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Tóm tắt

◊ Sảy thai tự nhiên, không chủ ý trước tuần thứ 22 của thai kỳ. Xảy ra với tỷ lệ lên tới một phần ba những trường
hợp mang thai.

◊ Được mô tả là dọa sảy thai, sảy thai khó tránh, sảy thai không hoàn toàn, sảy thai hoàn toàn, chết lưu hoặc sảy
thai liên tiếp.

◊ Biểu hiện đau, hạ huyết áp, nhịp tim nhanh và dấu hiệu thiếu máu là căn cứ để chẩn đoán phân biệt với một tình
trạng đe dọa tính mạng như thai ngoài tử cung.

◊ Xét nghiệm beta hCG (human chorionic gonadotropin) huyết thanh nhiều lần và siêu âm qua âm đạo giúp hỗ trợ
chẩn đoán.

◊ Trong trường hợp thai không còn sống, thuốc hoặc các thủ thuật được khuyến cáo sử dụng để tống xuất thai ra
khỏi buồng tử cung. Bệnh nhân cũng có thể lựa chọn điều trị bảo tồn trừ khi có chảy máu nhiều, nặng và dai
dẳng.

◊ Trải nghiệm sảy thai liên quan đến tác động tâm lý ở cường độ khác nhau, trong ngắn hoặc dài hạn hoặc cả hai.
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Định nghĩa
Sảy thai là mất thai tự nhiên, không chủ ý trước tuần thứ 22 của thai kỳ.[1] Sảy thai kèm theo ra máu âm đạo không có
dấu hiệu báo trước , có hoặc không có cơn đau trên khớp mu. Thuật ngữ thường dùng "đình chỉ thai nghén" không được
phụ nữ ưa chuộng, họ cảm thấy không thoải mái vì nghĩ rằng thuật ngữ này ám chỉ việc cố gắng chấm dứt thai kỳ có chủ
ý.[2]

Dịch tễ học
Triệu chứng chính của sảy thai là ra máu âm đạo trước tuần thai thứ 22, và có tới 30% trường hợp mang thai có thể bị
sảy thai.[4] [5] [6] [7] [8] Phần lớn trường hợp sảy thai xảy ra trong ba tháng đầu thai kỳ và <3% xảy ra trong ba tháng
giữa thai kỳ.[9]

Từ năm 1990 đến 2000, ước tính có 1.030.000 ca sảy thai tự nhiên trong số 6.401.000 trường hợp mang thai (16%) tại
Hoa Kỳ.[10] Không có lý do gì để nghi ngờ rằng tổng tỷ lệ sảy thai tự nhiên khác nhau rõ rệt tại các vùng trên thế giới.
Một nghiên cứu tiến cứu dựa trên quần thể theo dõi dọc tại Thụy Điển gần đây cho thấy sảy thai lâm sàng xảy ra ở 12%
trường hợp mang thai.[11] Tuy nhiên, tỷ lệ sảy tự nhiên của những thai không được nhận biết sau khi làm tổ ước tính lên
tới 31%.[12] Sảy thai liên tiếp với cùng một bạn tình ảnh hưởng đến 0,5% đến 2% phụ nữ khỏe mạnh.[13]

Không có đủ nghiên cứu để xác định liệu có tồn tại mối liên quan giữa chu kỳ theo mùa với sảy thai hay không; tuy nhiên,
xu hướng này có khả năng tương quan với đặc tính mùa của thụ thai tự nhiên. Một nghiên cứu đã xác định rằng phân phối
xác suất thụ thai hàng tháng là phân phối hai đỉnh, với vùng lõm rơi vào tháng 12 và tháng 3, và các đỉnh rơi vào tháng
9 và tháng 1.[14] Loại thông tin này có thể hữu ích khi tư vấn cho phụ nữ về hành vi và sử dụng thuốc có lợi quanh giai
đoạn thụ thai.

Bệnh căn học
Phần lớn trường hợp sảy thai tự nhiên xảy ra vào ba tháng đầu thai kỳ, với <3% xảy ra trong ba tháng giữa thai kỳ.[9]
Sinh bệnh học có thể phân thành các yếu tố phôi thai và/hoặc sản phụ, mặc dù thông thường là do nhiều yếu tố.

Các yếu tố phôi thai:

• Phần lớn trường hợp sảy thai trong ba tháng đầu thai kỳ (từ 6 đến 12 tuần) là do bệnh, rối loạn hoặc tổn thương
phôi thai nguyên phát.[15]

• Có tới 80% mô thai giai đoạn sớm trong sảy thai ba tháng đầu thai kỳ là do bất thường nhiễm sắc thể.[16] Mô thai
giai đoạn sớm trong sảy thai liên tiếp cho thấy tần suất bất thường nhiễm sắc thể cao hơn.[17] Mặc dù sự bất hoạt
của nhiễm sắc thể X chênh lệch được cho là yếu tố căn nguyên di truyền đặc hiệu, tuy nhiên các nghiên cứu đã bác
bỏ điều này.[18] [19] Một nghiên cứu phát hiện ra rằng nguy cơ sảy thai có khả năng tăng gấp đôi ở các cặp đôi có
thân nhân nữ trực hệ đã từng bị sảy thai tự nhiên so với cặp đôi có thân nhân nữ cách ba đời đã từng bị sảy thai tự
nhiên. Vì vậy, tiền sử gia đình có người bị sảy thai tự nhiên có thể là yếu tố nguyên nhân gây ra sảy thai tự nhiên
liên tiếp; tuy nhiên vẫn cần thêm các nghiên cứu khác.[20]

• Dị dạng phôi thai, đặc biệt là CNS (hệ thần kinh trung ương), thường xuất hiện ở các trường hợp mang thai sảy
thai tự nhiên.

Các yếu tố từ người mẹ:

• Nhiều ca sảy thai trong ba tháng giữa thai kỳ (từ tuần 13 đến 22) là do rối loạn chức năng đường sinh dục hoặc
bệnh toàn thân của người mẹ. Đa số các ca bệnh đã được gợi ý là có liên quan đến nhiễm khuẩn ngược dòng từ

4 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jul 14, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Sảy thai Thông tin cơ bản

đường sinh dục dưới. Nếu đã được xác nhận trong số liệu thống kê của địa phương và khu vực, thì điều này báo
hiệu cần thay đổi đáng kể trong các chiến lược phòng ngừa và ưu tiên.[21]

• Người mẹ tiếp xúc với liều cao các chất độc hại, chiếu xạ hay hóa trị liệu, bệnh nội tiết nặng, bệnh miễn dịch và
nhiễm trùng qua nhau thai đều có liên quan tới nguy cơ sảy thai.[6] Nhiễm khuẩn âm đạo không có triệu chứng
có thể có góp phần đáng kể trong sảy thai ở ba tháng giữa thai kỳ.[22] [23] Xơ hóa dưới niêm mạc diện rộng gây
ảnh hưởng đến sự hình thành mạch máu và vi huyết động của phôi thai giai đoạn đầu. Hội chứng kháng thể kháng
phospholipid có thể là nguyên nhân của sảy thai liên tiếp trong cả ba tháng đầu và giữa thai kỳ.[24] Hở eo, suy
giảm chức năng hay yếu cổ tử cung góp phần nhiều nhất vào sảy thai liên tiếp trong ba tháng giữa thai kỳ. Các lần
mang thai liên tiếp trước đó có thể đã sinh non.

• Tổng hợp các bài báo được xuất bản về thuốc thảo dược/cổ truyền mà phụ nữ mang thai sử dụng đã phát hiện
ra rằng một số thuốc có thuộc tính gây sảy thai, bao gồm lô hội, chanh đắng và cần tây.[25] Vẫn chưa rõ việc sử
dụng các chất này, kết hợp với sự tương tác giữa các chất và tình trạng không đồng nhất của bệnh nhân có thể ảnh
hưởng như thế nào đến kết quả mang thai giai đoạn đầu. Vì vậy, rõ ràng vẫn cần có các nghiên cứu khác.

• Sử dụng mô hình dự đoán kết hợp đo độ mờ da gáy, protein A trong huyết tương liên quan đến thai kỳ và các đặc
điểm của người mẹ trong các trường hợp mang thai đơn từ tuần 11 đến 14 (so sánh 2396 phụ nữ thực hiện mẫu
sinh thiết gai nhau với 33.856 không thực hiện, ở cùng tuổi thai), nguy cơ sảy thai tăng ở các trường hợp mang
thai bằng phương pháp gây rụng trứng, bào thai có độ mờ da gáy cao, và ở phụ nữ bị đái tháo đường có trước
đó.[26]

• Mức độ nặng, việc điều trị liên tục và các yếu tố gây nhiễu khác từ một rối loạn cụ thể của người mẹ có thể quan
trọng hơn là sự tồn tại của chính bệnh đó.

Trong thực tế, 5 nguyên nhân hàng đầu dẫn đến sảy thai trong ba tháng giữa thai kỳ là hở eo, suy giảm chức năng hay yếu
cổ tử cung sau thủ thuật chẩn đoán có xâm lấn; nhiễm vi-rút cho thai nhi qua nhau thai; nhiễm vi khuẩn cho thai nhi qua
nhau thai; miễn dịch đồng loại rhesus nặng.

Sinh lý bệnh học
Sinh lý bệnh không rõ ràng. Ra máu âm đạo có nguồn gốc từ vị trí làm tổ màng rụng hoặc từ nhau thai. Khởi phát chảy
máu có thể diễn ra sau hoặc trước khi chết thai nhi. Các nguyên nhân thuộc về sinh miễn dịch, giảm oxy và mạch máu
dẫn đến kết quả thường gặp cuối cùng là rối loạn chức năng lông nhung hoặc nhau thai nặng dẫn đến chết phôi thai hoặc
thai nhi. Giả thuyết có thể là tất cả các trường hợp sảy thai đều đi kèm với chảy máu cục bộ với độ nặng khác nhau,
nhưng sự tồn tại dai dẳng được bộc lộ, che giấu hoặc theo sau là chết thai nhi. Giả thuyết này nhất quán với các phát hiện
bất thường trong phát triển mạch máu ở phần tiếp xúc giữa người mẹ và phôi thai.[27] [28] Rối loạn chức năng cục bộ
của các yếu tố điều chỉnh việc làm tổ cũng như các bất thường toàn thân cũng đã được chứng minh.[29] 2 hướng chính
của nghiên cứu hiện tại là đánh giá hoạt động của tế bào tiêu diệt tự nhiên[30] và suy giảm hình thành màng rụng.[31]

Phân loại

Phân loại giai đoạn sảy thai tự nhiên của WHO (Tổ chức Y tế Thế giới)[1]
Được phân loại thành các nhóm sau:

• Dọa sảy thai: mối đe dọa sảy thai tồn tại khi chảy máu âm đạo không có dấu hiệu báo trước, có hoặc không có
cơn đau vùng bụng dưới, xảy ra ở <22 tuần thai (có thể tiếp tục mang thai).

• Sảy thai khó tránh: sảy thai được cho là không tránh được khi các đặc điểm lâm sàng cụ thể cho thấy thai đang
trong quá trình sinh lý sổ ra ngoài buồng tử cung (tình trạng mang thai sẽ không tiếp tục và chuyển sang giai đoạn
sảy thai không hoàn toàn hoặc hoàn toàn).
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• Sảy thai không hoàn toàn: trường hợp sảy thai trong đó mô thai giai đoạn sớm bị tống xuất ra ngoài một phần.
Nhiều ca sảy thai không hoàn toàn có thể bị nhầm lẫn với sảy thai chết lưu.

• Sảy thai hoàn toàn: sảy thai trong đó mô thai giai đoạn sớm bị tống xuất ra ngoài hoàn toàn.

Quá trình sảy thai tự nhiên

Nguồn: Ankum WM, Wieringa-de Ward M, Bindels PJE. BMJ, 2001; 322:1343-1346.

Các loại sảy thai khác
Sảy thai chết lưu (chết phôi thai/thai nhi ở giai đoạn sớm):[3]

• Sảy thai có các đặc điểm siêu âm tương ứng với tình trạng thai không còn sống hoặc thai kỳ không còn tiếp tục,
ngay cả khi vắng mặt các dấu hiệu lâm sàng. Mô thai giai đoạn sớm có thể bị tống xuất ra ngoài một phần. Sảy
thai chết lưu thường được phát hiện tình cờ vì hiếm khi có dấu hiệu gợi ý tình trạng bất thường của thai kỳ Một
số phụ nữ sảy thai chết lưu cho biết đã từng ra dịch âm đạo thoáng qua và/hoặc kèm theo dịch màu nâu, hoặc giảm
các triệu chứng của thai kỳ giai đoạn sớm một cách không rõ ràng.

