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Tãm t¾t 
Sốt rét (SR) trên phô n÷ mang thai (PNMT) là vấn đề cần có sự phối hợp đa phương và đa 

ngành. SR trên PNMT là một lĩnh vực ưu tiên trong chiến lược đẩy lùi SR. SR và mang thai là tình 
trạng làm trầm trọng lẫn nhau về bệnh. Nh÷ng thay đổi về sinh lý của PNMT và thay đổi sinh lý do 
SR có hiệu ứng cộng lực lẫn nhau, do vậy càng gây khó khăn cho tính mạng người mẹ, trẻ em và 
ngay cả thầy thuốc điều trị. SR do P. falciparum có thể không kiểm soát được khi người PNMT. Phụ 
nữ sinh con so, không có miễn dịch thường bị ảnh hưởng nhiều nhất. Trên PNMT, biến chứng do 
SR bao gồm thiếu máu, sốt cao, hạ đường huyết, SR ác tính (SRAT) thể não, phù phổi, nhiễm trùng 
hậu sản và tử vong có thể xảy ra do SRAT và xuất huyết, trẻ sơ sinh có cân nặng sinh thấp, sinh 
non, xảy thai… 

* Từ khoá: Sèt rÐt; Phụ nữ mang thai; Sức khoẻ sản - nhi. 

 
MALARIA THREATENING HEALTH and life OF 
PREGNANt WOMEN AND CHILDREN (Review) 

 
summary 

Malaria in pregnancy is a obstetric, social and medical problem requiring multidisciplinary and 
multidimensional solution. Malaria in pregnancy is a priority area in Roll Back Malaria strategy. 
Malaria and pregnancy are mutually aggravating conditions. The physiological changes of pregnancy 
and the pathological changes due to malaria have a synergistic effect on the course of each other, 
thus making the life difficult for the mother, the child and the treating physician. P. falciparum malaria 
can run a turbulent and dramatic course in pregnant women. The non-immune, primi gravidae are 
usually the most affected. In pregnant women the complications  due to malaria includes anemia, 
fever illness, hypoglycemia, cerebral malaria, pulmonary edema, puerperal sepsis and mortality can 
occur from severe malaria and haemorrhage. The problems in the new born include low birth weight, 
prematurity, IUGR, malaria illness and mortality. 
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Bệnh SR đe doạ ít nhất 24 triệu phụ nữ mang thai (PNMT) mỗi năm tại châu Phi - một lục 
địa chịu tác động nặng nề nhất về SR (WHO, 2005). SR gây thiếu máu, dẫn đến sinh non, xảy 
thai và giảm cân nặng của trẻ sơ sinh. Theo tổng hợp từ Ngân hàng thế giới, hơn 1 triệu 
người chết mỗi năm vì SR, hầu hết là trẻ em nên việc bảo vệ quần thể có nguy cơ bị SR là 
tập trung nç lực vào đẩy lùi SR. Sử dụng thuốc đặc hiệu và dùng màn tẩm hóa chất bảo vệ 
đã làm giảm đáng kể số ca SR ở các quốc gia châu Phi.   

 

PNMT n»m trong vïng nguy c¥ SR 

SR và thai nghén, một tình trạng “đồng hành” khiến bệnh nghiêm trọng hơn, những thay 
đổi sinh lý trong thời gian mang thai và thay đổi bệnh học trong SR ở đối tượng này đã tạo 
nên hiệu ứng cộng hưởng, tình trạng bệnh càng thêm phức tạp. Do vậy, việc điều trị cho các 
đối tượng bệnh nhân. PNMT lần đầu hoặc không có miễn dịch thường bị tác động nhiều 
nhất. Trên PNMT, tỷ lệ mắc bệnh do SR thường bao gồm cả thiếu máu, hạ đường huyết, sốt 
cao, SRAT thể não, nhiễm trùng hậu sản, phù phổi cấp và tỷ lệ tử vong cũng như triệu 
chứng xuất huyết càng tăng.  

SR ở phụ nữ mang thai bệnh biểu hiện tăng gấp hai, ba lần: 
 

Thường 
gặp 
hơn 

SR - một trong những nguyên nhân hay gặp trong vùng lưu hành SR ở PNMT, đặc biệt 
trên các cơ địa suy giảm miễn dịch và không miễn dịch. 

Không 
điển 
hình 

Trên  PNMT, SR có xu hướng biểu hiện triệu chứng không rõ ràng, điều này có thể do 
thay đổi hormone, miễn dịch và huyết học của quá trình thai nghén làm che lấp.  

Bệnh 
nặng 
hơn 

Do những thay đổi về miễn dịch và huyết học, mật độ ký sinh trùng SR có thể tăng cao 
gấp 10 lần, dẫn đến biến chứng do P.falciparum nặng hơn ở nhóm PNMT. 

Tử 
vong 
cao 
hơn 

SR P. falciparum ở PNMT thường nặng, tỷ lệ tử vong gấp đôi (13%) so với nhóm không 
mang thai (6,5%).  

