
PHỤ LỤC 7: ĐIỀU TRỊ DỌA ĐẺ NON
1. Phác đồ sử dụng corticosteroids

- Liều dùng
● Betamethasone 12 mg tiêm bắp 2 lần cách nhau 24h
● Hoặc dexamethasone sodium phosphate 6 mg tiêm bắp 4 lần cách nhau 12h

- Một đợt điều trị được khuyến cáo cho những thai phụ có nguy cơ sinh non trong vòng 7
ngày từ 24 tuần 0 ngày đến 33 tuần 6 ngày, bao gồm cả những thai phụ có ối vỡ non và
đa thai. Có thể sử dụng cho những thai phụ có nguy cơ đẻ non trong vòng 7 ngày từ 23
tuần 0 ngày, tùy thuộc vào quyết định có muốn hồi sức thai non tháng hay không

- Một đợt điều trị corticosteroids được khuyến cáo cho những thai phụ có nguy cơ sinh
non trong vòng 7 ngày từ 34 tuần 0 ngày đến 36 tuần 6 ngày và chưa tiêm corticosteroids
trước đó

- Không khuyến cáo sử dụng đợt điều trị nhắc lại 1 cách thường xuyên
- Đợt điều trị nhắc lại có thể được cân nhắc cho những thai phụ có nguy cơ đẻ non trước

34 tuần 0 ngày và liều đầu tiên được sử dụng cách hơn 14 ngày. Một số trường hợp cần
thiết, có thể nhắc lại nếu sử dụng liều đầu tiên cách hơn 7 ngày.

- Chưa có bằng chứng thuyết phục trong việc điều trị nhắc lại trong những trường họp ối vỡ
non

2. Sử dụng thuốc giảm co trong điều trị dọa đẻ non

2.1.Ngưỡng tuổi thai sử dụng thuốc giảm co
- Ngưỡng tuổi thai thấp nhất: 22 tuần
- Ngưỡng tuổi thai không sử dụng thuốc giảm co: sau 34 tuần

2.2.Chống chỉ định

- Thai lưu
- Thai bất thường
- Tình trạng tim thai không tốt
- Tiền sản giật, sản giật nặng
- Ra máu âm đạo nhiều
- Nhiễm trùng ối
- Mẹ bị mẫn cảm với thuốc giảm co

2.3.Thuốc sử dụng đầu tay
- Indomethacin là thuốc đầu tay khi thai từ 24-32 tuần tuổi thai vì ít tác dụng phụ. Không

dùng thuốc quá 72h vì nguy cơ đóng ống động mạch sớm
- Nifedipin cũng được sử dụng đầu tay cho những trường hợp chống chỉ định với

indomethacin (rối loạn chức năng tiểu cầu, rối loạn chức năng gan, thận, hen, loét dạ dày



tá tràng)
- Với thai phụ từ 32-34 tuần, nên sử dụng nifedipin như thuốc điều trị đầu tay.

2.4.Sử dụng thuốc thứ 2
- Nếu thuốc đầu tay không ức chế được cơn co, sẽ ngưng sử dụng và lựa chọn thuốc thứ 2.

Không sử dụng đồng thời nhiều loại thuốc giảm co cùng lúc vì tăng tác dụng phụ và
giảm hiệu quả

- Từ 24 đến 32 tuần, sử dụng nifedipine như thuốc thứ 2. Nếu đã dùng nifedipine trước đó
mà không hiệu quả, có thể sử dụng atosiban hoặc terbulaline

- Từ 32-34 tuần, sử dụng atosiban hoặc terbutaline như thuốc thứ 2
2.5.Thời gian sử dụng thuốc giảm co:

- Thường ngưng sử dụng sau khi điều trị corticosteroids 48h
2.6.Các thuốc giảm co
2.6.1. Cyclooxygenase (indomethacin)

- Liều dùng:
● Liều tấn công: 50 -100 mg (uống hoặc đặt hậu môn)
● Liều duy trì 25 mg uống mỗi 4 - 6/h

- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến mẹ: Buồn nôn, trào ngược thực quản, viêm dạ dày, nôn.
Rối loạn chức năng tiểu cầu có thể gặp

- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến thai: đóng ống động mạch và thiểu ối
- Chống chỉ định: mẹ mẫn cảm với thuốc ức chế COX như rối loạn chức năng thận, gan,

tiểu cầu, loét dạ dày tá tràng, hen)
- Theo dõi: nếu sử dụng quá 48h, cần siêu âm đánh giá lượng nước ối và nguy cơ đóng

