phụ đơn 

giản như cho…uống nước 

 

•Nhiều thai phụ tự dùng Aspirine ngay từ đầu khi biết có 

thai mà không cần có toa thuốc hay giám sát 

 

• Không thống nhất hoặc không có thông tin về cách dùng, 

liều dùng và tương tác thuốc 

 

• Điều này trở thành một thách thức khi thực hiện các thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đối chứng lớn 
26 

Những câu hỏi vẫn chưa trả lời được 

• Sàng lọc TSG có “thực sự” hiệu quả?  

 

• Đâu là lưu đồ hiệu quả kinh tế nhất? 

 

• Aspirin có hiệu quả thực sự? 

 

• Có an toàn không? 

 

• Là chiến lược điều trị tốt nhất? 

 

 
 

Cần nhiều bằng chứng hơn, cần một RCT để 

đánh giá giá trị điều trị thực của Aspirine 
27 

Cảm ơn! 

28 

http://www.fetalmedicine.com/fmf/10-randomized-trials/03-aspre-project/initiation-of-low-dose-aspirin-in-early-pregnancy/

