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TSG được định nghĩa là khởi phát mới của CHA+ 

proteinuria HOẶC khi không có protein niệu, TSG được 

ĐN là CHA với mối liên hệ như sau: Giảm tiểu cầu, suy 

thận, suy gan, phù phổi, triệu chứng não hoặc thị giác 6 

 

Cùng với các rối loạn CHA khác của thai kỳ, TSG là 1 trong 

các nguyên nhân hàng đầu gây bệnh suất và tử suất cho 

Mẹ và bé 2 

 

• Tỉ lệ lưu hành TSG thế giới là 3-8%1 và tỉ lệ hiện hành 

là 3-5%2. Ở cùng thời điểm, 20-25% thai phụ có dấu 

hiệu và triệu chứng TSG.4,5 

• Ở Anh, TSG là nguyên nhân trực tiếp gây tử vong mẹ 

thứ hai trong thai kỳ và số ca tử vong liên quan đến 

TSG / sản giật không giảm từ năm 1997 đến 20082 

 

Tại sao cần tập trung vào TSG? 
TSG gây nguy hiểm cho mẹ và bé  

1.Brown, M., et al. (2001). Hypertens Pregnancy 20(1), IX-XIV; 

2.Verlohren, S., et al. (2010). Am J Obstet Gynecol 202 (161), 

e1-11; 

3.Cantwell, R., et al. (2011). BJOG 118 (suppl 1), 1-203. 

4.Milne, F., et al. (2009), BMJ, 2009 Sep 9;339:b3129 

5.Suhag, A., et al. (2013), Curr Obstet Gynecol Rep (2013) 2: 

102. 

6.ACOG taskforce on hypertension in Pregnancy. Obstet 

Gynecol. 2013 Nov;122(5):1122-31 





Khuynh hướng ước tính tử vong mẹ trên 

100,000 trẻ sinh sống (MMR- 2010) 





Rối loạn cao huyết áp thai kỳ 

tại BV Hùng Vương 

CHA thai kỳ  2684/ 213209 = 1,2% 

TSG nặng  606/ 213209   = 0,28% 

Sản giật  55/ 213209     = 0,026%  



Sinh lý bệnh học của TSG 
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Yếu tố tạo mạch PlGF và kháng tạo mạch sFlt-1 là markers  có liên quan với rối loạn chức năng 

nhau thai 1,2,3  

1 Lam, C., et al. (2005). Hypertension Res 46, 1077-1085;     2 Kita, N. and Mitsushita, J. (2008). Curr Med Chem 15, 711-715;     3 Chaiworapongsa, T., et al. (2014). Nat Rev Nephrol 10, 466–480 







Tuần thai 

TSG khởi phát sớm (<34 tuần) 
TSG khởi phát muộn 

(≥34 tuần) 

Quý 1 
(Tuần 1 – 12) 

Quý 2  

(Tuần13 – 27) 

Quý 3 
(Tuần 28 – sanh)  

Thời điểm : kiểm soát TSG trong thai kỳ 

Khám thai lần 

đầu 

30 - 34 

Tuần 

Chẩn đoán và Tiên lượng1,2 

• Hỗ trợ chẩn đoán 

• XN kết hợp với Doppler 

• Tiên lượng TSG (Khởi phát 

muộn) ở nhóm “Nghi ngờ TSG” 

 

20 - 24 

Tuần 

Chẩn đoán và Tiên lượng1,2 

• XN kết hợp với Doppler 

• Tiên lượng TSG (Khởi phát 

sớm) ở nhóm “Nghi ngờ 

TSG” 

11 – 14 

Tuần 

Sàng lọc TSG3 

[MAP, UTPI, PlGF] 

MAP: Mean Arterial Pressure, UTPI: Uterine Artery Pulsatility Index, PlGF: Placental Growth Factor 

1.Poon, L. C., and Nicolaides, K. H. (2014). First-trimester maternal factors and biomarker screening for preeclampsia. Prenat. Diagn. 34, 618-627. 

2.Scazzocchio, E., Figueras, F., Crispi, F., Meler, E., Masoller, N., Mula, R., and Gratacos, E. (2013). Performance of a first-trimester screening of preeclampsia in a routine care low-risk setting. Am. J. Obstet. Gynecol. 208, 203 e201-203 e210 

3.O’Gorman et al. Competing Risk Model In Screening for Preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 2016 



Thuật toán FMF với triple test bao gồm PlGF cho tỉ lệ phát hiện 

TSG tốt hơn vs hướng dẫn NICE và ACOG với FPR thấp 

 “…việc sử dụng phương pháp của 

FMF vượt trội được khuyến cáo bởi NICE và 

ACOG giúp xác định nhóm thai phụ  cần điều trị 

bằng aspirin liều thấp ” 2 
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Tỉ lệ phát hiện % trong phát hiện TSG2 

NICE (FPR 10.2%) ACOG (FPR 0.2%) FMF (FPR 10.0%)

FMF algorithm 

consisting of: 

Detection Rate  

(FPR = 10%) 

PE < 37w PE ≥ 37w 

- Maternal factors (Age, 

history etc.) 