Sảy thai liên tiếp:[3]

• Sảy thai tự nhiên trước tuần thứ 22 của thai kỳ ≥3 lần liên tiếp được coi là sảy thai liên tiếp.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Ở phụ nữ mang thai lần đầu, khỏe mạnh, không có chiến lược rõ ràng nào để ngăn ngừa sảy thai. Ở phụ nữ mang thai lần
đầu có rối loạn đáng kể về nội khoa, ngoại khoa hoặc các rối loạn liên quan khác, khó có thể xác định được biện pháp
phòng ngừa sảy thai. Các chiến dịch giáo dục sức khỏe có thể giảm sự tiếp xúc có hại của người mẹ và nguy cơ sảy thai
tự nhiên.[55] Không có đủ bằng chứng về lượng vitamin nạp vào hoặc thời gian nằm nghỉ trong giai đoạn đầu thai kỳ có
tác dụng ngăn ngừa sảy thai, chết lưu hoặc các biến cố khác cho mẹ và thai nhi. Tuy nhiên, đánh giá Cochrane đã chỉ ra
rằng phụ nữ được bổ sung vitamin tổng hợp cộng thêm sắt và axit folic có nguy cơ thai lưu thấp hơn so với phụ nữ chỉ
dùng sắt và axit folic.[56] [57]

Khám sàng lọc
Trong khi không có sàng lọc đặc hiệu để phát hiện sảy thai ở phụ nữ đang trong độ tuổi sinh đẻ, có thể xét nghiệm những
phụ nữ sảy thai liên tiếp để xác định các yếu tố nguy cơ góp phần gây sảy thai. Mặc dù các bằng chứng dịch tễ học đã
chứng minh tần suất lệch bội nhiễm sắc thể ở thai nhi và sảy thai sớm tăng ở phụ nữ lớn tuổi, nhưng sàng lọc di truyền
tiền cấy phôi không được khuyến cáo thực hiện thường quy.[79]

Một nghiên cứu đã báo cáo mô hình tiên lượng đa biến đối với dọa sảy thai, gợi ý rằng có thể sử dụng thông tin kết hợp
giữa các đặc điểm của người mẹ và kết quả siêu âm để dự đoán sảy thai ở thời kỳ đầu của giai đoạn mang thai. Nguy cơ
sảy thai được phát hiện là cao hơn ở phụ nữ gốc Phi, người hút thuốc và khi có chảy máu âm đạo. Nguy cơ này tăng khi
tuổi của người mẹ tăng và đường kính túi noãn hoàng tăng. Nguy cơ này được phát hiện là tỷ lệ nghịch với chiều dài đầu-
mông của phôi thai, nhịp tim thai và đường kính túi thai. Tỷ lệ phát hiện sảy thai khi sàng lọc các bệnh nhân ra máu âm
đạo tìm được là 45%. Tỷ lệ này tăng lên 53% khi có yếu tố tiền sử từ người mẹ, và lên 85,7% khi có các phát hiện siêu
âm.[80]

Ngăn ngừa thứ cấp
Có thể điều chỉnh được tần suất sảy thai liên tiếp nhưng không thể phòng ngừa tình trạng này.

Sàng lọc di truyền tiền cấy phôi có khả năng giảm sảy thai,[137] đặc biệt nếu nguyên nhân gây sảy thai liên tiếp bắt
nguồn từ nhiễm sắc thể. Điều này cũng có thể hữu ích cho những bệnh nhân lớn tuổi, thụ thai nhờ các phương pháp hỗ
trợ sinh sản hoặc sau khi đã xác định được bất thường nhiễm sắc thể trong phôi thai hoặc thai nhi ở những lần mang thai
gần đây.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một phụ nữ 32 tuổi vừa được chẩn đoán song thai 10 tuần qua siêu âm. Cô ấy đã cố gắng mang thai trong 5 năm qua,
mặc dù không sử dụng các biện pháp điều trị hiếm muộn. Trên đường về nhà, cô ấy phát hiện âm đạo ra máu đỏ tươi.
Cô không thấy đau đớn gì. Cô không bị chóng mặt khi thay đổi tư thế.

Tiền sử ca bệnh #2

Một gia đình đến siêu âm theo lịch hẹn ở tuần thai thứ 12. Nữ bác sĩ siêu âm có vẻ lo ngại trong khi khám và quyết
định hội chẩn bác sĩ khác. Bác sĩ siêu âm thứ hai khám và xác nhận không có hoạt động tim trong phôi thai.

Các bài trình bày khác

Một số phụ nữ có thể phàn nàn rằng họ bị đau bụng dưới hoặc đau lưng dưới kèm theo ra máu âm đạo, nhưng hầu hết
bệnh nhân đều không thấy đau đớn gì. Một số bệnh nhân cho rằng triệu chứng đau có liên hệ thời gian với thời điểm
khởi phát triệu chứng (ví dụ: ngã, chấn thương kín vùng bụng-chậu trực tiếp, cảm lạnh, hoặc dùng một số loại thuốc).
Trong một số rất ít trường hợp, có thể là sau khi thăm khám bằng mỏ vịt. Một số phụ nữ nhớ lại có thấy một dịch
màu nâu nhạt hoặc dịch bẩn ở âm đạo trong vài ngày hoặc vài tuần trước đó. Tình trạng mang thai có thể đã được xác
nhận vài ngày hoặc vài tuần trước đó, hoặc có thể bệnh nhân không hề biết là mình mang thai.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Các yếu tố quan trọng trong chẩn đoán sảy thai là tiền sử chi tiết, nồng độ beta hCG liên tiếp và siêu âm qua đường âm
đạo.

Tiền sử
Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm cha mẹ lớn tuổi, dị dạng tử cung, nhiễm khuẩn âm đạo và hội chứng tăng đông.
Cần có các kết quả xét nghiệm thử thai bằng nước tiểu gần đây và tiền sử tránh thai. Chẩn đoán mang thai có thể
cần được khẳng định lại, vì một số bộ dụng cụ thử thai tại nhà có thể có độ nhạy không chính xác. Nhớ lại các triệu
chứng bất thường khi mang thai theo trình tự thời gian từ khi bắt đầu và tiền sử chảy máu sau khi giao hợp và các
triệu chứng gần đây có thể hữu ích trong việc đưa ra chẩn đoán sơ bộ. Hầu hết phụ nữ nghi ngờ rằng họ bị mất thai
sau khi một cục máu đông không điển hình bị tống ra ngoài. Tuy nhiên, tình trạng ra máu âm đạo nặng lên là một dấu
hiệu tiên lượng kém. Trong một số trường hợp, chảy máu âm đạo, khó chịu vùng chậu và các triệu chứng đầu thai kỳ
giảm bớt sau khi mô thai giai đoạn đầu bị sổ ra ngoài qua âm đạo. Đây là dấu hiệu gợi ý sảy thai chết lưu.

Việc loại trừ thai ngoài tử cung luôn quan trọng, đặc biệt khi cơn đau vùng chậu, trên khớp mu hoặc vùng bẹn là triệu
chứng và liên quan đến các triệu chứng tim mạch, ngất xỉu và/hoặc chứng thiếu máu không giải thích được. Các triệu
chứng nổi bật một cách bất thường của giai đoạn đầu thai kỳ cảnh báo mang thai giả hoặc đa thai.

Chấn thương (ví dụ: tai nạn xe cơ giới) không thường gặp trong khi mang thai; tuy nhiên, tăng độ nặng của chấn
thương vùng bụng-chậu dẫn đến tăng nguy cơ mất thai nhi. Cần phải thận trọng khi khai thác tiền sử vấn đề này do
có thể gây ra các tác động về y tế-pháp luật. Không thể có mối quan hệ nguyên nhân-hệ quả sau chấn thương kín trên
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khớp mu ngẫu nhiên hoặc có chủ ý gần đây nếu kết quả là giảm tưới máu tử cung hoặc hạ huyết áp ở người mẹ không
có bằng chứng.[58]

Các triệu chứng thực thể
Hầu hết phụ nữ đều khỏe mạnh về mặt lâm sàng nhưng lại có lo lắng dễ hiểu về khả năng mất thai. Một bệnh nhân
có vẻ ngoài ốm yếu có thể bị chảy máu trong bụng hoặc ra ra máu đáng kể. Khám tim mạch bao gồm đánh giá tưới
máu ngoại vi sẽ giúp xác định bệnh nhân nhợt nhạt với nhịp tim nhanh, hạ huyết áp và thở nhanh sâu là dấu hiệu của
thai ngoài tử cung. Đánh giá vùng bụng - chậu sẽ cho thấy kích thước khối trên khớp mu, có thể tương đương với
tuổi thai, hoặc cho thấy cần lưu ý đến các tổn thương trùng hợp ngẫu nhiên khác. Khám đáy chậu có thể xác định tổn
thương cục bộ ngoài âm đạo dẫn đến chảy máu.

Khám đáy chậu âm đạo có thể cho thấy mô thai giai đoạn đầu ở âm đạo đoạn cao hoặc thò ra qua lỗ cổ tử cung. Kết
quả khám cũng có thể cho thấy tổn thương như lộ tuyến cổ tử cung, polyp cổ tử cung, hoặc rách đường sinh dục bất
ngờ nhưng rất hiếm gặp, có thể gây chảy máu. Đặt mỏ vịt không làm thay đổi diễn biến mang thai ngắn hạn,[59] và
bệnh nhân cần được trấn an rằng mỏ vịt không tiến đến gần mô thai.

Quá trình sảy thai tự nhiên

Nguồn: Ankum WM, Wieringa-de Ward M, Bindels PJE. BMJ, 2001; 322:1343-1346.

Xét nghiệm ngay
Nồng độ beta hCG huyết thanh:

• Trong khi mang thai, nồng độ 25 IU/L (25 mIU/mL) tương đương với xét nghiệm thử thai dương tính qua
nước tiểu và dự kiến sẽ tăng theo hệ số 1,66 (tỷ lệ beta HCG ở 48 giờ trên beta HCG ở 0 giờ) sau mỗi 48 giờ
đến khi kết thúc ba tháng đầu thai kỳ.

• Các mức nồng độ thấp đi liền với kết quả cuối cùng là mất thai, thậm chí sau khi đã được mô tả là có nhịp tim
thai.[60] Tuy nhiên, không phải lúc nào cũng có thể thấy được tình trạng mang thai trong tử cung giai đoạn
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đầu khi nồng độ beta hCG huyết thanh dưới 1500 IU/L (1500 mIU/mL).[61] Tuy nhiên, trong 19% bệnh nhân,
nồng độ beta hCG trong huyết thanh tăng 'không tối ưu' có thể đi liền với thai sống sót.[62]

• Giảm nồng độ hCG huyết thanh hơn 50% sau 48 giờ kèm theo đau và chảy máu gợi ý thai hỏng .
• Hướng dẫn từ Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia Vương quốc Anh khuyến cáo rằng phụ nữ có thay đổi nồng

độ hCG huyết thanh trong khoảng giảm 50% đến tăng 63%, bao gồm cả hai tỷ lệ đầu và cuối, cần được tư vấn
khám lâm sàng để đánh giá thai kỳ giai đoạn sớm trong vòng 24 giờ.[63]

• Khuyến cáo khám lâm sàng trong vòng 24 giờ nếu có thay đổi nồng độ beta hCG huyết thanh từ giảm 50% đến
tăng 63%.[63]

• Xét nghiệm kết hợp giữa beta hCG huyết thanh và progesterone huyết thanh đã được chứng minh là có giá trị
dự đoán 85,7% đối với sảy thai khó tránh.[64] Nếu được xác nhận trong các thử nghiệm lâm sàng lớn hơn,
công cụ này có thể hữu ích trong việc phân loại bệnh nhân, lập kế hoạch theo dõi và tư vấn cho bệnh nhân.

Progesterone huyết thanh:

• Ở các bệnh nhân có triệu chứng với các dấu hiệu trên siêu âm không thuyết phục, chỉ riêng nồng độ
progesterone huyết thanh từ 3,2 đến 6,0 ng/mL cũng giúp dự đoán thai không sống sót với độ nhạy cộng gộp là
74,5% và độ đặc hiệu là 98,4%.[65]

Siêu âm qua đường âm đạo (TVUS):

• Xét nghiệm chính trong chẩn đoán sảy thai, miễn là nồng độ beta hCG trong huyết thanh >1500 IU/L (1500
mIU/mL).[61] [66]

• Giúp phân biệt giữa sảy thai hoàn toàn hoặc không hoàn toàn.
• Đa số các trường hợp sảy thai chết lưu là bất ngờ gặp phải trong quá trình TVUS thông thường hoặc theo kế

hoạch ở bệnh nhân nguy cơ cao.
• Các giá trị ngưỡng hiện tại đối với đường kính túi thai và chiều dài đầu-mông trung bình của phôi thai, được

sử dụng để chẩn đoán sảy thai, có thể không an toàn khi các giá trị này có sự thay đổi đáng kể.[67] Cần xem
xét đến trường hợp sảy thai khi túi thai trên hình ảnh siêu âm qua âm đạo trống, có đường kính trung bình là
25 mm trở lên, và không thấy túi noãn hoàng. Sảy thai cũng có khả năng xảy ra khi chiều dài đầu-mông của
phôi thai đo được là 7 mm trở lên, nhưng không có hoạt động tim thai rõ rệt.[68] Một nghiên cứu được thiết
kế để xác minh hiệu quả của các giá trị ngưỡng này đã phát hiện ra rằng chúng không quá cứng nhắc, nhưng lại
không tính đến tuổi thai. Vẫn chưa có lời khuyên nào được đưa ra về mối liên hệ giữa tuổi thai với các kết quả
siêu âm và chẩn đoán có thể sảy thai.[69] Nếu không chắc chắn về khả năng sống sót của thai, khuyến cáo nên
điều trị duy trì và siêu âm ít nhất 7 ngày sau đó, vì có nguy cơ thực sự rằng sẽ phá phải thai nhi còn sống do sơ
suất.