Lựa 
chọn 
điều trị  

Một vài thuốc SR bị chống chỉ định dùng do mang thai và một số tác dụng phụ gây ra. Do 
đó, điều trị có thể trở nên khó khăn, đặc biệt ở những ca SRAT do P. falciparum.

Vấn đề 
khác 

Quản lý các biến chứng SR khó do nhiều thay đổi yếu tố sinh lý khác nhau từ thai nghén. 
Cần chăm sóc tích cực như cân đối dịch vào ra, kiểm soát thân nhiệt… Quyết định giữ 
thai hoặc loại bỏ thai nhi còn khó khăn và diễn tiến phức tạp. Cùng với xảy thai, sinh non, 
cân nặng thấp, chậm phát triển cũng hay gặp.  

 

Mét sè §IÓm míi trong sinh lý bÖnh SR tr£n c¥ §Þa PNMT 

Sinh lý bệnh SR ở PNMT cần chú ý do cơ địa đặc biệt có thay đổi miễn dịch và xuất hiện 
của một “cơ quan mới” trong cơ thể người mẹ là bánh nhau. Khi có sụt giảm miễn dịch đáng 
kể, đặc biệt mang thai con so thì nhiễm bệnh càng nặng hơn; ngược lại, khi miễn dịch chống 
lại SR đầy đủ và hiệu quả được truyền sang cho con, tình trạng SR bẩm sinh sẽ đỡ hơn 
nhiều! Hiện tại có nhiều giả thuyết khác nhau góp phần giải thích cơ chế sinh lý bệnh SR 
trong thời gian mang thai như sau:  

Giả thuyết 1: trên cơ thể người mẹ mất miễn dịch chống lại SR, tức là ức chế miễn dịch 
nói chung của người PNMT kém; đáp ứng tăng sinh lympho bào giảm, dẫn đến tăng nồng 
độ cortisol huyết thanh  điều này ngăn cản hoặc có thể làm trì hoãn quá trình tử vong 
nhưng bù lại PNMT nhạy cảm với tình trạng nhiễm trùng và ký sinh trùng (KST). Tuy nhiên, 
vấn đề này không giải thích được vì sao sự nhạy cảm với SR giảm ở những phụ nữ sinh 
con dạ so với người mang thai con so. 



Giả thuyết 2: miễn dịch mất đi ở người mẹ là miễn dịch qua trung gian tế bào, nhưng 
miễn dịch qua trung gian kháng thể truyền thụ động, nên cơ địa người PNMT phải chịu 
đựng. 

Giả thuyết 3: bánh nhau là một “cơ quan mới” trong cơ thể PNMT lần đầu và cho phép 
KST SR xem đó như cầu nối hoặc vị trí thuận lợi để nhân lên hoặc cũng như trao đổi miễn 
dịch ở vật chủ hoặc cho phép những kiểu hình đặc biệt của P. falciparum tự nhân lên nhiều 
lần. Do cơ chế như vậy, hÖ miÔn dÞch ®Æc hiÖu b¸nh nhau phát triển vì thế giúp giảm nhạy 
cảm SR ở những PNMT sau này. Gần đây, người ta phát hiện rằng ở PNMT con dạ có thể 
hình thành kháng thể không phụ thuộc dòng chống lại KST đặc hiệu CSA - và chúng làm 
giảm lượng KST SR rất lớn. Tính nhạy cảm duy nhất của PNMT lần đầu với nhiễm trùng 
nhau thai có thể được giải thích là do họ không có miễn dịch chống lại các quần thể phụ của 
KST SR. 

Giả thuyết 4: cơ địa người PNMT có những sai số liên quan đến týp 2 cytokines nên 
nhạy cảm với các bệnh đòi hỏi đáp   ứng týp 1 giống như bệnh lao, SR và  leishmaniasis… 
Tuy nhiên, ở những PNMT nhiễm bệnh có thay đổi cân bằng giữa môi trường nhau thai tại 
chỗ từ Th2 với Th1, phù hợp với lượng lớn tế bào mono trong bánh nhau bị nhiễm. Nồng độ 
IL-10 giảm, trong khi các yếu tố IFN-γ, IL-2, chỉ điểm yếu tố hoại tử mô TNF-α cho đáp ứng 
týp 1 cytokine tăng lên. Các cytokines tiền viêm này giúp giải thích cho cơ chế bệnh học SR 
ở PNMT. Nồng độ TNF-α  tăng có liên quan đến thiếu máu nặng ở người mẹ; triệu chứng 
học của SR và tăng cytokine tại chỗ góp phần làm hậu quả và tiên lượng nặng đến người 
PNMT.  

