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Bs Ngô Thảo Vy -

  

Khởi phát chuyển dạ (KPCD) ở các trường hợp có nguyên nhân không liên quan đến y tế tăng
cao ở Mỹ (Little, 2017). Ngày càng nhiều sản phụ được khởi phát chuyển dạ khi đến ngày dự
sinh - ước tính là 40 tuần, hoặc thậm chí sớm hơn khi mới 39 tuần.

  

Lợi ích và rủi ro của việc khởi phát chuyển dạ cho bà mẹ và trẻ sơ sinh trước ngày dự sinh là gì?
Có những rủi ro đáng lo ngại ở trường hợp thai quá ngày dự sinh không?

  

Khởi phát chuyển dạ được xem là một chỉ định y tế khi có các vấn đề y tế được chấp nhận
hoặc thai kỳ xuất hiện biến chứng khiến bà mẹ và thai nhi không an toàn nếu tiếp tục thai kỳ.
Mặt khác, các cuộc KPCD không có nguyên nhân liên quan đến y tế được gọi là KPCD chủ
động.
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  Thách thức của việc chọn đúng nhóm so sánh để nghiên cứu KPCD chủ động  Trong nhiều năm, người ta thường tin rằng KPCD chủ động làm tăng gấp đôi tỷ lệ mổ lấy thai,đặc biệt là ở những bà mẹ sinh con lần đầu. Tuy nhiên, trong những năm 2010, một số nhànghiên cứu bắt đầu tranh cãi về kết luận đó. Họ lập luận rằng trong các nghiên cứu trước đó,nhóm khởi phát chuyển dạ chủ động chỉ được so sánh với nhóm có chuyển dạ tự nhiên. Loạitrừ hai nhóm này là những người không được KPCD lúc đầu, và chờ chuyển dạ nhưng sau đó lạiđược khởi phát chuyển dạ để chấm dứt thai kỳ, một số trong số đó có liên quan về mặt y tế (vàdo đó, có liên quan đến tỷ lệ sinh mổ cao hơn).      Các nghiên cứu trước đây chỉ so sánh tỷ lệ mổ lấy thai của hai nhóm này:  

