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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM VÀ THÁI ĐỘ XỬ TRÍ SUY THAI CẤP 
TẠI KHOA PHỤ SẢN BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG HUẾ

Trương Thị Linh Giang
Trường Đại học Y Dược, Đại học Huế

Tóm tắt
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và thái độ xử trí suy thai cấp tại khoa Phụ sản Bệnh 

viện Trung ương Huế. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 208 bệnh nhân được 
chẩn đoán suy thai cấp tại khoa Phụ sản Bệnh viện Trung ương Huế từ 06/2016 – 03/2017. Kết quả: DIP II: 
35,6% và chỉ số Apgar sau sinh < 7 điểm chiếm 4,1%, nhịp phẳng: 7,2% và chỉ số Apgar sau sinh < 7 điểm chiếm 
6,7%. Ối xanh đậm 25,0% và tăng lên sau sinh. Chỉ số Apgar/1 phút < 7 điểm chiếm 1,9%, chỉ số Apgar/5 phút 
< 7 điểm chiếm 0,5%. Điều trị nội khoa: truyền dịch, thở oxy, nằm nghiêng trái là những phương pháp được 
sử dụng nhiều nhất. Xử trí sản khoa: mổ lấy thai (94,2%), Forceps (1,5%), sinh thường (4,3%). Kết luận: Theo 
dõi biến đổi Monitoring và màu sắc nước ối rất có giá trị trong chẩn đoán suy thai cấp. Điều trị suy thai cấp là 
kết hợp giữa điều trị nội khoa và sản khoa.

Từ khóa: Suy thai cấp, nước ối xanh, cardiotocography.

Abstract

CLINICAL, SUB-CLINICAL CHARACTERISTICS 
AND MANAGEMENT OF ACUTE FETAL DISTRESS 

AT MATERNITY DEPARTMENT OF HUE CENTRAL HOSPITAL
Truong Thi Linh Giang

Hue University of Medicine and Pharmacy, Hue University

Objective: Examination ofclinical, sub-clinical characteristics and attitudes of management of acute fetal 
distress at Maternity Department, Hue Central Hospital. Methods and Material: Descriptive cross sectional 
study on 208 acute fetal distress patients at Maternity Department of Hue Central Hospital from 06/2016 – 
03/2017. Results: DIP II: 35.6% and Apgar score after birth < 7: 4.1%, variability < 5 bpm: 7.2%, and Apgar 
score after birth < 7: 6.7%. Dark green amniotic fluid: 25.0% and increase after birth. Apgar score/1 minute < 
7: 1.9%, Apgar/5 minutes < 7: 0.5%. Medical treatment: infusion, oxygen, lying on the left side are the most 
used methods. Management of obstetric use including caesarean (94.2%), Forceps (1.5%), natural childbirth 
(4.3%). Conclusions: Follow Monitoring changes and amniotic fluid color are very valuable in the diagnosis 
of acute fetal distress. Treatment of acute fetal distress is a combination of medical and obstetric treatment.

Key words: Acute fetal distress, green amniotic fluid, cardiotocography.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy thai cấp trong chuyển dạ là một trong những 

nguyên nhân quan trọng gây tử vong chu sinh chiếm 
hơn 1/3 số trường hợp tử vong với tỷ lệ khoảng 37,5 
- 52,1% các cuộc đẻ và những hậu quả mà nó để lại 
cũng hết sức nghiêm trọng. Suy thai có thể dẫn đến 
bại não và chậm phát triển trí tuệ ở trẻ em, theo 
nghiên cứu của Nelson KB năm 1996, có khoảng 8 - 
15% các trường hợp bại não ở trẻ em do suy thai cấp 
tính trong chuyển dạ gây nên [6]. 