 

Vai trß b¸nh nhau 
Mét “c¥ quan míi” cña ng¦êI PNMT 

 

P. falciparum là KST duy nhất, có khả năng kết dính tế bào và phân tử như CD36 và 
phân tử 1 kết dính nội bào có liên quan đến hình thành SRAT ở trẻ sơ sinh và phụ nữ không 
mang thai. Chondroitin sulfate A và hyaluronic acid có vai trò như các phân tử kết dính của 
KST SR vào tế bào nhau thai. Các cầu nối được coi là liên hệ giữa KST PfCSA-L với nhau 
mang tính kháng nguyên trong số những ca SR PNMT trên phạm vi toàn cầu, điều này cho 
thấy duy nhất quần thể phụ của P. falciparum không gắn kết với CD36 được. Sự ẩn cư của 
KST dọc theo bề mặt màng bánh nhau, đặc biệt các vi mao tại trophoblastic,  extravillous 
trophoblasts và cầu nối hợp bào. Các khoảng giữa vi nhung mao chứa đầy KST SR và đại 
thực bào sẽ ngăn cản vi chất dinh dưỡng và oxy vận chuyển qua phôi thai một cách đầy đủ 
như những PNMT không bị SR. Đã phát hiện vi nhung mao phì đại và hoại tử, gây fibrin hóa 
(hoàn toàn hoặc bán phần). Tất cả mô nhau thai đều xuất hiện các hạt pigment SR. Tất cả 
sự thay đổi này làm cản trở quá trình vận chuyển vi chất và oxy, có thể gây xuất huyết toàn 
thân, dẫn đến nhiều biến chứng ở trẻ và tính mạng bà mẹ.  

ĐÆc ®iÓm kh¸c BiÖt h×nh th¸i  
l¢m sµng cña SR tr£n PNMT 

SR trên cơ địa một PNMT thường không điển hình, đặc biệt là giai đoạn 3 tháng giữa của 
thai kỳ, một số triệu chứng thường thấy:   

Sốt: bệnh nhân có thể có nhiều hình thái sốt khác nhau, từ không sốt hoặc sốt không 
điển hình đến sốt liên tục, sốt nhẹ đến sốt cao, sốt “ác tính”. Trong giai đoạn 3 tháng giữa 
thai kỳ, triệu chứng sốt có thể bộc phát do hạn chế miễn dịch ở người mẹ. 

Thiếu máu: ở các nước đang phát triển, nơi SR rất phổ biến, thiếu máu là đặc điểm 
thường gặp trên PNMT. Suy dinh dưỡng và nhiễm giun sán là nguyên nhân hay gặp nhất 
gây tình trạng thiếu máu. Trong điều kiện như thế, SR sẽ trở nên phức tạp và nên chỉ định 
kiểm tra xét nghiệm KST SR. Vả lại, thiếu máu hay gặp ở PNMT con dạ có miễn dịch không 
đầy đủ và đang sống trong vùng SR lưu hành nặng. 



Lách to: lách phì đại có thể khác nhau về mức độ. Chúng có thể không được phát hiện 
hoặc rất nhỏ trong giai đoạn 3 tháng giữa thai kỳ. 

 
Mét sè biÕn chøng do SR gÆp trong thêi gian mang thai 

Nếu SR trên cơ địa không mang thai thì biến chứng hiếm hơn, song trên cơ địa PNMT lại 
hay gặp và nặng hơn. Một bệnh nhân SR có thai có thể xuất hiện các biến chứng đột ngột: 
phù phổi cấp, hạ đường huyết, thiếu máu, vàng da, co giật, thay đổi giác quan, nhận thức, 
hôn mê, nôn mửa, tiêu chảy và một số biến chứng nghiêm trọng khác.  

Thiếu máu: SR có thể gây thiếu máu nặng thêm, có thể do: 1) tan huyết ở hồng cầu bị ký 
sinh rất nhiều, 2) tăng nhu cầu trao đổi oxy trong giai đoạn thai kỳ và 3) thiếu acide folic. 
Thiếu máu do SR là một trong những biến chứng hay gặp và nghiêm trọng khi thai nhi 16 - 
29 tuần tuổi. Biến chứng có thể xuất hiện đột ngột, trong trường hợp SR nặng và mật độ 
KST SR cao kèm với thiếu sắt và acid folic sẽ tiến triển thêm trầm trọng. Thiếu máu làm tăng 
tử vong chu sinh cũng như mắc các bệnh khác ở người mẹ, tăng nguy cơ phù phổi cấp, 
xuất huyết sau sinh. Thiếu máu thật sự (Hb < 7 - 8 g%) cần phải truyền máu. Quan điểm để 
tăng thể tích tuần hoàn trên PNMT là truyền khối hồng cầu tốt hơn truyền máu toàn phần. 
Truyền nhanh, đặc biệt chú ý máu toàn phần có thể gây phù phổi cấp.  

Phù phổi cấp: là một biến chứng nghiêm trọng trong bệnh SR ở PNMT. Nếu có, biến 
chứng xuất hiện một cách đột ngột sau vài ngày phát bệnh, biến chứng này hay gặp ở thai 
kỳ 3 tháng giữa và 3 tháng cuối. Biến chứng phù phổi cấp có thể xuất hiện đột ngột sau sinh 
con do truyền máu tự thân từ máu nhau thai. Cơ chế còn có thể do thiếu máu sẵn có và thay 
đổi huyết động trong quá trình thai nghén, phù phổi cấp có thể dẫn đến tử vong rất cao.  