Công cụ tính điểm để dự đoán khả năng sống sót của thai:

• Công cụ tính điểm đơn giản để dự đoán khả năng sống sót của thai, và liệu có khả năng tiếp tục sống sau ba
tháng đầu của thai kỳ hay không, đã được đề xuất sử dụng.[70] Các yếu tố được tính điểm trong công cụ này
là:

• sự hiện diện của hoạt động tim thai trên hình ảnh siêu âm;
• kích thước của túi noãn hoàng;
• tuổi của người mẹ;
• tuổi của thai nhi;
• điểm chảy máu; và
• đường kính túi thai trung bình.

• Khi áp dụng cho 1435 bệnh nhân, công cụ tính điểm thể hiện độ nhạy là 92% và độ đặc hiệu là 73%.
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Xét nghiệm để phát hiện sảy thai liên tiếp
Phần lớn các trường hợp sảy thai liên tiếp đều không rõ nguyên nhân. Xét nghiệm có thể được cân nhắc thực hiện cho
các bệnh nhân bao gồm:

• Kháng thể kháng cardiolipin hoặc kháng đông lupus để phát hiện hội chứng kháng phospholipid
• Siêu âm vùng chậu để xác định các bất thường cấu trúc tử cung bẩm sinh hoặc mắc phải và hội chứng buồng

trứng đa nang
• Nhiễm sắc thể đồ của cha mẹ, theo các phương pháp tiêu chuẩn và/hoặc phân tích microarray nhiễm sắc thể,

và mô bệnh học của mô thai giai đoạn đầu sau khi sảy thai để xác định bất thường di truyền[71]
• Sàng lọc nhiễm khuẩn âm đạo.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Tuổi già

• Phụ nữ ở độ tuổi ≥45 có nguy cơ cao gấp tám lần so với phụ nữ từ 20 đến 24 tuổi.[32]
• Tuổi cả cha mẹ càng cao cũng đi đôi với nguy cơ càng cao.[33]
• Tuổi của người mẹ cao dường như cũng liên quan mật thiết đến sự xuất hiện của trisomy, được phát hiện thấy

trong các trường hợp sảy thai tự nhiên. Có tới 60% các ca sảy thai tự nhiên là do bất thường nhiễm sắc thể.[34]

dị dạng tử cung

• Dị tật bẩm sinh có thể dẫn đến sảy thai sớm tùy theo độ nặng và sự có mặt của bệnh lý nhiễm sắc thể, mạch máu
hoặc nội tiết.[35]

• Biến dạng cấu trúc mắc phải kèm theo xơ hóa dưới niêm mạc diện rộng cũng có thể dẫn đến mất thai.

Nhiễm khuẩn âm đạo

• Nhiễm khuẩn âm đạo không triệu chứng đóng vai trò quan trọng trong sảy thai ở ba tháng giữa thai kỳ.[22] [23]

Hội chứng tăng đông

• Tăng homocysteine máu là yếu tố nguy cơ gây ra sảy thai liên tiếp.[36]
• Sự có mặt của các kháng thể kháng cardiolipin làm tăng gấp 3 đến 9 lần nguy cơ sảy thai so với các thai kỳ nguy

cơ thấp.[24] Phụ nữ có tiền sử sảy thai ít nhất 3 lần trước đó và không có bất thường nào ngoài sự có mặt của các
kháng thể kháng cardiolipin sẽ có khả năng sảy thai trong tương lai.[24]

bất thường nhiễm sắc thể

• Trong khoảng 2% đến 5% cặp đôi sảy thai liên tiếp, có một trong hai người mang bất thường cấu trúc nhiễm sắc
thể cân bằng (thường gặp nhất là chuyển đoạn Robertson hoặc chuyển đoạn tương hỗ cân bằng).[37]

Yếu
tiền sử sảy thai tự nhiên/phá thai trước đó

• Hậu quả của việc phá thai đối với nguy cơ sảy thai trong các lần mang thai sau không rõ ràng; một nghiên cứu đã
chứng minh là có tăng nguy cơ.[38] Biện pháp phá thai bằng thuốc để lại nguy cơ thấp hơn so với phá thai bằng
phẫu thuật.[39]

• Sảy thai liên tiếp với cùng một bạn tình ảnh hưởng đến 1% đến 2% phụ nữ khỏe mạnh.
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vô sinh/thụ thai có hỗ trợ

• Vẫn chưa rõ nguyên nhân.[40] [41]
• Bất thường nhiễm sắc thai nhi có thể xảy ra do trong quá trình thụ tinh tinh trùng mang nhiễm sắc thể bất

thường.[42]

Thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)

• Báo cáo cho thấy việc sử dụng NSAID (thuốc kháng viêm không Steroid) làm tăng nguy cơ sảy thai, với mối liên
quan tỷ lệ thuận trong các tuần trước khi sảy thai.[43] [44]

• Tuy nhiên, người ta vẫn chưa làm rõ được rằng việc sử dụng NSAID hoặc chỉ định sử dụng NSAID ban đầu có
phải là yếu tố nguy cơ hay không.

Caffeine

• Khi xem xét việc sử dụng rộng rãi, tác dụng của caffeine lên giai đoạn đầu của quá trình mang thai chịu ảnh hưởng
của nhiều yếu tố gây nhiễu.[45]

• Nguy cơ gắn liền với caffeine tỷ lệ thuận với lượng caffeine tiêu thụ mỗi ngày, và việc hút thuốc đồng thời dường
như có tác dụng bảo vệ.[46] Tuy nhiên, một nghiên cứu tiến cứu đã cho thấy rất ít bằng chứng về mối liên hệ
này.[47]

Rượu

• Các giả thuyết cho rằng uống rượu bia không an toàn trong thời kỳ mang thai. Tuy nhiên, chưa có báo cáo nào cho
thấy ảnh hưởng đáng kể của rượu bia đến sảy thai.[48] Một nghiên cứu đã chỉ ra rằng nguy cơ sảy thai không tăng
ở những phụ nữ dùng 1 đến 13 đơn vị cồn mỗi tuần.[49]

hút thuốc

• Nguy cơ sảy thai cao hơn ở các bà mẹ hiện tại đang hút thuốc thay vì có tiền sử hút thuốc trước đó và có thể có
hiệu ứng liều - đáp ứng[50]

• Mối quan hệ giữa người bố nghiện thuốc lá nặng và người mẹ không hút thuốc cũng làm tăng nguy cơ sảy thai
sớm.[51]

thừa cân/béo phì

• Vai trò của béo phì trong sức khỏe sinh sản đang ngày càng trở nên rõ ràng. Tỷ suất chênh đối với nguy cơ sảy thai
sớm cao hơn đáng kể ở những bệnh nhân béo phì.[52]

rối loạn chức năng tuyến giáp

• Hướng dẫn thực hành lâm sàng của Hội Nội tiết học gợi ý rằng tỷ lệ sảy thai tăng khi người mẹ có bệnh tuyến
giáp tự miễn, nhược giáp,[53] mặc dù cho tới thời điểm này chưa có đủ bằng chứng ủng hộ việc sàng lọc thường
quy bệnh lý tuyến giáp khi mang thai. Một nghiên cứu đã chỉ ra rằng tỷ lệ sảy thai cao hơn ở những phụ nữ mang
thai không được điều trị bằng kháng thể peroxidase kháng tuyến giáp.[54] Tuy nhiên, thực hành lâm sàng tốt cần
đảm bảo người mẹ có tình trạng tuyến giáp bình thường xung quanh giai đoạn mang thai.

Tiểu đường

• Đái tháo đường kiểm soát kém với HbA1c cao trong ba tháng đầu thai kỳ có liên quan đến sảy thai và bất thường
cấu trúc thai nhi.[37]
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Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm cha mẹ lớn tuổi, dị dạng tử cung, nhiễm khuẩn âm đạo và hội chứng tăng đông
máu.

ra máu âm đạo có hoặc không có cục máu đông (thường gặp)

• Bệnh nhân tuổi cao, tiền sử sinh non, tiền sử nhiều lần bỏ thai hoặc sảy thai trước đó, có tỷ lệ ra máu âm đạo dữ
dội trong hai quý đầu của thai kỳ cao so với bệnh nhân không có những tiền sử này.[72]

• Nguy cơ mất thai trong ba tháng đầu thai kỳ ở bệnh nhân bị chảy máu từ vừa đến nặng cao hơn 18 lần so với
những bệnh nhân không bị chảy máu.[73]

Các yếu tố chẩn đoán khác

đau trên khớp mu khi chạm vào (thường gặp)

• Khó chịu giống như cơn co thắt có thể là biểu hiện của sổ thai.
• Đau nhưng không kèm theo ra máu âm đạo không gợi ý tình trạng sảy thai (nhưng có thể gợi ý thai ngoài tử

cung).

Đau lưng dưới (thường gặp)

• Triệu chứng không đặc hiệu ở bệnh nhân bị sảy thai.

chảy máu sau khi giao hợp gần đây (thường gặp)

• Tỷ lệ sảy thai tăng gấp đôi ở phụ nữ độ tuổi từ 18 đến 55 có chảy máu sau khi quan hệ tình dục trong khi mang
thai.[74]

bất thường về cấu trúc tử cung (không thường gặp)

• Xơ hóa dưới niêm mạc cùng xuất hiện trong khi đang mang thai có thể làm tăng nguy cơ chảy máu ở giai đoạn
đầu của thời kỳ mang thai, mặc dù nguy cơ bị ước tính quá cao.[75]

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

xét nghiệm mang thai bằng nước tiểu

• Xác nhận mang thai, mặc dù đã ghi nhận xét nghiệm âm tính giả, tùy thuộc
vào bộ kit được sử dụng.

dương tính

Công thức máu

• Có thể cho biết mức độ mất máu và có khả năng cần truyền máu.

haemoglobin thấp hoặc bình
thường

nhóm máu rhesus

• Cho biết cần phải truyền globulin miễn dịch kháng D.

xác định nhóm máu Rh âm,
nếu có, ở người mẹ
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Xét nghiệm Kết quả

nồng độ beta hCG huyết thanh

• Chỉ định nếu không chắc chắn về tình trạng sảy thai.
• Giảm >50% trong 48 giờ gợi ý hỏng thai.
• Có thể dương tính lên tới 21 ngày sau khi sảy thai hoàn toàn.
• Xét nghiệm kết hợp giữa beta hCG huyết thanh và progesterone huyết

thanh đã được chứng minh là có giá trị dự đoán 85,7% đối với sảy thai khó
tránh.[64] Nếu được xác nhận trong các thử nghiệm lâm sàng lớn hơn, công
cụ này có thể hữu ích trong việc phân loại bệnh nhân, lập kế hoạch theo dõi
và tư vấn cho bệnh nhân.

nồng độ hạ thấp là dấu hiệu
của hỏng thai

progesterone huyết thanh

• Chỉ định nếu các kết quả siêu âm chưa đưa ra được kết luận ở những bệnh
nhân có triệu chứng.