ống động mạch. Theo dõi siêu âm hàng tuần. Nếu xảy ra những tác dụng trên phải ngưng
điều trị

2.6.2. Chẹn kênh Canxi (nifedipin)

- Liều dùng:
● Liều tấn công 20-30 mg đường uống,
● Liều duy trì 10-20 mg mỗi 4-8h, dùng kéo dài đến 48h, với tổng lượng liều tối đa

không quá 180 mg/ngày
● Chống chỉ định: mẫn cảm với thuốc, tiền sử huyết áp thấp hoặc tổn thương cơ tim,

suy tim. Sử dụng đồng thời nifedipin và magnesium sulfate có thể ức chế co cơ,
gây suy hô hấp

- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến mẹ: gây giãn mạch máu ngoại biên do đó có thể gây buồn
nôn, đỏ bừng mặt, đau đầu, chóng mặt và tim đập nhanh. Giãn mạch ngoại biên đa số
không gây ảnh hưởng gì đến thai phụ nếu họ không có bệnh lý rối loạn co bóp cơ tim,
tuy nhiên 1 số trường hợp sẽ gây hạ huyết áp



- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến thai: không có bằng chứng nào được ghi nhận

2.6.3. Cường beta (terbutaline)
- Liều dùng:

● 0,25 mg tiêm dưới da mỗi 30 phút (tối đa 4 liều hoặc đến khi hết cơn co tử cung).
Sau đó duy trì 0,25 mg tiêm dưới da 4h một lần cho đến khi không có cơn co tử
cung trong 24h

● Hoặc truyền tĩnh mạch liên tục 2,5 – 5 mcg/phút và tăng liều 2,5 -5 mcg/phút mỗi
30 phút (tối đa 25 mcg/phút hoặc cho đến khi hết cơn co). Sau đó giảm liều dần
2,5 – 5 mcg/phút cho đến khi duy trì được trạng thái không có cơn co

● Không dùng quá 48 - 72h

- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến mẹ: gây tăng nhịp tim và cung lượng tim; gây giãn mạch,
tụt huyết áp và giãn phế quản. Ngoài ra còn gây hạ kali máu, tăng đường huyết, phân
giải mỡ…

- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến thai: gây tăng nhịp tim như tác dụng đối với mẹ. Ngoài ra
việc mẹ tăng đường huyết sẽ gây ra tăng insulin máu thai nhi và gây hạ đường huyết sơ
sinh

- Chống chỉ định:
● Nhịp tim mẹ nhanh do bệnh lý tim mạch hoặc cường giáp
● Đái tháo đường không kiểm soát được. Với những trường hợp kiểm soát được thì

cần theo dõi đường huyết hàng giờ và điều trị insulin tĩnh mạch liên tục
● Ra máu âm đạo nhiều

- Theo dõi: theo dõi nước uống vào và lượng nước tiểu. Các dấu hiệu khác như thở nhanh,
đau ngực, nhịp tim nhanh. Không dùng thuốc nếu nhịp tim mẹ trên 120 nhịp/phút. Cần
kiểm soát nồng độ glucose và kali mỗi 4-6h trong quá trình dùng thuốc
2.6.4. Thuốc đối kháng receptor của oxytocin (Atosiban)

- Liều dùng:
● Liều tấn công: truyền tĩnh mạch 6,75 mg
● Liều duy trì 300mcg/phút truyền trong vòng 3h và sau đó 100 mcg/phút cho đến

45h
- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến mẹ: tăng mẫn cảm với thuốc và phản ứng da tại vùng tiêm.

Các tác dụng phụ của atosiban đối với mẹ ít hơn các thuốc giảm co khác
- Tác dụng phụ ảnh hưởng đến thai: Ảnh hưởng của đến thai chưa được nghiên cứu rõ ràng
- Chống chỉ định: không có chống chỉ định tuyệt đối của atosiban
- Sử dụng Magnesium sulfate bảo vệ hệ thần kinh thai nhi

2.6.5. Việc điều trị Magnesium sulfate trong tử cung làm giảm tỷ lệ mắc và mức độ
nghiêm trọng của bại não



- Liều dùng
● Sử dụng cho những thai phụ có nguy cơ chuyển dạ đẻ non trong vòng 24h, trước

32 tuần

● Liều tấn công: 4g tiêm tĩnh mạch chậm
● Liều duy trì: 1g/h
● Sau 24h nếu không có chuyển dạ, sẽ ngưng điều trị
● Không điều trị đợt lặp lại
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