Hạ đường huyết: là một biến chứng của SR diễn ra một cách bất thường ở  PNMT. Các 
yếu tố góp phần gây nên hạ đường huyết gồm tăng nhu cầu chuyển hóa cơ thể và tăng 
nhiễm ký sinh, đáp ứng hạ đường huyết đi kèm theo cơn đói và tăng đáp ứng với đảo tụy để 
kích thích tiết (giống cơ chế thuốc quinine) dẫn đến tăng insuline máu và hậu quả làm hạ 
đường huyết. Hạ đường huyết trên những bệnh nhân này có thể không có triệu chứng, khó 
phát hiện. Một số bệnh nhân có hành vi bất thường, co giật, thay đổi giác quan, cảm nhận, 
mất ý thức… Các triệu chứng của hạ đường huyết dễ lẫn với triệu chứng SRAT thể não. Do 
vậy, khi PNMT mắc SR do P.falciparum, đặc biệt điều trị bằng quinine thì xét nghiệm và 
giám sát đường huyết 4 - 6 giờ/lÇn là cần thiết. Hạ đường huyết có thể tái phát, do vậy nên 
giám sát thường xuyên. Trong một số trường hợp, nó có thể liên quan đến nhiễm toan và 
khả năng tử vong cao. Hạ đường huyết ở bà mẹ có thể gây ra tử vong con mà không phát 
hiện thêm triệu chứng nào khác.   

 
HIÖn t¦îng øc chÕ vµ k×m h·m miÔn dÞch 

Ức chế hoặc kìm hãm miễn dịch làm cho SR ở PNMT trở nên nghiêm trọng. Thay đổi 
hormon trong thời gian mang thai, giảm tổng hợp immunoglobulins (Ig), giảm chức năng hệ 
thống hệ lưới nội mô là nguyên nhân dẫn đến ức chế miễn dịch ở PNMT. Hậu quả, làm giảm 
đi miễn dịch mắc phải với SR, PNMT nhạy với SR hơn, bệnh diễn tiến nặng hơn và mật độ 
KST SR cao hơn. Bệnh nhân dễ có cơn kịch phát và tái phát. Nhiễm trùng thứ phát ở hệ tiết 
niệu, hô hấp và sốc do nhiễm trùng huyết thường gặp ở PNMT bị SR do cơ địa suy giảm 
miễn dịch.  

 
Nh÷ng nguy c¥ cho ph¤i, thai nhi 

Trước tiên, khẳng định rằng SR ở PNMT là một bất lợi cho thai nhi. Mức độ sốt cao, suy 
bánh nhau, hạ đường huyết và một số biến chứng khác có thể gây bất lợi cho thai nhi. Cả 
SR do P. vivax và P. falciparum đều có thể làm cho thai và phôi cũng như biến chứng muộn 
nghiêm trọng. Tử vong trước sinh và tử vong sơ sinh chiếm khoảng 15 - 70%. Trong một 



nghiên cứu khác, tỷ lệ tử vong do SR P.vivax trong thời gian mang thai là 15.7%, trong khi 
với P.falciparum là 33%. Xảy thai tự phát, sinh non, thai lưu, suy bánh nhau và chậm phát 
triển trong tử cung (tức thời hay mạn tính), cân nặng thấp, suy thai là những vÊn ®Ò cã ë thai 
nhi đang phát triển. Lây truyền SR qua bánh nhau đến phôi thai có thể dẫn đến SR bẩm 
sinh.  

 

SR bÈm sinh: ®Æc BiÖt vÉn  lµ loµI P.malariae 

Tỷ lệ SR bẩm sinh hiếm xảy ra khoảng < 5% trong tổng số PNMT bị mắc SR. Hàng rào 
bánh nhau và kháng thể IgG đi qua nhau có thể bảo vệ phôi thai trong một số trường hợp. 
Tuy nhiên, con số này hay gặp ở quần thể không có miễn dịch và tỷ lệ tăng lên trong những 
vùng dịch khác nhau. Nồng độ quinine và chloroquine trong huyết tương của phôi thai = 1/3 
nồng độ thuốc trên cơ thể người mẹ khi điều trị, điều này cho thấy nồng độ thuốc dưới liÒu 
®iÒu trÞ không đủ chữa khỏi nhiễm SR ở phôi thai. Cả 4 chủng KST SR đều có thể gây SR 
bẩm sinh, nhưng cao hơn vẫn là loài P. malariae. Những trẻ mới sinh có thể có đặc điểm 
lâm sàng sốt, kích thích quấy khóc, không chịu bú, gan lách to, thiếu máu nặng, vàng da. 
Chẩn đoán xác định bằng lam máu tìm KST SR ở máu dây rốn, tại chỗ gót chân bất kỳ thời 
điểm nào trong tuần đầu sau sinh (hoặc thậm chí ngay sau sinh, chú ý nhiễm SR do muỗi 
truyền không xảy ra trong giai đoạn này).  