• Chỉ riêng nồng độ progesterone huyết thanh từ 3,2 đến 6,0 ng/mL cũng giúp
dự đoán thai không còn sống với độ nhạy cộng gộp là 74,5% và độ đặc hiệu
là 98,4%.[65]

nồng độ thấp cho biết thai
không còn khả năng sống

Hình ảnh siêu âm qua đường âm đạo

• Phân biệt giữa các giai đoạn và loại sảy thai khác nhau.
• Độ đặc hiệu, độ tiên lượng và có thể loại trừ các chẩn đoán phân biệt sảy thai

khác.
• Các giá trị ngưỡng hiện tại đối với đường kính túi thai và chiều dài đầu-

mông trung bình của phôi thai, được sử dụng để chẩn đoán sảy thai, có thể
không an toàn khi các giá trị này có sự thay đổi đáng kể.[67] Cần xem xét
đến trường hợp sảy thai khi hình ảnh siêu âm qua âm đạo cho thấy túi thai có
đường kính trung bình ≥25 mm và không thấy túi noãn hoàng hoặc cực bào
thai. Sảy thai cũng có khả năng xảy ra khi chiều dài đầu-mông của phôi thai
đo được là 7 mm trở lên, nhưng không có hoạt động tim thai rõ rệt.[68] Một
nghiên cứu được thiết kế để xác minh hiệu quả của các giá trị ngưỡng này đã
phát hiện ra rằng chúng không quá cứng nhắc, nhưng lại không tính đến tuổi
thai. Vẫn chưa có lời khuyên nào được đưa ra về mối liên hệ giữa tuổi thai
với các kết quả siêu âm và chẩn đoán có thể sảy thai.[69] Nếu không chắc
chắn về khả năng sống của thai, khuyến cáo nên điều trị duy trì và thực hiện
siêu âm tối thiểu 7 ngày sau đó, vì có nguy cơ thực sự rằng sẽ phá phải thai
nhi còn sống do sơ suất.

xác nhận khả năng sống của
thai

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

kháng thể kháng cardiolipin/kháng đông lupus

• Xem xét thực hiện nếu sảy thai liên tiếp.
• Sự có mặt của các kháng thể kháng cardiolipin làm tăng gấp 3 đến 9 lần nguy

cơ sảy thai so với các thai kỳ nguy cơ thấp.[24]
• Phụ nữ có tiền sử sảy thai ít nhất 3 lần trước đó và không có bất thường nào

ngoài sự có mặt của các kháng thể kháng cardiolipin sẽ có khả năng sảy thai
trong tương lai.

xác định hội chứng kháng
phospholipid

siêu âm vùng chậu

• Dị tật bẩm sinh có thể dẫn đến sảy thai sớm tùy theo độ nặng và sự có mặt
của bệnh lý nhiễm sắc thể, mạch máu hoặc nội tiết.[35]

• Biến dạng cấu trúc mắc phải kèm theo xơ hóa dưới niêm mạc diện rộng cũng
có thể dẫn đến mất thai.

các bất thường cấu trúc tử
cung bẩm sinh hoặc mắc phải;
hội chứng buồng trứng đa
nang
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Sảy thai Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

nhiễm sắc thể đồ của cha mẹ

• Xem xét thực hiện nếu sảy thai liên tiếp.

bất thường nhiễm sắc thể/di
truyền

phiến đồ âm đạo

• Nhiễm khuẩn âm đạo không triệu chứng đóng vai trò quan trọng trong sảy
thai ở ba tháng giữa thai kỳ.[22] [23]

Nhiễm khuẩn âm đạo

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Thai ngoài tử cung/thai lạc chỗ • Các triệu chứng không điển
hình có thể bị bỏ qua bao gồm
đau hố chậu hoặc trên khớp mu,
xanh tái không rõ nguyên nhân,
nhịp tim nhanh hoặc bất tỉnh.

• Các dấu hiệu dương tính khi
thăm khám bao gồm cảm ứng
phúc mạc xung quanh tử cung
hoặc dấu hiệu gợi ý tràn máu
phúc mạc.

• Mang thai trong tử cung giai
đoạn đầu có thể đi kèm với thai
ngoài tử cung.

• Chụp siêu âm qua âm đạo là để
chẩn đoán, tùy thuộc vào vị trí
của thai ngoài tử cung và chỉ số
nghi ngờ.

• Các phương pháp định lượng
beta hCG huyết thanh liên tiếp
và định lượng progesterone đơn
lẻ có thể giúp phân biệt giữa
tiên lượng có khả năng sống,
tiên lượng kém hay thai ngoài tử
cung.[76]

• Ảnh chụp cho thấy buồng tử
cung trống, khối cạnh tử cung
dạng nang hoặc dạng hỗn hợp
có hoặc không có dịch tự do
trong túi cùng Douglas.

• Nếu nghi ngờ, soi ổ bụng có thể
khẳng định chẩn đoán và sẽ cho
thấy ống dẫn trứng căng phồng,
rách hoặc xuất huyết hoặc vị trí
thai ngoài tử cung.

Chửa trứng • Kích thước tử cung lớn hơn
nhiều so với dự kiến cho tuổi
thai.

• Triệu chứng mang thai rõ rệt.
• Rất hiếm gặp, bệnh nhân có thể

đã sổ ra mô thai giả, giống quả
nho.

• Siêu âm qua đường âm đạo có
thể cho thấy hình ảnh giống bão
tuyết điển hình.

Chửa trứng một phần • Kích thước tử cung lớn hơn
nhiều so với dự kiến cho tuổi
thai.

• Triệu chứng mang thai rõ rệt.

• Siêu âm có thể cho thấy hình
ảnh bào thai, có bánh rau bám
rộng nhưng hình dạng không
bình thường.

Viêm bàng quang • Đau trên khớp mu kèm chứng
khó tiểu và sốt.

• Một số bệnh nhân có biểu hiện
đái máu.

• Nuôi cấy và soi nước tiểu dưới
kính hiển vi giúp đưa ra những
chẩn đoán có thể xảy ra.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Mang thai cùng với polyp cổ tử
cung chảy máu/lộ tuyến cổ tử
cung lớn

• Có thể nghi ngờ thông qua hình
ảnh của phần ngoài cổ tử cung
khi khám bằng mỏ vịt.

• Được khẳng định sau khi siêu
âm, hoặc qua hình ảnh polyp thò
ra ngoài tự nhiên.

Các tiêu chí chẩn đoán

Tổng quan về các trường hợp sảy thai thường gặp nhất và những phát hiện trên
siêu âm[77]

Sảy thai sinh hóa:

• Tuổi thai <6 tuần
• Không phát hiện thấy hoạt động của thai nhi
• Không xác định được vị trí thai trên hình ảnh siêu âm
• Nồng độ beta hCG thấp và sau đó giảm.

Sảy thai sớm:

• Tuổi thai thường từ 6 đến 8 tuần
• Không phát hiện thấy hoạt động của thai nhi
• Túi thai rỗng hoặc lớn với các cấu trúc rất nhỏ nhưng không có hoạt động tim thai
• Nồng độ beta hCG cho thấy ban đầu tăng nhưng sau đó giảm.

Sảy thai muộn:

• Tuổi thai >12 tuần
• Mất hoạt động tim thai
• Đã xác định được chiều dài từ đỉnh đến mông và hoạt động tim thai trước đó
• Nồng độ Beta hCG cho thấy tăng, sau đó ổn định hoặc giảm.

Các tiêu chí chẩn đoán bằng siêu âm đối với sảy thai không còn khả năng
sống[68]

Sảy thai hoàn toàn:

• Không có túi thai trong tử cung và không có khối ở buồng trứng hoặc ống dẫn trứng
• Không có bằng chứng cho thấy có mô thai giai đoạn đầu trong tử cung
• Bóng lưng không đồng nhất trong buồng tử cung <15 mm trên mặt cắt dọc.

Sảy thai không hoàn toàn:

• Không có túi thai trong tử cung và không có khối ở buồng trứng hoặc ống dẫn trứng
• Mô thai giai đoạn đầu bị đẩy ra nhưng vẫn quan sát thấy nhiều sản phẩm thụ thai khác trong tử cung.

Sảy thai chết lưu:

• Túi thai trong tử cung nguyên vẹn và quan sát thấy cực bào thai
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Sảy thai Chẩn đoán

• Nếu không quan sát thấy cực bào thai, túi thai trong tử cung nguyên vẹn đo được là ≥25 mm hoặc không tăng kích
thước túi thai trong 2 lần siêu âm thực hiện cách nhau 7 đến 10 ngày

• Không thấy nhịp tim thai
• Chiều dài từ đầu đến mông ≥7 mm.

Mặc dù các tiêu chuẩn chẩn đoán trên có tính đặc hiệu, nhưng không phải lúc nào cũng là các tiêu chuẩn kết luận trong
những trường hợp phát hiện nhịp tim thai dưới 120 nhịp/phút trước khi sảy thai.[78]
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Ra máu âm đạo khi mang thai cần được xem là tình trạng liên tục về mặt lâm sàng, vì hầu hết phụ nữ có triệu chứng ra
máu âm đạo tự phát trong nửa đầu của thai kỳ vẫn tiếp tục mang thai mà không có bất kỳ biến chứng nào khác. Mục đích
chính của điều trị là giúp phụ nữ (hoặc cặp đôi) hiểu được vấn đề, đưa ra lời khuyên điều trị và giúp họ độc lập theo dõi
diễn biến lâm sàng. Cần điều trị triệu chứng.

Quá trình sảy thai tự nhiên

Nguồn: Ankum WM, Wieringa-de Ward M, Bindels PJE. BMJ, 2001; 322:1343-1346.

Điều trị ban đầu
Việc điều trị được thực hiện tốt nhất tại một đơn vị có kinh nghiệm xử trí các biến chứng khi mang thai giai đoạn
đầu.[7] [9] [81] Chăm sóc kịp thời bao gồm thiết lập đường truyền tĩnh mạch và theo dõi các dấu hiệu sinh tồn và
cân bằng dịch. Cần phải xét nghiệm máu để định nhóm máu và chứng nghiệm phù hợp, bao gồm xác định người mẹ
có nhóm máu rhesus âm. Xem xét yêu cầu nuôi cấy máu nếu bệnh nhân bị sốt. Bệnh nhân bị ra máu âm đạo nặng và/
hoặc hạ huyết áp có thể cần đặt ống thông tiểu để kiểm soát lượng nước tiểu. Những bệnh nhân này cũng có thể bị
thiếu máu, cần phải điều chỉnh và tiếp tục theo dõi. Phải tiến hành xác định và điều trị phù hợp nếu bệnh nhân đồng
thời có các rối loạn bệnh lý khác. Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau và khó chịu là bắt buộc, tuy nhiên
tốt nhất nên tránh thuốc kháng viêm không steroid (NSAID).

Dọa sảy thai
Không có biện pháp điều trị đặc hiệu dựa trên bằng chứng dành cho dọa sảy thai.[82] Bệnh nhân được điều trị duy trì
bằng cách xử trí cơn đau theo triệu chứng, với kỳ vọng sẽ không tiến triển thành sảy thai khó tránh. Các trường hợp
tiếp tục mang thai đòi hỏi phải được theo dõi chặt chẽ hơn và giám sát thai nhi có mục đích.[83] Bệnh nhân cần được
trấn an rằng phần lớn các trường hợp mang thai sau khi dọa sảy thai đều có diễn biến khả quan.
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Sảy thai Điều trị

Sảy thai khó tránh/không hoàn toàn/chết lưu
Quan sát thấy mô thai giai đoạn đầu trong âm đạo hoặc lỗ tử cung:

• Sự hiện diện của mô thai giai đoạn đầu trong ống cổ tử cung đã bị giãn nở có thể kích hoạt phản xạ ngất do
dây thần kinh phế vị. Tình trạng này đi kèm với ra máu âm đạo đáng kể, khó chịu hoặc đau vùng chậu, ngất
xỉu hoặc cảm giác đầy trong âm đạo.

• Cần tiến hành loại bỏ mô thai giai đoạn sớm ngay bằng ngón tay hoặc bằng kẹp giữ bông hoặc kẹp gắp trứng
vô trùng nếu nhìn thấy ở âm đạo đoạn trên hoặc ống cổ tử cung. Sẽ có ít máu chảy sau khi buồng tử cung trống
và bệnh nhân phục hồi.