Hiện nay, tiêu chuẩn chẩn đoán suy thai cấp vẫn 
chưa rõ ràng, chỉ số Apgar sau sinh dùng để xác định 
mức độ suy thai tuy nhiên trên thực tế lâm sàng 
nhiều trường hợp chẩn đoán suy thai cấp nhưng chỉ 

số Apgar sau sinh chưa phù hợp với chẩn đoán. Xuất 
phát từ những lý do trên chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm 2 mục tiêu:

1. Khảo sát các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng
của suy thai cấp.

2. Đánh giá kết quả điều trị suy thai cấp tại khoa
Phụ sản Bệnh viện Trung ương Huế.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu trên 

208 Sản phụ đơn thai từ 38 đến 42 tuần có dấu hiệu 
chuyển dạ thực sự được chẩn đoán suy thai cấp từ 
06/2016 đến 03/2017, không mắc bệnh nhiễm trùng, 
không dùng thuốc ảnh hưởng đến nhịp tim thai.
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- Biến đổi màu sắc nước ối, nước ối lẫn phân su.
- Nhịp tim thai biến đổi: > 160 nhịp/phút 

hoặc <110 nhịp/phút. Có dấu hiệu suy thai trên 
Monitoring theo FIGO 2015: DIP II, DIP III, nhịp giảm 
kéo dài, nhịp phẳng. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu.
- Tiêu chuẩn loại trừ: 
Sản phụ có chẩn đoán suy thai không điển hình 

như: nhịp tim thai nhanh do mẹ bị sốt, mẹ dùng 
thuốc như Atropin. Có tiền sử mổ lấy thai hoặc có 
mổ trên thân tử cung. Được thăm khám âm đạo 
nhiều, gây tê ngoài màng cứng, sốc do tư thế, nôn 
nhiều.

2.1. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu theo 
phương pháp mô tả cắt ngang.

Các bước tiến hành nghiên cứu:
Bước 1: khám và lập phiếu thông tin bệnh nhân 

theo mẫu.
- Các thông tin được thu thập bao gồm: tuổi mẹ, 

nơi cư trú, số lần mang thai, tuổi thai [13], tình trạng 
ối vỡ, tình trạng thai, phần phụ theo kết quả siêu âm 
và bệnh lý mẹ.

- Màu sắc nước ối được phát hiện khi ối vỡ, đánh 
giá bằng mắt thường và được chia thành các nhóm: 
trong, xanh nhạt, xanh đậm, vàng dưa cải.

- Phân loại CTG thành: DIP I, DIP II, DIP III, nhịp 
giảm kéo dài và nhịp phẳng . Ghi nhận tần số cơn co 
tử cung (9). 

Bước 2: theo dõi các dấu hiệu chuyển dạ và xử 
trí khi có chỉ định.

Bước 3: mô tả các can thiệp: sinh thường, sinh 
thủ thuật, mổ lấy thai.

Bước 4: mô tả các kết quả kết thúc thai kì: chỉ số 
Apgar, cân nặng.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung
Nhóm sản phụ tuổi từ 25 - 29 chiếm tỷ lệ cao nhất 39,4%, tuổi trung bình là 26,44 ± 4,927 tuổi. Tuổi thai 

khi sinh ở tuần thứ 40 chiếm tỷ lệ cao nhất 43,3%, tuổi thai trung bình: 39,51 ± 0,938 tuần.
3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng
3.2.1. Màu sắc nước ối

23,1

41,3

[VALUE][V

10,6

Trong Xanh nhạt Xanh đậm Vàng dưa cải

Biểu đồ 1. Phân bố màu sắc nước ối.

Ối xanh nhạt chiếm tỷ lệ cao nhất 41,3%, xanh đậm chiếm 25,0% và tăng lên sau sinh, tỷ lệ ối xanh đậm 
sau sinh là 30,3%. Sử dụng test Fisher’s Exact Test cho kết quả: màu sắc nước ối có liên quan với biến đổi nhịp 
tim thai (p < 0,05) và không liên quan với chỉ số Apgar sau sinh (p > 0,05).

3.2.2. Nhịp tim thai cơ bản
Bảng 1. Nhịp tim thai cơ bản 

Nhịp tim thai cơ bản (nhịp/phút) Sô trường hợp (n) %

< 110 2 1,0

110 – 160 181 87,0

> 160 25 12,0

Tổng số 208 100

Chủ yếu gặp nhóm sản phụ nhịp tim thai cơ bản bình thường có 181 trường hợp chiếm tỷ lệ 87,0%. Sử 
dụng test Fisher’s Exact Test cho kết quả: nhịp tim thai cơ bản chậm và nhanh không liên quan với chỉ số 
Apgar sau sinh (p> 0,05).
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3.2.3. Biến đổi nhịp tim thai trên Monitoring
Bảng 2. Biến đổi nhịp tim thai trên Monitoring