SR ë PNMT vµ liªn quan víi møc ®é lan truyÒn 

Đặc điểm và mức độ của triệu chứng lâm sàng SR trên cơ địa PNMT khác nhau giữa các 
vùng lan truyền SR từ thấp đến cao, mức độ bệnh SR cũng vậy, có thể do yếu tố miễn dịch 
(!). Trong vùng SR lưu hành cao, miễn dịch mắc phải “cộng hưởng” theo thời gian sẽ cao, tỷ 
lệ tử vong thấp, phần lớn là nhiễm trùng không triệu chứng. Hiện tượng ẩn cư của KST SR 
trong bánh nhau và SR trong nhau thai kéo dài làm cho xét nghiệm máu ngoại vi âm tính. 
Mật độ KST SR cao hơn, đặc biệt ở thai kỳ 3 tháng giữa và 3 tháng cuối, thiếu máu và tính 
nguyên vẹn của bánh nhau thay đổi dẫn đến vận chuyển dinh dưỡng kém cho thai nhi, cân 
nặng sẽ thấp, xảy thai, chết non, sinh non và tử vong cao. Những vấn đề này thường gặp ở 
PNMT trong giai đoạn 3 tháng đầu và giữa, khi mật độ KST SR trong máu tăng lên. Nhiễm 
HIV cùng với SR sẽ làm cho tình trạng nặng thêm kèm các biến chứng nghiêm trọng. Chiến 
lược quản lý SR ở PNMT trong vùng lan truyền cao bao gồm điều trị từng đợt và sử dụng 
màn tẩm hóa chất bảo vệ là tốt nhất.  

Trong những vùng lan truyền thấp, vấn đề cũng khác nhau, nguy cơ nhiễm SR trong thai 
kỳ sẽ lớn hơn và dẫn đến tử vong mẹ và xảy thai tự phát đến 60%. Trọng lượng thai nhi 
thấp có thể xảy ra, thậm chí SR đã điều trị; Tuy nhiên, SR tiềm tàng rất hiếm. Chiến lược 
các biện pháp phòng bệnh SR ở vùng này là dùng các chất liệu tẩm hóa chất, chẩn đoán 
sớm và điều trị kịp thời là cần thiết.  

So sánh tần suất xuất hiện các biến chứng SR ở vùng lan truyền cao và thấp. 
 

BiÕn chøng Vïng lan 
truyÒn cao 

Vïng lan 
truyÒn thÊp 

Hạ đường huyết - ++ 

Thiếu máu nặng +++ +++ 

Phù phổi cấp - ++ 

Suy hô hấp cấp - ++ 

Sốt cao + +++ 

SR qua nhau thai +++ +++ 

Cân nặng trẻ sơ 
sinh thấp +++ +++ 

X¶y thai - +++ 



SRbẩm sinh - +++ 
 

SR do P. vivax ë PNMT 

Rất ít tài liệu nghiên cứu về SR do P. vivax trên cơ địa PNMT, hay gặp ở PNMT con so 
hơn là người mang thai con dạ. Mật độ KST SR tương tự ở người mang thai và không mang 
thai, có thể thiếu máu nhẹ và tăng nguy cơ trẻ sinh ra cân nặng thấp, chưa hoặc không liên 
quan đến xảy thai, thai chết lưu, chết non hoặc gián đoạn thai kỳ. Lợi điểm của điều trị dự 
phòng chưa được bàn luận rõ ràng.  

 

Mét sè tiÕp cËn míi trong          

qu¶n lý vµ xö trÝ SR tr£n PNMT 

Việc quản lý SR trên PNMT liên quan đến một số khía cạnh và có tầm quan trọng nhờ 3 
yếu tố: 1) §iều trị đặc hiệu SR; 2) Quản lý các biến chứng; 3) Quản lý thai sản liên quan đến 
quá trình sinh. Điều trị SR trong thời gian mang thai nên thận trọng, tiên đoán mọi vấn đề có 
thể xảy ra và cẩn thận với bệnh nhân. Không được bỏ phí thời gian nào, tốt nhất nên đánh 
giá tình trạng chung, mức độ nghiêm trọng, biến chứng và thông số cận lâm sàng khác khi 
PNMT nhập viện. Vì SR trên PNMT có thể gây ra biến chứng một cách đột ngột và nguy 
cấp, luôn luôn theo dõi biến chứng vào bữa sáng hàng ngày, giám sát tất cả thông số liên 
quan đến chức năng sống của mẹ và thai nhi 2 giờ/lần.   

Những thay đổi về sinh lý PNMT đều là vấn đề đặc biệt trong khâu giám sát. Ngoài ra, 
một vài thuốc chống chỉ định trong quá trình mang thai hoặc có thể gây ra tác dụng phụ 
nghiêm trọng. Tất cả yếu tố này nên được cân nhắc trong quá trình điều trị bệnh nhân.  

Quản lý các biến chứng:  
- Phù phổi cấp: cẩn thận cân bằng dịch, thông khí, liệu pháp oxy, lợi tiểu và thông khí đầy 

đủ.  
- Hạ đường huyết: dùng dung dịch dextrose 25 - 50%, tiêm truyền tĩnh mạch, sau đó 

dùng dextrose 10%, truyền liên tục để duy trì. Nếu quá tải dịch cần đặc biệt lưu ý. Nên giám 
sát đường máu 4 - 6 giờ/lần để tránh tình trạng hạ đường huyết tái phát. 