  Các nhà nghiên cứu mới chỉ ra rằng chúng ta cần phải so sánh những người được KPCD chủđộng với toàn bộ nhóm người chờ chuyển dạ tự nhiên - cho dù họ có thực sự chuyển dạ tự nhiênhay không. Điều này rất quan trọng, vì không phải ai chờ đợi chuyển dạ đều sẽ thực sự chuyểndạ tự nhiên; một số sẽ xuất hiện các biến chứng dẫn đến cần khởi phát chuyển dạ và tăng nguycơ mổ lấy thai. Do đó, nhóm so sánh cũng phải bao gồm những người này.  Trong những năm 2010, các nhà nghiên cứu cho biết các nghiên cứu nên bao gồm tất cả cácnhóm:  
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  Họ lập luận rằng do thiếu sót này trong các nghiên cứu trước, những nghiên cứu đó không chomột bức tranh tổng thể thực sự về rủi ro và lợi ích của việc KPCD chủ động trong khoảng thờigian từ 39-41 tuần so với việc chờ đợi chuyển dạ tự bắt đầu (“quản lý theo dõi” ). Về cơ bản, khihọ bắt đầu sử dụng nhóm so sánh thích hợp trong các nghiên cứu, họ không còn thấy sự giatăng nguy cơ mổ lấy thai ở nhóm KPCD chủ động.  Thận trọng về các bằng chứng KPCD ở thai đến ngày dự sinh  Trước khi bắt đầu thảo luận về các bằng chứng, điều quan trọng cần lưu ý là có một số nhượcđiểm lớn đối với các bằng chứng so sánh giữa nhóm KPCD và nhóm chờ chuyển dạ tự nhiên.  Nhiều thử nghiệm lâm sàng được thực hiện ở các quốc gia hoặc khoảng thời gian có tỷ lệ mổ lấythai thấp. Vì vậy, kết quả nghiên cứu của họ có thể không áp dụng cho các bệnh viện có tỷ lệmổ lấy thai cao, có liên quan đến tỷ lệ “không thành công” cao do các hạn chế không dựa trênbằng chứng được áp dụng đối với những người chuyển dạ. Ví dụ, bệnh viện có đưa ra các giớihạn nghiêm ngặt về thời gian chuyển dạ, không cho phép người đang chuyển dạ ăn uống tùy ý,hoặc không khuyến khích việc di chuyển và thay đổi tư thế trong khi chuyển dạ? Khi đó khởiphát có thể có nhiều rủi ro hơn (nguy cơ cao dẫn đến mổ lấy thai) tại mỗi bệnh viện khác nhau.  Như đã thảo luận, nhóm so sánh thích hợp với KPCD chủ động bao gồm nhóm KPCD muộn khiđã có CD tự nhiên. Hầu hết các nhà nghiên cứu chỉ báo cáo kết quả của hai nhóm nghiên cứu'quản lý chủ động' và 'quản lý theo dõi', nhưng cũng có nhiều thông tin để xem xét kết cục chonhững người thực sự được KPCD hoặc những người thực sự đã CD tự nhiên. Trong thử nghiệmHannah Post-Term (nghiên cứu lớn nhất về KPCD), khỏang một phần ba số bà mẹ được chỉđịnh vào nhóm khởi phát chuyển dạ khi đã có CD tự nhiên. Kết cục là tỷ lệ mổ lấy thai chỉ tănglên ở nhóm 'quản lý theo dõi' được KPCD muộn.  Trong hầu hết các nghiên cứu, những người trong nhóm quản lý theo dõi đã có nhiều xétnghiệm cho sức khỏe của thai, một số xét nghiệm có thể cho thấy dấu hiệu thai bị suy, và mộtsố xét nghiệm dương tính giả (Menticoglou & Hall, 2002). Xét nghiệm bổ sung này có thể dẫnđến tăng tỷ lệ mổ lấy thai do nghi ngờ suy thai trong quá trình chuyển dạ ở nhóm quản lý theodõi (Wood và cộng sự, 2014).  Nếu không làm chín muồi cổ tử cung trước khi KPCD sẽ dẫn đến nguy cơ mổ lấy thai cao hơn.Nhóm KPCD chủ động cần làm chín muồi CTC trước khi dùng thuốc giục sinh, đối với nhómKPCD muộn khi đã bước vào CD thì không cần làm chin muồi CTC. Vì vậy trong trường hợpnày, nhóm quản lý theo dõi sẽ có nguy cơ mổ lấy thai cao hơn so với nhóm quản lý chủ động.  