Monitoring Số trường hợp (n) %

DIP I 22 10,6

DIP II 74 35,6

DIP III 29 13,9

Nhịp phẳng 15 7,2

Không có biến đổi 68 32,7

Tổng số 208 100
Như vậy, mặc dù có biến đổi trên Monitoring nhưng nhờ xử trí kịp thời từ khi chẩn đoán suy thai đến khi 

lấy thai ra khỏi tử cung khoảng thời gian < 60 phút chiếm tỷ lệ cao nhất 61,1%. Nhóm sản phụ DIP II hay gặp 
nhất chiếm tỷ lệ 35,6%và tỷ lệ trẻ sinh ra có IA < 7 điểm chiếm tỷ lệ 4,1%, nhịp tim thai phẳng chiếm 7,2% và 
tỷ lệ trẻ đẻ ra có chỉ số Apgar < 7 điểm chiếm 6,7%.

3.2.4. Các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng khác
Ối vỡ sớm chiểm tỷ lệ cao nhất 57,7%; ối ít bao gồm thiểu ối và cạn ối chiếm tỷ lệ 20,2%, bất thường dây 

rốn 26,5% trong đó dây rốn quấn cổ chiếm 22,6%, dây rốn sa 2,4%, dây rốn teo 1,0%, dây rốn thắt nút 0,5% 
và có liên quan đến chỉ số Apgar sau sinh (p < 0,05). 

Cơn co tử cung mau [9] chiếm 0,5% và không liên quan đến chỉ số Apgar sau sinh (p > 0,05). Thai chậm 
phát triển trong tử cung [12] chiếm tỷ lệ 4,8% và có liên quan đến chỉ số Apgar sau sinh (p < 0,05). 

3.3. Thái độ xử trí và kết quả
3.3.1. Xử trí nội khoa
Nằm nghiêng trái, truyền dịch, thở oxy là những biện pháp được sử dụng nhiều nhất với các tỷ lệ lần lượt 

là 24,5%; 77,4%; 36,5%. Điều trị nội khoa là điều trị triệu chứng và tạm thời nhằm mục đích: cải thiện tuần 
hoàn ở hồ huyết bằng cách dùng thuốc làm giảm bớt cơn co tử cung, hồi phục cân bằng nội môi của thai, 
tăng độ bão hòa O2 trong máu thai. Đây là những biện pháp tạm xử trí cung cấp oxy nhằm cải thiện được tình 
trạng thai suy ban đầu.

Thái độ xử trí sản khoa tuỳ thuộc vào kết quả điều trị nội khoa, tuỳ theo điều kiện mà có thể quyết định 
mổ lấy thai hoặc lấy thai ra bằng Forceps.		

3.3.2. Xử trí sản khoa
Bảng 3. Phương pháp kết thúc chuyển dạ

Phương pháp kết thúc chuyển dạ n %

Mổ lấy thai 196 94,2

Forceps 3 1,5

Sinh thường 9 4,3

Mổ lấy thai chiếm tỷ lệ cao nhất 94,2%
3.3.3. Tình trạng trẻ sơ sinh sau sinh theo chỉ số Apgar

Bảng 4. Tình trạng trẻ sơ sinh sau sinh theo chỉ số Apgar 

      Thời điểm
                  Điểm

1 phút 5 phút

n % n %

≤ 3 1 0,5 0 0,0

4 - 6 3 1,4 1 0,5

≥ 7 204 98,1 207 99,5
Chỉ số Apgar/1 phút < 7 điểm chiếm 1,9%, chỉ số Apgar/5 phút chiếm 0,5%.
Chỉ có 4 trường hợp Apgar dưới 6 điểm như vậy tỷ lệ Apgar ≥ 7 chiếm 99,5%.
Như vậy, mặc dù có biến đổi trên Monitoring và màu sắc ối nhưng nhờ xử trí kịp thời nên sau sinh trẻ rất 

tốt với tỷ lệ cao. Thời gian từ khi chẩn đoán suy thai đến khi lấy thai ra khỏi tử cung khoảng thời gian < 60 
phút chiếm tỷ lệ cao nhất 61,1%
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3.3.4. Trọng lượng trẻ sơ sinh sau sinh
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Biểu đồ 2. Phân bố trọng lượng trẻ sơ sinh sau sinh. 
Cân nặng trong khoảng 2500 - 3500 gram chiếm tỷ lệ nhiều nhất 83,6%. Trẻ sơ sinh có trọng lượng nhỏ 

nhất là 1900 gram, lớn nhất là 4300 gram. Trẻ nhẹ cân chiếm 4,3%. Cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh là 
3100,97 ± 378,550 gram. Không liên quan với biến đổi bất thường trên Monitoring và tình trạng suy thai