- Thiếu máu: nên truyền hồng cầu khối nếu chỉ số Hb < 5 g%. 
- Suy thận: suy thận cấp có thể là suy thận trước thận do mất nước hoặc do mật độ KST 

SR tăng quá cao và tắc nghẽn ống thận, cần chú ý dịch truyền, lợi tiểu. 
- Sốc nhiễm trùng do nhiễm khuẩn thứ phát ở tiết niệu, phổi… gặp trên cơ địa PNMT. Một 

số bệnh nhân có sốc nhiễm trùng, gọi là SR thể giá lạnh.  
- Truyền máu hoàn hồi: không chỉ định trong trường hợp SRAT do P.falciparum để làm 

giảm lượng KST SR trong máu. Máu BN bị mất đi được thay thế bằng truyền hồng cầu khối. 
Điều này rất hữu ích trong các ca có mật độ KST SR cao, giúp làm sạch và tránh phù phổi 
cấp (giảm lưu lượng dịch vào).  

Quản lý sản phụ lúc chuyển dạ sinh:  
Thiếu máu, phù phổi cấp và nhiễm trùng thứ phát do SR ở PNMT đủ tháng dẫn đến vấn 

đề ở mẹ và thai nhi. SRAT ở PNMT có tỷ lệ tử vong rất cao. Suy thai và mẹ có thể không 
nhận ra ở những bệnh nhân này hay nói đúng hơn là thầy thuốc bỏ sót các triệu chứng như 
thế. Do vậy, giám sát và chăm sóc cẩn thận thông số sống và sinh hóa huyết học ở cả mẹ 
và thai nhi là cực kỳ quan trọng và nên quản lý tốt PNMT bị SRAT tại khoa hồi sức tích cực.  

SR do P.falciparum gây ra co thắt tử cung, dẫn đến xảy thai hoặc chuyển dạ sớm. Tần 
suất và cường độ cơn co dường như có liên quan đến mức độ cơn sốt. Suy thai hay gặp 
nhưng hiếm khi phát hiện được. Do vậy, nếu chỉ giám sát cơn co tử cung và nhịp tim thai có 
thể cho thấy dấu hiệu chuyển dạ đôi lúc bình thường (đánh lừa) và nhịp tim thai nhanh, 



chậm hoặc chậm liên quan đến cơn co tử cung, dẫn đến suy thai. Cần kiểm soát tốt thân 
nhiệt, lau mát và thuốc hạ sốt như paracetamol. Cân bằng dịch vào - ra cẩn thận là vấn đề 
rất quan trọng. Nên tránh mất nước cũng như quá tải dịch truyền, bởi lẽ cả hai đều nguy hại 
đến bà mẹ cũng như thai nhi. Trường hợp mật độ KST SR cao, có thể truyền máu hoàn hồi. 
Nếu tình huống cấp bách yêu cầu phải can thiệp chuyển dạ, nhưng cân nhắc là phải dùng 
phương tiện nào, nhất là khi BN vào giai đoạn chuyển dạ có suy thai và suy hô hấp, có thể 
chỉ định ngắn giai đoạn 2 bằng forceps hoặc lấy thai qua giác hút. Nếu cần, có thể mổ lấy 
thai.  

B¶o vÖ PNMT khái SR b»Ng §IÒu trÞ dù phßng tõng §ît                 

vµ sö dông mµn tÈm 

Các Chương trình hoặc Dự án hỗ trợ cho phòng chống SR đều đảm bảo cho tất cả phụ 
nữ và trẻ em được ngủ dưới màn đã tẩm hóa chất (ITNs). Nhiều quốc gia đã và đang giảm 
thuế nhập khẩu trang thiết bị phục vụ cho phòng bệnh (như màn tẩm hóa chất, thuốc và hóa 
chất diệt muỗi) để mang lại hiệu quả phục vụ sức khỏe và lợi ích kinh tế cho quốc gia họ.  

Báo cáo tổng hợp năm 2000 về 15 công trình nghiên cứu liên quan đến các biện pháp 
can thiệp phòng bệnh SR cho PNMT do nhà nghiên cứu Paul Garner và A. Metin 
Gulmezoglu cho thấy: việc cung cấp các thuốc đặc hiệu trong thời gian mang thai đã làm 
giảm bệnh ở các bà mẹ, giảm tình trạng thấp cân và thiếu máu của trẻ sơ sinh. Phương 
thức điều trị SR từng đợt cho PNMT tạo ra một hướng đi hiệu quả và có liên quan đến cân 
nhắc lợi ích giữa chi phí và hiệu quả tốt nhất, nhằm cải thiện và nâng cao sức khỏe bà mẹ 
và trẻ em, đặc biệt PNMT lần đầu đang sống trong vùng SR lưu hành ở châu Phi. Nghiên 
cứu ở Anh cho thấy dùng IPTs với thuốc sulfadoxine-pyrimethamine (SP) trong suốt thời 
gian mang thai có khả năng giảm thiếu máu nặng ở những bà mẹ và giảm tần suất thấp cân 
của trẻ sinh ra ở vùng đã kháng với  CQ. Tại Malawi, IPTs dùng thuốc SP đã trở thành một 
chính sách chuẩn hóa trong phòng bệnh SR cho PNMT từ năm 1993. Một nghiên cứu cho 
biết nếu chỉ định cho PNMT từ 2 - 3 liều SP, tỷ lệ sinh trẻ thấp cân giảm hơn 50% (10,3% so 
với 23%). Theo mạng lưới PNMT và SR cho biết họ ước tính chi phí khoảng 12 USD cho 2 
liều SP ở PNMT trong vùng không có kháng SP trong 1 năm. 