• Phụ nữ bị chảy máu âm đạo nặng hoặc những người tiếp tục chảy máu sau khi phá thai bằng tay cần được cho
misoprostol, một chất tương tự prostaglandin, ngay cả khi đã loại bỏ mô thai giai đoạn sớm ra khỏi âm đạo
đoạn trên hoặc ống cổ tử cung. Điều này hỗ trợ việc làm sạch hoàn toàn buồng tử cung.[84]

Không quan sát thấy mô thai giai đoạn sớm trong âm đạo hoặc lỗ tử cung:

• Ưu tiên siêu âm để xác nhận mất thai sớm.[85]
• Độ nặng của chảy máu và độ dày của bóng lưng trong buồng tử cung trên ảnh siêu âm ảnh hưởng đến lựa chọn

điều trị: duy trì, phá thai bằng thuốc (với chất tương tự prostaglandin, misoprostol), hoặc bằng phẫu thuật đối
với phần mô thai giai đoạn sớm còn lại.[86] [87] Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ khuyến cáo rằng không bắt
buộc phải can thiệp phẫu thuật ở phụ nữ không có triệu chứng, có dải nội mạc tử cung dày lên sau khi trải qua
điều trị sảy thai.[85]

• Khi đường kính trước-sau của bóng lưng không đồng nhất, trong buồng tử cung nội mạc tử cung dưới 15 mm,
phẫu thuật phá thai không chắc chắn mang lại nhiều hiệu quả.[88] [89] Thậm chí giá trị ngưỡng này có độ
nhạy kém trong việc loại trừ mô thai giai đoạn sớm còn sót lại.[90] Tuy nhiên, cho đến khi các nghiên cứu lớn
hơn được thực hiện, điểm ngưỡng hiện được sử dụng rộng rãi là 15 mm. Các lựa chọn điều trị cũng phụ thuộc
vào kinh nghiệm của bác sĩ, hiệu quả của lựa chọn, tác dụng bất lợi và biến chứng.[91] Bệnh nhân/cặp đôi
có thể lựa chọn riêng, và bác sĩ lâm sàng cần ủng hộ quyết định của bệnh nhân sau khi đã nêu rõ các nguy cơ
trong đó.[84] [92] Không có khác biệt về tỷ lệ thụ thai trong vòng 5 năm kể từ khi bị sảy thai được ghi nhận
trong một nghiên cứu ở 1128 phụ nữ sau khi được điều trị theo dõi, bằng thuốc hoặc phẫu thuật cho sảy thai tự
nhiên trong ba tháng đầu thai kỳ, tuy nhiên những phụ nữ lớn tuổi hơn và những người bị sảy thai cách đó thời
gian dài có tỷ lệ thụ thai thấp hơn.[93] Bệnh nhân bị sảy thai chết lưu cần được tư vấn rằng điều trị bằng thuốc
có thể làm tăng độ nặng và thời gian đau thắt bụng dưới cũng như mất máu ở bộ phận sinh dục.[91] [94] Bệnh
nhân có độ dày nội mạc tử cung <40 mm trên siêu âm cần được điều trị duy trì. Tuy nhiên, một số bệnh nhân
có thể phù hợp hơn với biện pháp phá thai bằng misoprostol. Phụ nữ có độ dày nội mạc tử cung >40 mm trên
siêu âm có thể lựa chọn phẫu thuật phá thai, phá thai bằng thuốc hoặc điều trị duy trì. Bệnh nhân hoặc cặp đôi
cũng có thể có các lựa chọn phá thai tương tự sau khi bị sảy thai chết lưu.

• Điều trị duy trì:

• Có tỷ lệ đáng kể phụ nữ muốn điều trị duy trì (hoặc theo dõi), trong đó các quá trình tự nhiên dẫn đến
mô thai bị tống xuất ra ngoài một cách tự nhiên.

• Có thể tiếp tục lựa chọn này miễn là bệnh nhân mong muốn và không có dấu hiệu nhiễm trùng như
chảy dịch âm đạo, cảm giác không khỏe, chảy máu quá nhiều, sốt hoặc đau bụng dưới.

• Có thể cần sắp xếp chụp theo dõi theo chu kỳ 2 tuần một lần cho đến khi đưa ra chẩn đoán sảy thai
hoàn toàn.

Một nghiên cứu khuyến cáo có thể đưa ra phương pháp 'chờ đợi và theo dõi 2 tuần' ở phụ nữ bị sảy thai
chết lưu, mang thai không phôi hoặc sảy thai không hoàn toàn, khi bệnh nhân ban đầu chọn điều trị duy
trì.[95] Thực hiện chụp siêu âm qua âm đạo hàng tuần để theo dõi bệnh nhân. Khi kết thúc 2 tuần, 71%
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trường hợp sảy thai không hoàn toàn, 53% trường hợp mang thai không phôi và 35% trường hợp sảy
thai chết lưu đã phục hồi.

Tại Anh, điều trị theo dõi (trong 7-14 ngày) là chiến lược điều trị đầu tay ưu tiên cho những phụ nữ đã
được chẩn đoán sảy thai.[63] Trường hợp ngoại lệ bao gồm: phụ nữ tăng nguy cơ bị xuất huyết; phụ nữ
tăng nguy cơ bị ảnh hưởng bởi xuất huyết; tiền sử mang thai trước đây không thuận lợi; hoặc có bằng
chứng nhiễm trùng.

Điều trị duy trì không phải là lựa chọn an toàn nếu có nghi ngờ hoặc chẩn đoán nhiễm trùng đường sinh
dục.

• Phẫu thuật phá thai:

• Đây là thủ thuật nhanh chóng và chỉ thực hiện một lần khi có chảy máu âm đạo từ vừa đến nặng. Tuy
nhiên, thủ thuật này có rủi ro liên quan đến gây mê toàn thân, có thể cần truyền máu hoặc gây thủng
tử cung.  [Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: surgical evacuation of the uterus for early
pregnancy loss]  Quyết định về điều trị phẫu thuật cũng tùy thuộc vào tình trạng lâm sàng và tim mạch
của bệnh nhân, tuổi thai, trang thiết bị lâm sàng sẵn có và kỹ năng lâm sàng.

• Hút thai từ tử cung được ưu tiên hơn là nạo bằng dụng cụ kim loại.[96] Triệu chứng ra máu âm đạo
sớm kết thúc, và bệnh nhân sẽ tiếp tục chu kỳ kinh nguyệt như trước khi sảy thai nhanh hơn.

Kỹ thuật hút chân không thủ công là kỹ thuật linh hoạt để phá thai trong trường hợp sảy thai chết lưu
và không hoàn toàn.[97] Điểm mang lại sự ưu việt của kỹ thuật này là có thể thực hiện mà không cần
không gian và thời gian trong phòng mổ, hoặc không cần gây mê toàn thân. Bệnh nhân cũng nhận thấy
biện pháp phá thai này có thể chấp nhận được vì nó giúp việc phá thai về cơ bản trở thành một 'thủ
thuật phòng khám'.

• Một đánh giá tổng quan đã gợi ý rằng việc hút thai nên được ưu tiên chỉ định trong trường hợp bệnh
nhân còn chảy máu nhiều, trong trường hợp vẫn thấy hình ảnh mô thai giai đoạn sớm trên siêu âm hoặc
khi có các dấu hiệu nhiễm trùng mô thai giai đoạn sớm hoặc viêm nội mạc tử cung.[98]

• Có thể sử dụng một loại thuốc kích thích chuyển dạ để thúc đẩy hoặc tạo ảnh hưởng đến quá trình phá
thai ở bệnh nhân thực hiện phẫu thuật hút thai và để ngăn ngừa chảy máu sau thủ thuật.

• Phá thai bằng thuốc:

• Các thuốc được sử dụng để thúc đẩy hoặc gây ảnh hưởng đến quá trình phá thai qua tử cung có thể phát
huy hiệu quả trong những trường hợp ra máu âm đạo ít.[99] [100] [101] Thuốc chính dùng để bài xuất
thai qua âm đạo là misoprostol.

• Tuy nhiên, bệnh nhân cần được thông báo rằng có thể vẫn cần lựa chọn phẫu thuật nếu chảy máu nặng
hơn hoặc chảy máu dai dẳng sau một thời gian theo dõi phù hợp.

• Có thể sử dụng liệu pháp kháng progesterone kèm mifepristone để thúc đẩy hoặc gây ảnh hưởng đến
quá trình phá thai ở những bệnh nhân đã phá thai bằng thuốc nhưng vẫn còn nguyên túi thai. Tại Anh,
Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE) phản đối việc sử dụng mifepristone cho sảy thai chết lưu hoặc
không hoàn toàn.[63]

• Chảy máu ồ ạt có thể xảy ra sau khi phá thai hoàn toàn qua tử cung. Thao tác đầu tiên là ép tử cung bằng hai
tay. Đôi khi cần dùng oxytocin hoặc các chất tương đương prostaglandin để giảm nguy cơ bị chảy máu sau sảy
thai.

• Một nghiên cứu so sánh biện pháp điều trị theo dõi, dùng thuốc và phẫu thuật đối với sảy thai không hoàn toàn
hoặc sảy thai sớm ở tuổi thai dưới tuần 13 đã phát hiện ra rằng số lượng nhập viện ngoài ý muốn cao hơn đáng
kể ở nhóm theo dõi (49%) so với nhóm dùng thuốc (18%) hoặc phẫu thuật (8%). Hơn một phần ba phụ nữ
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(36%) được chỉ định điều trị bằng thuốc, và 44% phụ nữ được chỉ định điều trị theo dõi cần nạo hút thai ngoài
dự kiến.[100]

• Việc sử dụng kháng sinh dự phòng thường quy ở những phụ nữ sảy thai không hoàn toàn và không có dấu hiệu
nhiễm trùng vẫn đang gây tranh cãi.[102] Phụ nữ bị sảy thai không hoàn toàn có một hoặc nhiều đặc điểm:
dịch âm đạo có mùi hôi, sốt, ớn lạnh, đau bụng dưới hoặc cảm giác không khỏe, có thể nhận được lợi ích từ
việc dùng thuốc kháng sinh trước phẫu thuật ít nhất 1 giờ trước khi hút thai.[103] Thuốc kháng sinh đường
uống có thể được kê đơn ít nhất 3 ngày sau khi phẫu thuật. Trong một nghiên cứu, việc dùng thuốc kháng sinh
qua tĩnh mạch trước khi phẫu thuật đã chỉ ra rằng có thể không cần uống thuốc kháng sinh sau 48 giờ kể từ khi
có cải thiện lâm sàng.[104]

Sảy thai hoàn toàn
Điều trị cho những bệnh nhân này dựa theo triệu chứng. Các bệnh nhân nên nhận thuốc giảm đau khi cần và được tư
vấn về việc sảy thai.

Sảy thai liên tiếp
Mặc dù 1 trong 5 phụ nữ có tiền sử sảy thai liên tiếp có thể bị sảy thai sau đó, nhưng số còn lại vẫn có kết quả thai kỳ
tốt mà không cần bất kỳ can thiệp nào. Ví dụ, sau 3 đợt sảy thai liên tiếp không rõ nguyên nhân, có tới 75% phụ nữ
có khả năng mang thai thành công.[105] Ngoài ra, các trường hợp sảy thai liên tiếp hiện không rõ nguyên nhân có thể
sẽ được làm sáng tỏ trong tương lai, vì hiểu biết sâu hơn về các loại sảy thai liên tiếp giúp đưa ra các giới thiệu, xét
nghiệm và điều trị có mục tiêu hơn.[106]

Hiệp hội Sản Phụ Khoa châu Âu (ESHRE) đã đưa ra khuyến cáo điều trị sảy thai liên tiếp.[107]

Bệnh nhân không xác định được nguyên nhân:

• Ảnh hưởng có thể có của giả dược có thể giải thích sự thành công mang tính giai thoại của các biện pháp thực
hiện trên các bệnh nhân không nhận biết được nguyên nhân.

• Bổ sung vitamin tổng hợp và axit forlic: mặc dù được sử dụng, nhưng lợi ích chưa được khẳng định.
• Progestogen: có thể hữu ích trong việc điều trị sảy thai liên tiếp tự nhiên giai đoạn sớm và giai đoạn

muộn.[108]

Cần nhớ rằng đánh giá lâm sàng về các biện pháp điều trị tiềm năng cho sảy thai liên tiếp được thực hiện tốt nhất
trong các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng. Nếu bác sĩ cung cấp biện pháp điều trị theo kinh nghiệm, cần làm rõ với
bệnh nhân rằng đây là bước khởi đầu cho thực hành lâm sàng tối ưu.[37]

Bệnh nhân có nguyên nhân có thể xác định:

• Khâu cổ tử cung có thể đem lại lợi ích cho bệnh nhân bị sảy thai liên tiếp trong ba tháng giữa của thai kỳ với
nguyên nhân có thể là hở eo, suy giảm chức năng hay yếu cổ tử cung hoặc yếu cổ tử cung. Có thể đã sinh non ở
một hoặc nhiều lần sảy thai liên tiếp.

• Cả thuốc chống đông cũng như aspirin đều không được chứng minh là giúp ngăn ngừa mất thai sớm ở phụ nữ
bị tăng đông máu (ngoại trừ những người bị hội chứng kháng phospholipid).[85]

• Bệnh nhân bị hội chứng kháng phospholipid hoặc nhiều loại tăng đông máu di truyền đã được điều trị bằng
aspirin liều thấp. Những bệnh nhân này cũng có thể cần liệu pháp heparin. Bổ sung heparin chưa phân đoạn
có hiệu quả hơn trong việc giảm tỷ lệ mất thai so với bổ sung heparin trọng lượng phân tử thấp. Tuy nhiên,
bằng chứng không ủng hộ việc sử dụng aspirin hoặc heparin ở bệnh nhân bị sảy thai liên tiếp không rõ nguyên
nhân.[109] [110] [111]
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• Có bằng chứng gây tranh cãi liên quan đến việc điều trị metformin làm giảm tỷ lệ sảy thai ở một số phụ nữ có
bệnh buồng trứng đa nang.[107] Thuốc này hoạt động bằng cách ức chế chất hoạt hóa plasminogen, hạ thấp
nồng độ androgen và cải thiện chất lượng của các tế bào trứng.