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung
Tuổi trung bình của 208 sản phụ trong nghiên 

cứu này là 26,44 ± 4,927 tuổi. Nhóm tuổi 25 - 29 
chiếm tỷ lệ cao nhất 39,4%, đây là độ tuổi hoàn thiện 
chức năng sinh sản và có khả năng nhận biết được 
vai trò làm mẹ. Theo Vương Đình Hoàng Dũng thì 
độ tuổi trung bình là 29,44 ± 6,08 nhóm tuổi 20 - 29 
chiếm 52,70% [1]. Theo Nguyễn Thị Loan Phương, 
tuổi trung bình 29,29 ± 5,18, tỷ lệ nhóm tuổi 20 - 
29 chiếm 52,83% [5]. Kết quả tuổi trung bình của 
chúng tôi thấp hơn so với hai tác giả trên. Tuổi thai 
trung bình trong nghiên cứu là 39,51 ± 0,938 tuần, 
tuổi thai khi sinh ở tuần thứ 40 chiếm tỷ lệ cao nhất 
chiếm 43,3%. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng
Theo Biểu đồ 1 ối xanh nhạt chiếm tỷ lệ cao nhất 

41,3%, ối xanh đậm chiếm 25,0%, ối vàng dưa cải 
chiếm 10,6%. Theo tác giả Nguyễn Thị Loan Phương 
ối xanh nhạt chiếm 63,21%, ối xanh đậm chiếm 
23,58% [5], các tỷ lệ này tương đương so với nghiên 
cứu của chúng tôi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
màu sắc nước ối liên quan với biến đổi nhịp tim thai 
(p < 0,05) và không liên quan với chỉ số Apgar sau 
sinh (p> 0,05). Theo nghiên cứu của Naveen S tại 
Ấn Độ năm 2006 ghi nhận tỷ lệ CTG bất thường là 
27,0%, cao hơn có ý nghĩa so với nhóm có ối trong 
[11]. Balchin I và cs ghi nhận kết quả tương tự với 
tỷ lệ ối lẫn phân su có CTG bất thường cao hơn 
so với nhóm chứng 2,22 lần [8]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, nhịp tim thai nhanh và chậm không 
có liên quan với chỉ số Apgar sau sinh. Kết quả này 
tương tự với Low A (1999) tác giả cho rằng không có 
sự khác nhau về tỷ lệ nhịp tim thai cơ bản giữa nhóm 

chứng và nhóm ngạt [10], nhưng khác so với Vương 
Ngọc Đoàn (2005) và Ngô Thị Uyên (2004), nhịp tim 
thai cơ bản chậm nặng có 42,0% trẻ đẻ ra có chỉ số 
Apgar/1 phút < 7 điểm, kết quả này ở tác giả Ngô Thị 
Uyên là 38,0% [2], [7].