75%1 47%1 - Mean Arterial Pressure 

- UtPI (Doppler) 

- PlGF measurement 

- Optional: PAPP-A 75%1 48%1 

FPR = False Positive Rate 

1. O’Gorman et al. Competing Risk Model In Screening for Preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 2016 

2. O’Gorman N et al, Multicenter screening for pre-eclampsia by maternal factors and biomarkers at 11–13 weeks’ gestation: comparison with NICE guidelines and ACOG recommendations, Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49: 756–760 



Thuật toán ‘Bayes Theorem’ phát triển bởi  

FMF* tính toán nguy cơ phát triển TSG. 

Triple hoặc quadruple test bao gồm: 

• Đo Mean Arterial Pressure (MAP)  

• Uterine Artery Pulsatility Index (UTPI) 

• Đo PlGF  

• Đo thêm PAPP-A … kết hợp với các yếu tố 

của mẹ  cho tỉ lệ phát hiện TSG tốt hơn  với  

(FPR) chỉ 10%. 

 

Thuật toán FMF với triple test gồm 

PlGF cho tỉ lệ phát hiện TSG tốt 

hơn 

Phương pháp sàng lọc 
DR in % at FPR of 10% 

PE < 37w PE ≥ 37w 

Maternal factors (age, weight, history 

etc.) 
49 38 

M
at

er
n

al
 f

ac
to

rs
 p

lu
s:

 

MAP 59 43 

UTPI 60 39 

PAPP-A 53 39 

PlGF 65 42 

Biophysical testing: MAP + UTPI 70 44 

Combined: MAP, PAPP-A 61 45 

MAP, PLGF 73 47 

UTPI, PAPP-A 60 40 

UTPI, PlGF 70 42 

Biochemical testing: PlGF, PAPP-A 66 42 

Triple test: MAP, UTPI, PAPP-A 70 45 

Triple test: MAP, PAPP-A, PlGF 73 48 

Triple test: MAP, UTPI, PlGF 75 47 

Triple test: UTPI, PAPP-A, PlGF 69 43 

Quadruple test: MAP, UTPI, 

PAPP-A, PlGF 
75 48 

 FMF: Fetal Medicine Foundation 

O’Gorman et al. Competing Risk Model In Screening for Preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 2016 

O’Gorman N et al, Multicenter screening for pre-eclampsia by maternal factors and biomarkers at 11–13 weeks’ gestation: comparison with NICE guidelines and ACOG recommendations, Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49: 756–760 





Aspirin for prevention of early PET 

Roberge et al., FDT 2012 

Restricted to trials where treatment was started <16 weeks 

ASPIRIN  DỰ PHÒNG TRONG TSG 



Aspirin for prevention of PET 

Askie et al., Lancet 2007 

N= 32,000 / 31 trials | Individual patient meta-analysis 

NNT 



Thai phụ với dấu hiệu/ triệu chứng TSG  
(Nghi ngờ lâm sàng TSG hoặc đã có triệu chứng ) 
 

Đối tượng sử dụng Xét nghiệm sFlt-1/PlGF – 

TCN 2 &3 

• CHA mới/tiến triển 

• Proteinuria mới/ tiến triển 

• Đau thượng vị 

• Phù 

• Phù nặng 

• Đau đầu 

• Rối loạn thị giác 

• Tăng cân đột ngột 

• Bằng chứng / XN bất thường 

• Giảm tiểu cầu 

• Tăng men gan 

• Nghi ngờ IUGR 

• UtA Doppler bất thường (≥ 95th 

percentile) 



Nhu cầu lâm sàng và giá trị của sFlt-1/PlGF  
Tiên lượng ngắn hạn 

1 Zeisler, H., et al. (2016). N Engl J Med 374(1), 13-22; 
2 Stepan, H., et al. (2015). Ultrasound Obstet Gynecol  45(3), 241-246; 
3 Perales, A., et al. (2016). Ultrasound Obstet Gynecol Epub ahead of print; 

4 Sovio, U., et al. (2017). Hypertension 69(4), 731-738;. 

HELLP syndrome: Hemolysis, Elevated Liver Enzyme and Low Platelet syndrome, HE: Health economics 

Nhu cầu lâm sàng Giá trị của sFlt-1/PlGF 

Hỗ trợ tiên lượng 

ngắn hạn TSG 

Cải thiện tiên lượng 

ngắn hạn TSG khởi 

phát sớm 3,4 

Loại trừ TSG 

trong 1-4 tuần 1,2  

Xác định TSG 

trong vòng 4 tuần1,2  



Nhu cầu lâm sàng và giá trị của sFlt-1/PlGF 
Tiên lượng ngắn hạn 

PROGNOSIS1 

Đánh giá tỉ số sFlt-1/PlGF 

trong tiên lượng ngắn hạn 

TSG/ SG/HELLP syndrome 

ở thai phụ nghi ngờ TSG 

PreOS2 

Đánh giá ảnh 

hưởng của tỉ số 

sFlt-1/PlGF trên 

quyết định của BS 

trên bệnh nhân 

nghi ngờ TSG 

Những nghiên cứu 

kinh tế y tế 

(UK3 Italy4) 