WHO khuyến cáo phụ nữ đang sống trong những vùng SR lan truyền rộng nhận liều điều 
trị IPTs tỏ ra rất hiệu quả, tốt nhất là một liều và thuốc SR được xem như một phần thiết yếu 
trong chương trình chăm sóc sức khỏe trước sinh. Trong khi SP là thuốc lựa chọn hàng đầu 
cho IPTs ở những vùng kháng CQ lại trở nên ít hiệu quả nếu có nhiễm HIV, vì thế họ không 
quay trở lại để nhận liều thứ hai. SP là thuốc SR bị đề kháng tại một số vùng đông Phi, vì 
thế chương trình phải thay đổi một loại thuốc mới hiệu quả trong thời gian tới.  

 

BÖnh SR bÈm sinh vµ SR s¥ sinh 

SR bẩm sinh, về đặc điểm lâm sàng ít được biết rõ và có thể xem là một phần nghiên 
cứu trong phạm vi SR bị lãng quên. Hầu hết các thông tin mới chỉ là báo cáo ở ca SR trẻ em 
sinh ra từ những bà mẹ không có miễn dịch. Việc áp dụng kỹ thuật phân tử phát hiện nhiều 
hơn SR bẩm sinh trong các vùng lưu hành. Tuy nhiên, kiến thức SR trên đối tượng này còn 
bỏ ngỏ, cơ chế và thời gian nhiễm chưa rõ ràng. Hơn nữa, thiếu thông tin về sự tác động 
hay ảnh hưởng của SR sơ sinh lên tình hình bệnh ở lứa tuổi nhỏ, khó đưa ra được hướng 
dẫn hợp lý về chẩn đoán cũng như quản lý bệnh hợp lý. Do vậy, cần có một nghiên cứu đầy 
đủ và chi tiết về khuyến cáo phòng bệnh, tránh hậu quả SR trên PNMT trong thời gian tới.   

Cả SR sơ sinh và SR chu sinh đều mắc phải do KST đi qua nhau thai. Một đứa trẻ được 
mô tả là SR bẩm sinh khi tiền sử mẹ của chúng mắc SR vào tháng thứ 6 của thai kỳ (!), đứa 
trẻ ấy thường sốt từng cơn trong 5 tuần tuổi, có kèm thiếu máu và gan, lách to lúc 3 tháng 
tuổi và phát hiện được KST SR trong lam máu đứa bé. Các kháng thể kháng SR loại IgG và 
IgM trong máu người mẹ lúc sinh và lúc chẩn đoán xác định. Các kháng thể này truyền qua 
nhau thai có thể giúp cơ thể đứa bé bảo vệ tạm thời, vì thế quá trình phát hiện, chẩn đoán 



muộn hơn. Do đặc điểm truyền qua nhau thai, nên thiếu đi chu kỳ ngoài hồng cầu trong 
trường hợp SR bẩm sinh.  

Trong thời gian mang thai, nhau thai liên hệ giữa mẹ và thai nhi dễ là cầu nối cho KST 
SR qua lại, KST từ mẹ xâm nhập sang máu thai nhi qua vị trí bánh nhau bị tổn thương, tạo 
thuận lợi cho KST đi qua tới bào thai; hoặc giai đoạn nhau thai bắt đầu bong ra tạo diện tổn 
thương sinh lý, khi đó KST SR dễ dàng đột nhập và gây SR bẩm sinh. SR bẩm sinh chiếm tỷ 
lệ rất thấp nếu không nói là hiếm, gặp khoảng từ 1 - 3%o, hiếm khi chúng ta phát hiện và 
nghĩ tới, dẫn đến chẩn đoán muộn và điều trị không kịp thời, triệu chứng SR lại không điển 
hình, trong khi các nhà sản khoa và nhi khoa lại nghĩ đến nhiễm trùng sơ sinh hơn là SR 
(nếu mẹ không nằm trong vùng SR lưu hành). Theo phân loại của các nhà chuyên môn, có 2 
loại SR bẩm sinh: 

- SR bẩm sinh điển hình (Typical congenital malaria): do quá trình tổn thương lớp tế bào 
nhau thai ngăn cách giữa hồ máu mẹ và máu con. Tổn thương này có thể là bệnh lý (viêm 
nhiễm sinh dục, phần phụ) hoặc sinh lý (lúc bong nhau sinh con), tình huống này rất hiếm 
gặp, nhưng nếu có để hậu quả nghiêm trọng như xảy thai, sinh non, trẻ sơ sinh thấp cân, 
suy dưỡng bào thai, suy gan sơ sinh và có thể tử vong chu sinh cao. 