• Liên quan đến liệu pháp miễn dịch trong điều trị sảy thai không rõ nguyên nhân, tạo miễn dịch tế bào ở cha
mẹ, bạch cầu từ người hiến thứ ba, màng dưỡng bào và globulin miễn dịch qua tĩnh mạch không mang đến tác
dụng có lợi đáng kể so với giả dược trong việc cải thiện tỷ lệ sống sót thai nhi.[112]

Các cặp đôi có nguy cơ hoặc tiền sử sảy thai liên tiếp đặt ra thách thức về mặt cảm xúc và chuyên môn với bác sĩ.
Nhiều người sẽ làm mọi thứ để có thể giữ thai. Việc giới thiệu đến đơn vị nghiên cứu khu vực thường được đánh giá
cao, ngay cả khi kết quả cuối cùng là mang thai không thành công. Việc không giới thiệu có thể bị cặp đôi nhìn nhận
là bác sĩ điều trị cố ý không tiết lộ hoặc thiếu kiến thức.

Globulin miễn dịch kháng D
Nên được cho dùng ở tất cả các bệnh nhân không nhạy cảm có nhóm máu rhesus âm và những người mang thai trên
12 tuần, để ngăn ngừa miễn dịch đồng loại rhesus, điều này có thể ảnh hưởng đến các kết quả mang thai sau đó. Tốt
nhất là nên cho dùng sớm nhất có thể sau khi sảy thai (tức là trong vòng 72 giờ). Bác sĩ nên kiểm tra chéo các liều
dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ. Các liều globulin miễn dịch
kháng D tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta và không tiêm vào cơ mông.

Nếu không cần phải phá thai <12 tuần, không khuyến cáo dùng globulin miễn dịch kháng D thông thường.[113] [114]

Tư vấn
Tất cả các bệnh nhân cần nhận được tư vấn. Các bác sĩ và cơ sở y tế cần có các cơ chế tại chỗ để hỗ trợ các bà mẹ
(hoặc các cặp đôi) bị sảy thai. Tờ thông tin bệnh nhân rất hữu ích. Một số phụ nữ có thể cần hỗ trợ về tâm lý hoặc
tâm thần.

Các cặp đôi vừa bị mất thai giai đoạn đầu cũng có thể lo lắng về việc phải nói cho bạn bè và người thân. Mất thai giai
đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng nề đến các cặp đôi tương tự như một ca tử vong sơ sinh, và đặc biệt làm suy sụp
những người đã trải qua quá trình điều trị hiếm muộn. Ngoài đau buồn, bệnh nhân có thể cảm thấy tội lỗi. Hỗ trợ về
mặt xã hội, gia đình hoặc tinh thần có thể là vô giá trong trường hợp này. Cần đề cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực
thấp nếu họ bày tỏ lo lắng về các lần mang thai trong tương lai. Khi bị chẩn đoán sảy thai chết lưu, phụ nữ (hoặc cặp
đôi) có thể muốn xin ý kiến thứ hai hoặc chụp lần nữa chỉ để chắc chắn chẩn đoán. Bác sĩ phải cố gắng chấp nhận
thực hiện với sự cảm thông.

Sử dụng video, sổ sách và các buổi tư vấn có y tá chăm sóc đã được chứng minh là có ích trong việc can thiệp tập
trung vào cặp đôi trong vài tháng đầu sau sảy thai.[115] Cách thức và phạm vi ảnh hưởng tâm lý sau khi sảy thai sớm
khác nhau giữa các cặp đôi, và tùy thuộc vào các môi trường xã hội. Các biện pháp sẽ có tác dụng xoa dịu nỗi đau và
cải thiện tình trạng bệnh nhân và bạn tình, các biện pháp cần được điều chỉnh phù hợp với kỳ vọng của bệnh nhân
trước khi sảy thai, hệ thống hỗ trợ và cơ chế ứng phó. Bác sĩ gia đình của bệnh nhân, bác sĩ phụ khoa hoặc y tá có thể
cung cấp thông tin hữu ích và đưa ra những hỗ trợ.

Trường hợp lâm sàng ít được xem xét hơn là sảy thai ở phụ nữ phi dị tính. Bài viết mang đến nhiều thông tin hữu ích
nhất về đối tượng này khuyên rằng các chuyên gia y tế nên (1) xác định giới tính của các bạn tình, (2) xác nhận và chủ
động tính đến cả các bạn tình đồng giới và (3) thể hiện sự hiểu biết và sự nhạy cảm với khả năng rằng, để mang thai,
phụ nữ phi dị tính đã phải trải qua quá trình lên kế hoạch tốn nhiều thời gian và nguồn lực.[116]

Tùy thuộc vào chính sách của bệnh viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn sớm được lấy ra để xét nghiệm
mô bệnh học sau khi có được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.
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Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

bắt đầu ( tóm tắt )

dọa sảy thai

1 thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Cấp tính ( tóm tắt )

sảy thai khó tránh/không hoàn toàn/chết lưu

quan sát thấy mô thai giai
đoạn đầu trong âm đạo hoặc lỗ
tử cung

1 phá thai thủ công

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung misoprostol

bổ sung mifepristone

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

không thấy mô thai giai đoạn
đầu trên ảnh chụp siêu âm qua
âm đạo hoặc bụng: bóng lưng
không đồng nhất trong khoang
tử cung <15 mm

1 điều trị duy trì

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

2 phá thai bằng thuốc misoprostol

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

không thấy mô thai giai đoạn
đầu trên ảnh chụp siêu âm qua
âm đạo hoặc bụng: bóng lưng
không đồng nhất trong khoang
tử cung >15 mm

1 hút thai khỏi tử cung ± thuốc kháng sinh

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung thuốc kích thích chuyển dạ

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

1 phá thai bằng thuốc misoprostol

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn
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Cấp tính ( tóm tắt )

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

1 điều trị duy trì

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

sảy thai hoàn toàn

1 thuốc giảm đau cộng với tư vấn

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Tiếp diễn ( tóm tắt )

sảy thai liên tiếp

1 điều trị nguyên nhân tiềm ẩn

thêm tư vấn
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Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

dọa sảy thai

1 thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Các
trường hợp tiếp tục mang thai đòi hỏi phải được theo
dõi chặt chẽ hơn và giám sát thai nhi theo mục tiêu.
Phần lớn phụ nữ đã bị ra máu âm đạo tự nhiên trong
nửa đầu của thai kỳ sẽ không gặp phải biến cố mang
thai sau này.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi dọa sảy thai ở thai
>12 tuần tuổi.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

Cấp tính

sảy thai khó tránh/không hoàn toàn/chết lưu
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Cấp tính

quan sát thấy mô thai giai
đoạn đầu trong âm đạo hoặc lỗ
tử cung

1 phá thai thủ công

» Loại bỏ mô thai giai đoạn sớm bằng ngón tay hoặc
bằng kẹp giữ bông hoặc kẹp gắp trứng vô trùng.

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một số
bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần kéo
dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ cảm thấy tội lỗi.
Sảy thai giai đoạn sớm có thể để lại ảnh hưởng tâm lý
nặng nề đến các cặp đôi tương tự như một ca tử vong
sơ sinh. Cần đề cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp
nếu bệnh nhân bày tỏ lo lắng về các lần mang thai
trong tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có được sự chấp
thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung misoprostol

Các lựa chọn sơ cấp

» misoprostol: 800 microgram dùng qua đường âm
đạo dưới dạng đơn liều; lặp lại một lần vào ngày 3
nếu thai không được tống xuất hoàn toàn
Sử dụng các viên nén đường uống thay cho dùng
qua đường âm đạo.

» Những bệnh nhân chảy máu nặng hoặc những bệnh
nhân tiếp tục chảy máu sau khi được phá thai bằng
tay nên uống misoprostol, một loại thuốc tương tự
prostaglandin, ngay cả khi mô thai đã ra khỏi đoạn trên
âm đạo và ống cổ tử cung Điều này hỗ trợ việc làm
sạch hoàn toàn buồng tử cung.[84]

bổ sung mifepristone

Các lựa chọn sơ cấp

» mifepristone: 600 g qua đường uống dưới dạng
liều đơn

» Có thể sử dụng liệu pháp kháng progesterone để
thúc đẩy hoặc gây ảnh hưởng đến quá trình phá thai
ở những bệnh nhân đã phá thai bằng thuốc nhưng túi
thai vẫn còn nguyên.
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Cấp tính
» Tại Anh, Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE)
phản đối việc sử dụng mifepristone cho sảy thai chết
lưu hoặc sảy thai không hoàn toàn.[63]

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai ở thai >12
tuần tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

không thấy mô thai giai đoạn
đầu trên ảnh chụp siêu âm qua
âm đạo hoặc bụng: bóng lưng
không đồng nhất trong khoang
tử cung <15 mm

1 điều trị duy trì

» Có tỷ lệ đáng kể phụ nữ muốn điều trị duy trì (hoặc
theo dõi), để mô thai giai đoạn đầu sổ ra ngoài một
cách tự nhiên. Có thể tiếp tục lựa chọn này miễn là
bệnh nhân mong muốn và không có dấu hiệu nhiễm
trùng như chảy dịch âm đạo, chảy máu quá nhiều, sốt
hoặc đau bụng.

» Có thể cần sắp xếp chụp theo dõi theo chu kỳ 2 tuần
một lần cho đến khi đưa ra chẩn đoán sảy thai hoàn
toàn.

» Ưu tiên siêu âm để xác nhận mất thai sớm. Hiệp
hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ khuyến cáo rằng không bắt
buộc phải can thiệp phẫu thuật ở phụ nữ không có
triệu chứng, có dải nội mạc tử cung dày lên sau khi
trải qua điều trị mất thai.[85]

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.
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Cấp tính
» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một
số bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần
kéo dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ còn cảm thấy
tội lỗi. Mất thai giai đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng
nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Cần đề
cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp nếu họ bày tỏ lo
lắng về tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
đã loại bỏ để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có
được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai >12 tuần
tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

2 phá thai bằng thuốc misoprostol

Các lựa chọn sơ cấp

» misoprostol: 800 microgram dùng qua đường âm
đạo dưới dạng đơn liều; lặp lại một lần vào ngày 3
nếu thai không được tống xuất hoàn toàn
Sử dụng các viên nén đường uống thay cho dùng
qua đường âm đạo.

» Các thuốc được sử dụng để thúc đẩy hoặc gây ảnh
hưởng đến quá trình phá thai qua tử cung có thể phát
huy hiệu quả trong những trường hợp ra máu âm đạo
ít.[99] [100] [101]

» Liệu pháp thuốc chính cho xử trí sảy thai không
phẫu thuật là misoprostol, một chất thay thế
prostaglandin. Tuy nhiên, bệnh nhân cần được thông
báo rằng có thể vẫn cần lựa chọn phẫu thuật nếu chảy
máu nặng hơn hoặc vẫn xảy ra chảy máu sau một
thời gian hợp lý. Chảy máu âm đạo sau khi dùng liệu
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Cấp tính
pháp misoprostol có vẻ như kéo dài hơn và nặng hơn,
nhưng hiếm khi cần truyền máu so với sau khi phẫu
thuật phá thai.[94]

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một
số bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần
kéo dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ còn cảm thấy
tội lỗi. Mất thai giai đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng
nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Cần đề
cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp nếu họ bày tỏ lo
lắng về tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
đã loại bỏ để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có
được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai >12 tuần
tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

không thấy mô thai giai đoạn
đầu trên ảnh chụp siêu âm qua
âm đạo hoặc bụng: bóng lưng
không đồng nhất trong khoang
tử cung >15 mm

1 hút thai khỏi tử cung ± thuốc kháng sinh

Các lựa chọn sơ cấp

khi tăng nguy cơ nhiễm Chlamydia
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Cấp tính
» Doxycycline: 200 mg qua đường uống một giờ
trước khi phẫu thuật, sau đó là 100 mg qua đường
uống hai lần mỗi ngày trong 10 ngày sau khi phẫu
thuật

HOẶC

khi tăng nguy cơ nhiễm Chlamydia

» azithromycin: 1g qua đường uống dưới dạng liều
đơn một giờ trước khi phẫu thuật

HOẶC

khi không tăng nguy cơ nhiễm Chlamydia

» amoxicillin/clavulanate: 1,2 g qua tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn trước khi phẫu thuật, sau đó là 250
mg qua đường uống 8 giờ một lần trong 3 ngày sau
khi phẫu thuật
Liều qua tĩnh mạch bao gồm 1 g amoxicillin cộng
với 0,2 g clavulanate. Liều qua đường uống chỉ
tính theo thành phần amoxicillin.