Về biến đổi nhịp tim thai, theo kết quả Bảng 2 
nhịp tim thai phẳng chiếm 7,2%, và tỷ lệ trẻ đẻ ra 
có chỉ số Apgar < 7 điểm chiếm 6,7%, DIP II chiếm 
35,6% và tỷ lệ trẻ đẻ ra có chỉ số Apgar < 7 điểm 
chiếm 4,1%, cả 2 loại biến đổi nhịp tim thai trên đều 
rất có giá trị trong tiên lượng suy thai. Tuy nhiên 
trong nghiên cứu của chúng tôi chưa tìm thấy mối 
liên quan giữa biến đổi nhịp tim thai với chỉ số Apgar 
sau sinh. Theo tác giả Vương Ngọc Đoàn, tỷ lệ nhịp 
tim thai phẳng chiếm 19,9%, trong đó tỷ lệ trẻ đẻ ra 
có IA < 7 điểm là 36,5%, theo Dellinger và cộng sự là 
28,5%, theo Ngô Thị Uyên là 24,0% [2], [7]. Kết quả 
của chúng tôi thấp hơn so với 3 tác giả trên. Theo 
Ngô Thị Uyên, tỷ lệ DIP II là 13,9% nhưng tỷ lệ suy 
thai của DIP II là 41,0% [7] và theo nghiên cứu của 
Vương Ngọc Đoàn, tỷ lệ DIP II chiếm 30,2%, trong đó 
tỷ lệ trẻ sinh ra có IA < 7 điểm chiếm 20,4% [2]. Kết 
quả của chúng tôi thấp hơn so với 2 nghiên cứu trên. 
Kết quả này có thể được giải thích: do sự phổ biến 
của Monitoring nên các trường hợp suy thai được 
phát hiện và chẩn đoán sớm, can thiệp kịp thời cùng 
với sự phát triển của ngành gây mê hồi sức nên chỉ 
định mổ lấy thai trở nên rộng rãi hơn góp phần làm 
giảm tỷ lệ trẻ đẻ ra có chỉ số Apgar thấp.

4.3. Thái độ xử trí và kết quả
Về xử trí nội khoa: nằm nghiêng trái, truyền dịch, 

thở oxy là những biện pháp được sử dụng nhiều nhất 
với các tỷ lệ lần lượt là 24,5%; 77,4%; 36,5%. Điều trị 
nội khoa là điều trị triệu chứng và tạm thời nhằm 
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mục đích: cải thiện tuần hoàn ở hồ huyết bằng cách 
dùng thuốc làm giảm bớt cơn co tử cung, hồi phục 
cân bằng nội môi của thai, tăng độ bão hòa O2 trong 
máu thai. Theo nghiên cứu của Vương Ngọc Đoàn, 
tỷ lệ dùng thuốc giảm co chiếm 4,8%, thở oxy chiếm 
20,6%, nằm nghiêng trái chiếm tỷ lệ 13,1% và chỉ có 
1,3% truyền Glucose [2], các kết quả này thấp hơn 
so với nghiên cứu của chúng tôi. Về xử trí sản khoa: 
theo kết quả bảng 3: sinh hỗ trợ bằng Forceps chiếm 
tỷ lệ 1,5%, mổ lấy thai chiếm 94,2%, sinh thường 
chiếm 4,3%. Nghiên cứu của Vương Ngọc Đoàn cho 
thấy: mổ lấy thai chiếm 74,6%, Forceps chiếm 18,4% 
và đẻ thường chiếm 7,0% [2]. Như vậy nghiên cứu 
của chúng tôi cũng như tác giả Vương Ngọc Đoàn 
cho thấy điều trị suy thai cấp tính bao gồm điều trị 
nội khoa kết hợp với mổ lấy thai hoặc Forceps. Thái 
độ xử trí sản khoa tuỳ thuộc vào kết quả điều trị nội 
khoa, tuỳ theo điều kiện mà có thể quyết định mổ 
lấy thai hoặc lấy thai ra bằng Forceps [2]. Theo quan 
điểm hiện nay, suy thai là một chỉ định mổ lấy thai 
tuyệt đối. Trên lâm sàng những trường hợp điều 
trị nội khoa không kết quả, không thể theo dõi đẻ 
đường dưới được, nếu đủ điều kiện như cổ tử cung 
mở hết, đầu đã lọt thì nhanh chóng lấy thai ra bằng 
Forceps. Nếu không đủ điều kiện làm Forceps thì 
cũng nhanh chóng mổ lấy thai [6]. Bên cạnh đó, nhờ 
sự phát triển của các phương tiện cận lâm sàng như 
Monitoring, việc chẩn đoán suy thai cũng được phát 
hiện sớm hơn. Do vậy tỷ lệ mổ lấy thai do nguyên 
nhân suy thai tăng lên, góp phần làm tăng tỷ lệ mổ 
lấy thai nói chung.