- SR bẩm sinh không điển hình (Atypical congenital malaria): còn gọi là SR ở trẻ sơ sinh 
do nhiễm KST SR từ ngừời mẹ truyền sang cho con sau khi sinh, trẻ sinh ra như bao đứa 
trẻ bình thường khác nhưng triệu chứng SR xuất hiện muộn khoảng 3 - 5 tuần sau sinh.  

Về phòng ngừa SR sơ sinh: tỷ lệ tử vong ở trẻ cao nhưng lúc trÎ lớn lên, trưởng thành và 
mang thai, nhiễm SR thường không có triệu chứng, mặc dù họ vẫn chịu đựng với gánh nặng 
SR rất lớn. Do đó, miễn dịch ngăn ngừa đe dọa mạng sống do KST SR tương đối nhưng 
không ngăn được nhiễm KST SR, sự ức chế quá trình đáp ứng tiền viêm cũng không khác 
được. Trên PNMT, hệ miễn dịch này lại bị suy yếu ở nhau thai, điều này tạo điều kiện tốt 
cho KST SR xâm nhập và gây bệnh nặng.  

Mục đích của dự phòng theo IPT là làm giảm hoặc loại trừ các tác dụng có hại của SR 
đến tình trạng thiếu máu ở người mẹ và giảm sút cân ở con; ngoài ra, ở vùng lan truyền 
thấp nên ngăn ngừa SRAT cho bà mẹ. Bệnh SR gây chậm phát triển trong tử cung như thế 
nào đến nay vẫn chưa rõ, nhưng trong SR do P. falciparum, hiện tượng chậm phát triển này 
có xu hướng xảy ra trên những PNMT lần đầu. Lượng KST SR trong nhau càng lớn, trọng 
lượng thai nhi sinh ra càng nhỏ. SR bẩm sinh là bằng chứng liên đới đến sự kết cụm hồng 
cầu bị ký sinh, dẫn đến chấm dứt thai kỳ do tử vong, làm gián đoạn một số nghiên cứu can 
thiệp, mặc dù mối liên quan giữa SR bẩm sinh và giảm trọng lượng trẻ sinh ra cũng chưa 
được xác lập rõ ràng.  

Phòng ngừa SR ở trẻ em nhỏ: hiện có một số thông tin về hiệu quả của biện pháp IPT 
cho rằng có hiệu lực trên trẻ em cao hơn PNMT. Nghiên cứu dược lực học của  IPT trên trẻ 
em cho kết quả tương tự như trên PNMT, mặc dù không có “vị trí đặc lợi” (privileged site) 
cho KST SR nhân lên. Một vài yếu tố có thể tham gia vào quá trình bảo vệ trong vài tháng 
đầu bao gồm: kháng thể mẹ qua nhau thai (IgG) và lượng HbF tương đối cao trong hồng 
cầu trẻ. Sau 6 tháng tuổi, miễn dịch có xu hướng giảm hoặc mất đi, khi đó, trẻ dễ mắc bệnh 
SR hơn bà mẹ. Phân phát thuốc SR đến các vùng nông thôn nhiệt đới rất khó khăn, tại 
những nơi này thường lồng ghép đồng thời với lịch tiêm chủng mở rộng (2, 3 và 9 tháng).  
 

Mét sè thö th¸ch cña SR tr£n PNMT vµ trÎ s¥ sinh cho nh÷ng nhµ lµm 
chÝnh s¸ch 

 

Những nỗ lực tiếp theo đòi hỏi phải giảm số BN chung và BN là PNMT và trẻ em, bao 
gồm:  

- Thiết lập hệ thống thông tin phủ khắp quốc gia, protocol dựa trên chứng cứ, số liệu rõ 
ràng cho việc sử dụng thuốc SR trong thời gian mang thai.  

- Thiết kế biện pháp can thiệp an toàn, hiệu quả, dễ chấp nhận và có tính khả thi.   



- Đưa ra nhiều chương trình mới nâng cấp cho dịch vụ y tế có sẵn, cả chăm sóc trước sinh 
và  chương trình sức khỏe sinh sản.  

- Truyền thông giáo dục sức khỏe để tăng ý thức sử dụng màn tẩm hóa chất.   
- Cung cấp màn tẩm hóa chất và phải có thời gian tẩm lại.   
- Đánh giá hiệu lực của phương thức điều trị từng đợt IPTs, xem đó là một công tác 

thường quy chăm sóc trước sinh ở vùng SR lưu hành nhẹ, vừa và cao.   
- Điều trị SR thích hợp và đào tạo nhân viên y tế, các bà mẹ, người cấp thuốc.  
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