HOẶC

khi không tăng nguy cơ nhiễm Chlamydia

» metronidazole: 1 g qua trực tràng dưới dạng liều
đơn tốt nhất là không muộn hơn 1 giờ trước khi
phá thai

» Ống hút bằng nhựa cứng hoặc mềm kết nối với đầu
ra hút có kiểm soát. Điều quan trọng là phải xác định
được trục của tử cung trước khi đưa ống hút vào.

» Do việc hút thai khỏi tử cung cần dùng một số dạng
thuốc gây mê toàn thân/không qua đường tiêu hóa
hoặc khu vực, nên nguy cơ thủng tử cung cao. Các
biện pháp bảo vệ quan trọng nhất trước vấn đề này là
xác định trục cổ tử cung-tử cung và đánh giá chiều dài
gần đúng của khoang cổ tử cung-tử cung.

» Việc sử dụng kháng sinh dự phòng thường quy ở
những phụ nữ sảy thai không hoàn toàn và không có
dấu hiệu nhiễm trùng vẫn đang gây tranh cãi.[102]

» Phụ nữ bị sảy thai không hoàn toàn có một hoặc
nhiều đặc điểm: dịch âm đạo có mùi hôi, sốt, ớn
lạnh, đau bụng dưới hoặc cảm giác không khỏe, có
thể nhận được lợi ích từ việc dùng thuốc kháng sinh
trước phẫu thuật ít nhất 1 giờ trước khi hút thai.[103]
Thuốc kháng sinh đường uống có thể được kê đơn
ít nhất 3 ngày sau khi phẫu thuật. Trong một nghiên
cứu, việc dùng thuốc kháng sinh qua tĩnh mạch trước
khi phẫu thuật đã chỉ ra rằng có thể không cần uống
thuốc kháng sinh sau 48 giờ kể từ khi có cải thiện lâm
sàng.[104]
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Sảy thai Điều trị

Cấp tính
» Cần kê toa thuốc kháng sinh theo hướng dẫn của địa
phương.

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Bắt buộc phải dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu, và tốt nhất là tránh thuốc kháng viêm
không steroid. Paracetamol là thuốc giảm đau được
lựa chọn. So với phụ nữ đã trải qua phá thai bằng
thuốc misoprostol, phụ nữ đã trải qua hút thai thủ công
có chỉ số đau cao hơn, mặc dù họ có ít tác dụng phụ
hơn.[117]

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một
số bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần
kéo dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ còn cảm thấy
tội lỗi. Mất thai giai đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng
nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Cần đề
cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp nếu họ bày tỏ lo
lắng về tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
đã loại bỏ để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có
được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung thuốc kích thích chuyển dạ

Các lựa chọn sơ cấp

» oxytocin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» oxytocin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng
-và-
» ergometrine: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» misoprostol: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Có thể sử dụng để thúc đẩy hoặc tạo ảnh hưởng đến
quá trình phá thai ở bệnh nhân thực hiện phẫu thuật
hút thai và để giảm thiểu chảy máu sau thủ thuật.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
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Sảy thai Điều trị
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Cấp tính
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai >12 tuần
tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

1 phá thai bằng thuốc misoprostol

Các lựa chọn sơ cấp

» misoprostol: 800 microgram dùng qua đường âm
đạo dưới dạng đơn liều; lặp lại một lần vào ngày 3
nếu thai không được tống xuất hoàn toàn
Sử dụng các viên nén đường uống thay cho dùng
qua đường âm đạo.

» Các thuốc được sử dụng để thúc đẩy hoặc gây ảnh
hưởng đến quá trình phá thai qua tử cung có thể phát
huy hiệu quả trong những trường hợp ra máu âm đạo
ít.[99] [100] [101]

» Liệu pháp thuốc chính cho xử trí sảy thai không
phẫu thuật là misoprostol, một chất thay thế
prostaglandin. Tuy nhiên, bệnh nhân cần được thông
báo rằng có thể vẫn cần lựa chọn phẫu thuật nếu chảy
máu nặng hơn hoặc vẫn xảy ra chảy máu sau một thời
gian hợp lý.

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một
số bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần
kéo dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ còn cảm thấy
tội lỗi. Mất thai giai đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng
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Sảy thai Điều trị

Cấp tính
nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Cần đề
cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp nếu họ bày tỏ lo
lắng về tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
đã loại bỏ để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có
được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai >12 tuần
tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

1 điều trị duy trì

» Có tỷ lệ đáng kể phụ nữ muốn điều trị duy trì, để
mô thai giai đoạn đầu sổ ra ngoài một cách tự nhiên.
Có thể tiếp tục lựa chọn này miễn là bệnh nhân mong
muốn và không có dấu hiệu nhiễm trùng như chảy
dịch âm đạo, chảy máu nặng, sốt hoặc đau bụng dưới.

» Có thể cần sắp xếp chụp theo dõi theo chu kỳ 2 tuần
một lần cho đến khi đưa ra chẩn đoán sảy thai hoàn
toàn.

» Ưu tiên siêu âm để xác nhận mất thai sớm. Hiệp
hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ khuyến cáo rằng không bắt
buộc phải can thiệp phẫu thuật ở phụ nữ không có
triệu chứng, có dải nội mạc tử cung dày lên sau khi
trải qua điều trị mất thai.[85]

thêm thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
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Sảy thai Điều trị
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Cấp tính
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một
số bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần
kéo dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ còn cảm thấy
tội lỗi. Mất thai giai đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng
nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Cần đề
cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp nếu họ bày tỏ lo
lắng về tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
đã loại bỏ để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có
được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai >12 tuần
tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng. Các liều globulin miễn dịch kháng D
tiêm bắp được cho dùng tốt nhất khi tiêm vào cơ delta
và không tiêm vào cơ mông. Bác sĩ nên kiểm tra chéo
các liều dùng, chế phẩm áp dụng và các hướng dẫn
của địa phương hoặc khu vực, khi nghi ngờ.

sảy thai hoàn toàn

1 thuốc giảm đau cộng với tư vấn

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg mỗi 4-6 giờ khi cần,
tối đa 4000 mg/ngày

» Mặc dù việc dùng thuốc giảm đau khi có cơn đau
hoặc khó chịu là bắt buộc, nhưng tốt nhất nên tránh
thuốc kháng viêm không steroid. Paracetamol là thuốc
giảm đau được lựa chọn.

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một
số bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần
kéo dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ còn cảm thấy
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Sảy thai Điều trị

Cấp tính
tội lỗi. Mất thai giai đoạn đầu có thể ảnh hưởng nặng
nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Cần đề
cập đến tỷ lệ sảy thai lặp lại cực thấp nếu họ bày tỏ lo
lắng về tương lai. Tùy thuộc vào chính sách của bệnh
viện hoặc cơ sở y tế, có thể gửi mô thai giai đoạn đầu
đã loại bỏ để xét nghiệm mô bệnh học, sau khi có
được sự chấp thuận của cha mẹ và đã đưa ra tư vấn.

bổ sung globulin miễn dịch kháng D

Các lựa chọn sơ cấp

» globulin miễn dịch kháng D: tham khảo chuyên
gia tư vấn để được hướng dẫn về liều dùng
Liều dùng khác nhau tùy theo nhãn hiệu thuốc

» Phụ nữ có Rh âm không nhạy cảm cần nhận được
globulin miễn dịch kháng D khi bị sảy thai >12 tuần
tuổi và/hoặc khi đẩy thai ra khỏi tử cung.[114]

» Chỉ định dùng thuốc này là để ngăn ngừa miễn dịch
đồng loại rhesus, có thể ảnh hưởng đến kết quả những
lần mang thai sau đó.

» Tốt nhất nên dùng thuốc sớm nhất có thể sau khi bị
sảy thai, trong vòng 72 giờ từ khi sảy thai.

» Liều dùng tùy thuộc vào nhãn hiệu thuốc được sử
dụng. Tham khảo chuyên gia tư vấn để được hướng
dẫn về liều dùng.

Tiếp diễn

sảy thai liên tiếp

1 điều trị nguyên nhân tiềm ẩn

» Mặc dù 1 trong 5 phụ nữ có tiền sử sảy thai liên tiếp
có thể bị sảy thai sau đó, nhưng số còn lại vẫn có kết
quả tốt mà không cần bất kỳ can thiệp nào. Hiệp hội
Sản Phụ Khoa châu Âu (ESHRE) đã đưa ra khuyến
cáo điều trị sảy thai liên tiếp.[107]

» Ảnh hưởng có thể có của giả dược có thể giải thích
sự thành công mang tính giai thoại của các biện pháp
thực hiện trên các bệnh nhân không nhận biết được
nguyên nhân.[118] Mặc dù được sử dụng, nhưng lợi
ích của bổ sung vitamin tổng hợp và axit folic vẫn
chưa được khẳng định. Progestogen có thể hữu ích
trong điều trị sảy thai liên tiếp tự nhiên giai đoạn đầu
và giai đoạn muộn. Khâu cổ tử cung có thể đem lại
lợi ích cho các trường hợp sảy thai liên tiếp trong ba
tháng thứ hai của thai kỳ với nguyên nhân có thể là hở
eo, suy giảm chức năng hay yếu cổ tử cung hoặc yếu
cổ tử cung.

» Cả thuốc chống đông cũng như aspirin đều không
được chứng minh là giúp ngăn ngừa mất thai sớm ở
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Tiếp diễn
phụ nữ bị tăng đông máu (ngoại trừ những người bị
hội chứng kháng phospholipid).[85]

» Bệnh nhân mắc hội chứng kháng phospholipid hoặc
nhiều loại tăng đông máu di truyền đã được điều trị
bằng aspirin liều thấp. Bổ sung heparin chưa phân
đoạn vào aspirin có hiệu quả hơn trong việc giảm mất
thai so với bổ sung heparin trọng lượng phân tử thấp.

» Liên quan đến liệu pháp miễn dịch trong điều trị sảy
thai không rõ nguyên nhân, tạo miễn dịch tế bào ở cha
mẹ, bạch cầu từ người hiến thứ ba, màng dưỡng bào
và globulin miễn dịch qua tĩnh mạch không mang đến
tác dụng có lợi đáng kể so với giả dược trong việc cải
thiện tỷ lệ sống sót thai nhi.[112]

» Có bằng chứng gây tranh cãi liên quan đến việc điều
trị metformin làm giảm tỷ lệ sảy thai ở một số phụ nữ
có bệnh buồng trứng đa nang.[107]

» Cần nhớ rằng đánh giá lâm sàng về các biện pháp
điều trị tiềm năng cho sảy thai liên tiếp được thực
hiện tốt nhất trong các thử nghiệm lâm sàng có đối
chứng. Nếu bác sĩ cung cấp biện pháp điều trị theo
kinh nghiệm, cần làm rõ với bệnh nhân rằng đây là
bước khởi đầu cho thực hành lâm sàng tối ưu.[37]

thêm tư vấn

» Cần phải tư vấn cho các bà mẹ (hoặc cặp đôi). Cũng
cần phải cung cấp tờ thông tin cho bệnh nhân. Một số
bệnh nhân có thể cần hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần kéo
dài. Ngoài đau buồn, một số phụ nữ cảm thấy tội lỗi.

» Việc giới thiệu đến trung tâm chuyên môn thường
được đánh giá cao, ngay cả khi kết quả cuối cùng là
mang thai không thành công.
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Giai đoạn đầu

Progesterone
Việc sử dụng progesterone trong điều trị dọa sảy thai đã từng rất được quan tâm.[119] Rõ ràng cần nhiều nghiên cứu hơn
để xác định xem nên chỉ định sử dụng ở đối tượng phụ nữ nào, và ở đối tượng nào thì nó không tốt hơn giả dược. Thử
nghiệm PROMISE, một nghiên cứu đa trung tâm, có đối chứng giả dược, mù đôi, ngẫu nhiên đã xem xét tính hiệu quả của
liệu pháp progesterone trong ba tháng đầu thai kỳ trong việc làm giảm nguy cơ sảy thai ở phụ nữ có tiền sử sảy thai liên
tiếp không rõ nguyên nhân.[120] Nghiên cứu đã phát hiện ra rằng không có bằng chứng rằng liệu pháp progesterone cải
thiện diễn biến, diễn biến ban đầu là thai nhi sống trên 24 tuần thai hoàn chỉnh; tuy nhiên, nghiên cứu đã không đánh giá
tác dụng của điều trị trong suốt giai đoạn hoàng thể của chu kỳ kinh nguyệt. Cần tiến hành nghiên cứu thêm.