Đánh giá kinh tế y tế 

của tỉ số sFlt-1/PIGF 

trong thực hành lâm 

sàng 

PROGNOSIS Asia 

(Expected 2018) 

Đánh giá tỉ số sFlt-

1/PlGF trong tiên lượng 

ngắn hạn TSG/SG/Hội 

chứng HELLP ở thai phụ 

nghi ngờ  TSG 

Roche nghiên cứu hỗ trợ: 

1 Zeisler, H., et al. (2016). N Engl J Med 374(1), 13-22; 
2 Klein, E., et al. (2016). PLoS ONE 11(5), e0156013; 
3 Vatish, M., et al. (2016). Ultrasound Obstet Gynecol 48, 765-771; 

4 Frusca, T., et al. (2017). J Matern Fetal Neonatal Med Epub ahead of print. 

HELLP syndrome: Hemolysis, Elevated Liver Enzyme and Low Platelet syndrome, HE: Health economics 



HE: Health economics 

1 Gómez-Arriaga, P.I., et al. (2014). Ultrasound Obstet Gynecol 43(5), 525-
532; 
2 Verlohren, S., et al. (2012). Am J Obstet Gynecol 206, 58.e1-8; 
3 Rana, S., et al. (2012). Circulation 125, 911-919; 

4 Moore, A.G., et al. (2012). J Matern Neonatal Med 25(12), 2651-2657; 
5 Chaiworapongsa, T., et al. (2013). Am J Obstet Gynecol 208(4) 287, e1-15; 
6 Rana, S., et al. (2013). Hypertens Pregnancy 32(2), 189-201; 
7 Zeisler, H., et al. (2016). N Engl J Med 374(1), 13-22; 
8 Zeisler, H., et al. (2016). Obstet Gynecol 128(2), 261-269; 

9 Klein, E., et al. (2016). PLoS ONE 11(5), e0156013; 
10 Vatish, M., et al. (2016). Ultrasound Obstet Gynecol 48, 765-771; 
11 Frusca, T., et al. (2017). J Matern Fetal Neonatal Med Epub ahead of print. 

Nhu cầu lâm sàng và giá trị của sFlt-1/PlGF  
Tiên lượng kết cục xấu 

Nhu cầu lâm sàng Giá trị của sFlt-1/PlGF 

Hỗ trợ tiên lượng kết 

cục xấu 

Tiên lượng TSG và/hoặc kết cục 

thai kỳ xấu của Mẹ và bé trong 1-4 

tuần tới1-7  

≤38 

PlGF sFlt 

Liên quan đến nhu cầu cho sanh 

trong 48 giờ1 

>655 

PlGF sFlt 

Ảnh hưởng đến quyết 

định nhập viện của 

thai phụ.9 

PlGF sFlt 



Thực hành – Chọn lựa? 











• PlGF, placental growth factor; sFlt-1, soluble fms-like tyrosine 

kinase-1 

Ứng dụng lâm sàng Elecsys®tỷ số tiền sản giật trên lâm 

sàng1 

1Stepan et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2015 

Chẩn đoán tiền sản giật 

Xét nghiệm lại sau 2-4 ngày để định hướng 

 

 

Hiện tại có thể loại trừ tiền sản giật, tuy nhiên 

thai phụ vẫn có nguy cơ 

 

Xem xét làm xét nghiệm theo dõi sau 1-2 tuần 

 

Hiện tại có thể loại trừ tiền sản giật, tuy nhiên 

thai phụ vẫn có nguy cơ 

Có thể có vấn đề về chức năng bánh nhau 

 

Xem xét có thể chấm dứt thai kỳ sớm hơn 

bình thường 

 

Tiền sản giật có thể được loại trừ trong vòng 1 tuần 

85 

110 

38 

Tiền sản giật khởi phát sớm 

(<34 tuần thai) 

Tiền sản giật khởi phát muộn 

(≥34 tuần thai) 
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Theo dõi sát (có thể phải chấm dứt thai kỳ 

trong 48 giờ) 

201 

655 

 

 

 

Chẩn đoán tiền sản giật 

 

Xét nghiệm lại sau 2-4 ngày để định hướng 

 

 

Liên quan đến khả năng phải chấm dứt thai 

kỳ trong 48 giờ 

 



TẠM KẾT 

• TSG-SG hiện nay vẫn là một trong số những nguyên nhân liên quan 

tử vong mẹ và thai trực tiếp chiếm hằng đầu trong Sản khoa. 

 

• PLGF giúp sàng lọc trong qúy 1, cùng sFLT1 giúp tiên lượng ngắn và 

dự phòng kết cục xấu  

 

• Phát hiện sớm, dự phòng kịp thời cùng theo dõi và kết thúc thai kỳ ở 

thời điểm thích hợp là mô hình giúp quản lý bệnh lý TSG _SG hiện 

nay. 

 



Cảm ơn sự chú ý lắng nghe 