Tình trạng trẻ sơ sinh sau sinh theo chỉ số Apgar 
(IA): IA/1 phút: Tỷ lệ trẻ sơ sinh có IA ≥ 7 điểm chiếm 
98,1%, nhóm trẻ sơ sinh có IA < 7 điểm có 4 trường 
hợp chiếm 1,9%. Theo Vương Đình Hoàng Dũng: 
IA/1 phút < 7 điểm chiếm 10,8% [1]. IA ở 5 phút: có 
1 trẻ có IA < 7 điểm chiếm tỷ lệ 0,5%. Theo Nguyễn 
Thị Loan Phương: IA/5 phút từ 9 - 10 điểm chiếm 
84,91%, IA < 7 điểm chiếm 0,94% [5]. Kết quả của 
chúng tôi thấp hơn so với 2 tác giả trên. Về thời gian 
từ khi chẩn đoán suy thai đến khi lấy thai ra khỏi tử 
cung: < 60 phút chiếm tỷ lệ cao nhất 61,1%. Điều này 
cũng dễ hiểu vì suy thai cấp là một cấp cứu sản khoa, 

do đó lấy thai ra càng sớm càng tốt để hạn chế đến 
mức thấp nhất biến chứng cho trẻ sơ sinh. Về trọng 
lượng trẻ sơ sinh sau sinh: trọng lượng trung bình 
của trẻ sơ sinh sau sinh là 3100,97 ± 378,550 gram, 
cân nặng trên 3500 gram chiếm 12,1%, đây là nhóm 
nguy cơ cao của mổ lấy thai, nhóm cân nặng 2500 
- 3000 gram chiếm tỷ lệ cao nhất 42,5%, nhóm trẻ 
nhẹ cân chiếm 4,3%. Theo Nguyễn Thị Loan Phương: 
cân nặng trung bình là 3156,6 ± 468,86 gram [5], kết 
quả này tương tự với kết quả của chúng tôi.

5. KẾT LUẬN
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của suy thai 

cấp trong chuyển dạ.
Nhịp tim thai cơ bản: < 110 nhịp/phút chiếm 

1,0%, > 160 nhịp/phút chiếm 12,0%. Biến đổi của 
nhịp tim thai: DIP II chiếm 35,6% và tỷ lệ trẻ đẻ ra 
có chỉ số Apgar < 7 điểm chiếm 4,1%, nhịp tim thai 
phẳng chiếm 7,2% và tỷ lệ trẻ đẻ ra có chỉ số Apgar < 
7 điểm chiếm 6,7%. Ối xanh nhạt chiếm 41,3%, xanh 
đậm chiếm 25,0%, vàng dưa cải chiếm 10,6%. Tỷ lệ ối 
xanh đậm tăng lên sau sinh. Ối ít chiếm tỷ lệ 20,2%, 
ối vỡ sớm chiếm tỷ lệ cao nhất với 57,7%. Dây rốn bất 
thường chiếm 26,5%, tăng lên sau sinh và có mối liên 
quan với chỉ số Apgar của trẻ sơ sinh sau sinh. Thai 
chậm phát triển trong tử cung chiếm 4,8%, có liên 
quan đến chỉ số Apgar sau sinh. Thiếu máu là bệnh lý 
thường gặp nhất ở sản phụ chiếm tỷ lệ 18,8%. 

2. Kết quả điều trị suy thai cấp trong chuyển dạ
Chỉ số Apgar/1 phút < 7 điểm có 4 trường hợp 

chiếm 1,9%. Chỉ số Apgar/5 phút < 7 điểm có 1 
trường hợp chiếm 0,5%. Điều trị nội khoa ban đầu: 
truyền dịch, thở oxy, nằm nghiêng trái là những 
phương pháp được sử dụng nhiều nhất. Điều trị nội 
khoa là điều trị triệu chứng và tạm thời nhằm mục 
đích: cải thiện tuần hoàn ở hồ huyết bằng cách dùng 
thuốc làm giảm bớt cơn co tử cung, hồi phục cân 
bằng nội môi của thai, tăng độ bão hòa O2 trong máu 
thai. Đây là những biện pháp tạm xử trí cung cấp 
oxy nhằm cải thiện được tình trạng thai suy ban đầu.
Thái độ xử trí sản khoa tuỳ thuộc vào kết quả điều 
trị nội khoa, tuỳ theo điều kiện mà có thể quyết định 
mổ lấy thai hoặc lấy thai ra bằng Forceps.

Kết quả xử trí sản khoa: mổ lấy thai (94,2%), 
Forceps (1,5%), sinh thường (4,3%).
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