Misoprostol: dùng đường uống và đặt dưới lưỡi
Có thể cho dùng misoprostol dưới lưỡi. Mặc dù có các khác biệt về tần suất và độ nặng của các tác dụng phụ, kết quả so
sánh tổng thể khi dùng dưới lưỡi là tương tự.[121] Các nghiên cứu ban đầu cũng gợi ý rằng điều trị bằng 400 microgram
misoprostol đặt dưới lưỡi và 600 microgram misoprostol dùng đường uống tỏ ra được bệnh nhân chấp nhận và hài lòng
hơn.[122] Phác đồ liều thấp hơn dự đoán là có ít tác dụng phụ và tác động chi phí liên quan hơn.

Chất chủ vận dopamine
Chất chủ vận dopamine đã được nghiên cứu ở phụ nữ bị tăng prolactin huyết vô căn, có tiền sử bị sảy thai liên tiếp. Tuy
nhiên, bài đánh giá về một thử nghiệm đơn lẻ ngẫu nhiên phát hiện ra rằng không có đủ bằng chứng để đánh giá hiệu quả
của các thuốc này.[123]
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Khuyến nghị

Giám sát
Tiền sử một lần sảy thai tự nhiên không biến chứng không cần bất kỳ theo dõi, khuyến cáo hoặc giám sát cụ thể nào,
ngoại trừ tư vấn, khi cần. Tuy nhiên, phụ nữ, bị chảy máu trong ba tháng đầu thai kỳ trong lần mang thai đầu tiên, đã
được báo cáo là tăng nguy cơ bị các biến chứng trong khi mang thai (bong rau non, sinh rất non [28 đến 31 tuần], sinh
non [32 đến 36 tuần]) và chảy máu tái phát trong ba tháng đầu thai kỳ cũng như các biến chứng tương tự trong lần
mang thai sau đó.[124]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Ở những trường hợp sảy thai, bệnh nhân nên được tư vấn về sự cần thiết của việc theo dõi và giám sát phôi thai, thai
nhi và người mẹ, ngay cả khi họ phục hồi tốt. Việc này nên được thực hiện cẩn thận với sự cảm thông mà không làm
cho họ hoảng sợ, vì phần lớn các trường hợp mang thai có diễn biến thuận lợi. Ở bệnh nhân sảy thai tự nhiên lần đầu,
bệnh nhân cần được tư vấn rằng khả năng sảy thai lặp lại là thấp nếu họ bày tỏ lo lắng về các lần mang thai trong
tương lai.

Bệnh nhân cần được tư vấn rằng mặc dù các khuyến cáo hiện tại về khoảng thời gian chấp nhận được giữa các lần
mang thai vẫn chưa rõ ràng, nhưng các nghiên cứu cho thấy không có nguy cơ sảy thai cao hơn ở các trường hợp
mang thai trong vòng 3 tháng kể từ lần sảy thai.[135] Cũng đã có báo cáo cho thấy quá trình thụ thai diễn ra tốt ngay
sau khi thai được tống xuất ra khỏi tử cung 3 tuần (sau khi sảy thai).[136]

Mặc dù 1 trong 5 phụ nữ có tiền sử sảy thai liên tiếp có thể bị sảy thai sau đó, nhưng số còn lại vẫn có kết quả thụ thai
tốt mà không cần bất kỳ can thiệp nào.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

tống xuất thai không hoàn toàn khỏi tử cung ngắn hạn thấp

Mô thai giai đoạn đầu còn lại trong khobuồngang tử cung dẫn đến chảy máu kéo dài và đau trên khớp mu.

chảy máu tử cung sau khi phá thai ngắn hạn thấp

Chảy máu ồ ạt có thể xảy ra sau khi phá thai hoàn toàn qua tử cung. Thao tác đầu tiên là ép tử cung bằng hai tay. Đôi
khi cần dùng oxytocin hoặc các chất tương đương prostaglandin để giảm nguy cơ bị chảy máu sau sảy thai.

Nhiễm trùng huyết ngắn hạn thấp

Có thể xảy ra trước hoặc sau khi sảy thai. Đặc trưng bởi sốt, ớn lạnh và đau bụng.

rách tử cung hoặc cổ tử cung ngắn hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Có thể xảy ra trong khi thực hiện thủ thuật hút thai khỏi tử cung. Có thể dẫn đến mất máu nặng và sốc cần phải truyền
máu.

Thuốc gây mở cổ tử cung (ví dụ: isosorbide mononitrate hoặc dinitrate, misoprostol) hoặc dụng cụ nong cơ học thường
được sử dụng để làm mềm và giãn cổ tử cung trước khi phẫu thuật phá thai nhằm giảm nguy cơ tổn thương cổ tử cung
và tử cung, đồng thời giúp thực hiện thủ thuật dễ dàng hơn. Tuy nhiên, một đánh giá tổng quan của Cochrane đã phát
hiện ra rằng không có bằng chứng cho thấy các liệu pháp này làm giảm nguy cơ tổn thương, kết quả của tổng quan này
đã được diễn giải rất thận trọng vì dù sao đi nữa các kết quả này cũng rất hiếm gặp. Các dụng cụ nong cơ học được
phát hiện có hiệu quả như các hóa chất nong.[133]

sảy thai liên tiếp dài hạn thấp

Sảy thai liên tiếp với cùng một bạn tình; ảnh hưởng đến 1% đến 2% phụ nữ khỏe mạnh.

Hội chứng Asherman dài hạn thấp

xảy ra sau một thủ thuật nạo gây chấn thương đến lớp niêm mạc nội mạc tử cung. Kết quả là làm dính buồng tử cung
có thể dẫn đến tắc buồng. Có thể dẫn đến vô sinh, sảy thai liên tiếp và các thai kỳ có nguy cơ cao.

Hệ quả hiếm gặp được cho là do sử dụng thìa nạo 'quá mức' như công cụ phá thai có chủ định, phá thai do sảy thai
không hoàn toàn hoặc mô thai giai đoạn đầu còn sót lại sau khi sinh con. Người ta vẫn chưa làm rõ được rằng việc sử
dụng dụng cụ hút phổ biến bằng nhựa cho cùng thủ thuật có làm giảm nguy cơ trên hay không. Bệnh nhân thường cho
biết bị rong kinh (giảm tương đối lượng máu mất trong giai đoạn kinh nguyệt) hoặc hiếm muộn. Nội soi buồng tử cung
và/hoặc chụp x-quang tử cung thường cho thấy tình trạng 'dính'.

rối loại chức năng tâm lý biến thiên trung bình

Độ nặng có thể khác nhau tùy theo bệnh nhân. Tất cả các bệnh nhân phải được hỗ trợ tâm lý. Sảy thai giai đoạn đầu có
thể ảnh hưởng nặng nề đến các cặp đôi giống như một ca tử vong sơ sinh. Ngoài đau buồn, bệnh nhân còn có thể cảm
thấy tội lỗi.

ra máu âm đạo sau khi dọa sảy thai biến thiên thấp

Ra máu âm đạo do rau bong non, dẫn đến đông máu nội mạch lan tỏa, đã được báo cáo xảy ra sau sảy thai muộn.[134]
Những bệnh nhân như vậy nên được dự đoán nguy cơ trước khi hút thai và lên chiến lược điều trị ngay từ đầu. Điều trị
bệnh nhân theo hướng rau bong non có thể là lựa chọn khôn ngoan nếu cơn đau khởi phát đột ngột gần đây và chiều
cao đứng của tử cung lớn hơn nhiều so với tuổi thai kết hợp với thể tích khối hồng cầu thấp bất thường.

Tiên lượng

Ngắn hạn
Sau tuần thai thứ 12, có tới 90% thai phụ có chảy máu âm đạo trong ba tháng đầu thai kỳ giữ được thai đến khi sinh. Tuy
nhiên, điều quan trọng là phải bố trí biện pháp giám sát đặc hiệu cho giai đoạn còn lại của thai kỳ, vì phụ nữ bị chảy máu
trong ba tháng đầu thai kỳ trong lần mang thai đầu tiên có nguy cơ cao hơn bị các biến chứng sau đó trong khi mang thai
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(bong rau non, sinh rất non [28 đến 31 tuần], sinh non [32 đến 36 tuần]) và chảy máu tái phát trong ba tháng đầu thai kỳ
và các biến chứng tương tự trong giai đoạn mang thai sau đó. [124]

Nếu cần phải hút thai khỏi tử cung, gần 97% phụ nữ sẽ tiếp tục có kinh nguyệt trong 6 tuần. Mất kinh sau khi hút thai
khỏi tử cung do sảy thai là hiếm gặp. Phần lớn các mẫu bệnh phẩm từ phẫu thuật được gửi đi xác nhận mô học là tình
trạng mang thai bình thường và có lẽ không tốn kém khi kiểm tra mô học cho từng mẫu bệnh phẩm sảy thai. Các bác sĩ
nên cân nhắc việc gửi mẫu bệnh phẩm thu được để kiểm tra mô học nhằm xác nhận tình trạng mang thai và loại trừ các
chẩn đoán phân biệt khác.[125] Chảy máu dai dẳng hoặc chảy máu nhẹ ở âm đạo cho thấy tăng khả năng bị bệnh nguyên
bào nuôi do thai nghén, đặc biệt nếu không thực hiện khám mô học thường quy trên mô thai giai đoạn đầu bị sổ ra hoặc
lấy ra.

Theo dõi và tư vấn là một phần của kế hoạch điều trị tổng thể.[126] [127] Bác sĩ đa khoa của bệnh nhân nên được thông
báo kịp thời về việc sảy thai, để tránh nêu các câu hỏi đáng buồn về tình trạng mang thai mà bác sĩ cho là vẫn tiếp tục.
Bạn tình của bệnh nhân cũng có thể chịu ảnh hưởng về mặt cảm xúc từ biến cố này.[128] [129] Mất thai giai đoạn đầu
có thể ảnh hưởng nặng nề đến các cặp đôi tương tự như trẻ chết non. Ngoài đau buồn, bệnh nhân còn có thể cảm thấy tội
lỗi.

Dài hạn
Căng thẳng tâm lý sau khi sảy thai không phải là ít gặp, nhưng độ nặng khác nhau.[130] Tính cách trước biến cố của
bệnh nhân có thể đóng vai trò rất quan trọng. Sau biến cố mất thai giai đoạn đầu cũng có thể có hội chứng nhớ lại, trong
đó bệnh nhân có thể lo lắng, ân hận hoặc đau buồn ở các mức độ khác nhau khi nhớ lại việc sảy thai. Phụ nữ đau khổ
hơn sau khi sảy thai có thể tiếp tục mắc bệnh tâm lý đến một năm sau biến cố.[131] Kết quả này có thể tùy theo nền văn
hóa.

Rong kinh dai dẳng làm tăng khả năng mắc hội chứng Asherman, nhưng phải loại trừ các nguyên nhân rong kinh khác.
Hội chứng Asherman là hệ quả hiếm gặp được cho là do sử dụng thìa nạo 'quá mức' như công cụ phá thai cố ý, phá thai
do sảy thai không hoàn toàn hoặc cho mô thai giai đoạn đầu còn sót lại sau khi sinh con. Người ta vẫn chưa làm rõ được
rằng việc sử dụng công cụ hút phổ biến bằng nhựa cho cùng thủ thuật có giúp hạ thấp nguy cơ trên hay không. Bệnh nhân
thường cho biết bị rong kinh (giảm tương đối lượng máu mất trong giai đoạn kinh nguyệt) hoặc hiếm muộn. Nội soi
buồng tử cung và/hoặc chụp x-quang tử cung thường cho thấy tình trạng 'dính'.[132]

Một bài tổng quan hệ thống về 14 nghiên cứu đã công bố đã phát hiện thấy tăng tỷ lệ xuất huyết trước khi sinh không rõ
nguyên nhân (tỷ suất chênh [OR] 2,47), tỷ lệ tử vong trong giai đoạn chu sinh (OR 2,15), sinh non (OR 2,05) và trẻ nhẹ
cân (OR 1,83) ở phụ nữ dọa sảy thai trong ba tháng đầu thai kỳ.[83]

Các nghiên cứu về hiệu quả sinh sản sau sảy thai tự nhiên cho kết quả thay đổi tùy thuộc vào thời gian sảy thai (quý I, II,
III) hoặc vào việc xác định nguyên nhân gây sảy thai. Kết quả báo cáo cho thấy tỷ lệ mang thai và sinh sống trong vòng 5
năm sau khi điều trị sảy thai ở 762 phụ nữ là tương đương nhau giữa nhóm phụ nữ chọn các phương pháp theo dõi, dùng
thuốc hoặc bằng phẫu thuật. Tiền sử sảy thai trước đây và việc tăng độ tuổi của người mẹ là các yếu tố tiên lượng bất lợi
cho bệnh nhân sau này.[93]

Sảy thai liên tiếp với cùng một bạn tình ảnh hưởng đến 1% đến 2% phụ nữ khỏe mạnh. Những bệnh nhân này sẽ cần
đánh giá toàn diện để xác định nguyên nhân.
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