Nghiên cứu ARRIVE về KPCD ở tuổi thai 39 tuần  Năm 2018, các nhà nghiên cứu đã công bố kết quả của nghiên cứu ARRIVE (Thử nghiệm ngẫunhiên so sánh giữa ‘quản lý chủ động’ và 'quản lý theo dõi'), được thực hiện để tìm hiểu xem liệukhởi phát chuyển dạ chủ động ở tuần thai 39 có làm giảm tỷ lệ tử vong và các biến chứngnghiêm trọng cho trẻ sơ sinh hay không so với việc chờ đợi ít nhất đến 40 tuần 5 ngày(Grobman và cộng sự, 2018). Đồng thời tìm hiểu KPCD có tác động đến nguy cơ mổ lấy thaikhông. Đây là một nghiên cứu lớn được thực hiện trên 41 bệnh viện ở Hoa Kỳ, sàng lọc hơn50.000 người. Người tham gia cần đủ điều kiện: mang thai lần đầu nhớ rõ KCC và không mắcbệnh lý nghiêm trọng. Họ tìm thấy 22.533 người đủ điều kiện tham gia nghiên cứu, nhưng chỉcó 6.106 người trong số họ (27%) đồng ý tham gia (Carmichael và Snowden, 2019). Các nhànghiên cứu đã chỉ định ngẫu nhiên 3.062 người được KPCD ở tuần thứ 39 và 3.044 người đượcquản lý theo dõi (chờ đợi chuyển dạ tự nhiên trước 42 tuần 2 ngày hoặc được KPCD vì lý do y tếbất kỳ lúc nào hoặc KPCD chủ động sau 40 tuần 5 ngày). Nói cách khác, những người trongnhóm quản lý theo dõi là sự kết hợp giữa chuyển dạ tự nhiên và KPCD vì lý do y tế và KPCDchủ động. Một số người có thể thắc mắc tại sao các nhà nghiên cứu không chỉ đơn giản sosánh KPCD chủ động với chuyển dạ tự nhiên. Như đã thảo luận, họ không thể so sánh hainhóm đó, vì chuyển dạ tự nhiên không phải sẽ chắc chắn xảy ra - có thể sản phụ thay đổi ýđịnh và muốn KPCD, hoặc KPCD vì lý do y tế.  Nghiên cứu cho thấy việc KPCD ở tuần thứ 39 không cải thiện kết cục về tử vong hoặc các biếnchứng nghiêm trọng cho trẻ sơ sinh. Vì trường hợp thai chết lưu và tử vong sơ sinh khi ở tuần thứ39 và 40 rất hiếm, nên nghiên cứu ARRIVE (với 6.000 người tham gia) là quá nhỏ để biết liệuKPCD chủ động có ảnh hưởng đến kết quả này hay không. Nhóm quản lý theo dõi có tỷ lệ trẻsơ sinh được hỗ trợ thở máy cao hơn (4,2% so với 3%) và phải nằm viện lâu hơn, cả hai điềunày có thể do tỷ lệ mổ lấy thai ở nhóm này cao hơn. Đối với các bà mẹ, khởi phát ở tuần thứ 39có liên quan đến tỷ lệ mổ lấy thai thấp hơn so với những người được chỉ định quản lý theo dõi(tỷ lệ mổ lấy thai 19% so với 22%) và giảm nguy cơ mắc bệnh cao huyết áp do thai nghén (9%so với 14%). Điều đáng chú ý là những người tham gia có huyết áp cao sau 38 tuần thai kỳ vớitỷ lệ cao bất thường và các nhà nghiên cứu đã đặt câu hỏi liệu sự giảm xuống ở các ca sinh mổ39 tuần có phải phần lớn là do các bà mẹ bị cao huyết áp trong khi chờ đợi chuyển dạ sau 39tuần (Carmichael và Snowden, 2019). Hy vọng rằng các nhà nghiên cứu sẽ công bố một nghiêncứu khác dựa trên dữ liệu ARRIVE (được gọi là phân tích thứ cấp) giúp chúng ta hiểu rõ hơn vềlý do tại sao khởi phát 39 tuần lại dẫn đến tỷ lệ mổ lấy thai thấp hơn. Các bà mẹ trong nhómkhởi phát sớm dành nhiều thời gian hơn trong bệnh viện khi chuyển dạ, nhưng ít thời gian ởbệnh viện sau sinh hơn. Không có sự khác biệt về kết quả cho con bú giữa các nhóm. Trong cảhai nhóm, 33% trẻ được bú mẹ hoàn toàn từ 4 đến 8 tuần sau khi sinh và 31% đang bú mẹ cộngvới sữa công thức. Mặc dù nghiên cứu này có thể hữu ích với việc đưa ra các quyết định sángsuốt, nhưng không có nghĩa là “tất cả mọi người” nên được KPCD tuần thứ 39. Nghiên cứuARRIVE đã nhận ra rằng KPCD ở bà mẹ nguy cơ thấp lần đầu mang thai với ngày dự sinh chínhxác ở tuần thứ 39 có thể giúp giảm tỷ lệ mổ lấy thai từ 22% xuống 19%. Các nhà nghiên cứukhông quy định một phác đồ KPCD mà nên lựa chọn phương pháp tốt và phù hợp với từngtrường hợp, ví dụ như sử dụng thuốc làm chín muồi cổ tử cung nếu cổ tử cung không thuận lợi.Các nhà nghiên cứu giải thích về tỷ lệ mổ lấy thai cao hơn vì thời gian mang thai dài hơn làmtăng nguy cơ xuất hiện các biến chứng tiềm ẩn và xu hướng mổ lấy thai của bác sĩ.  Nghiên cứu ARRIVE không có nghĩa là KPCD ở tuần thứ 39 làm giảm nguy cơ mổ lấy thai chomọi cá nhân. Một số bà mẹ có thể không có lợi từ việc KPCD sớm.  Một hạn chế quan trọng đối với thử nghiệm ARRIVE là nó không xem xét các tác động thực tếcủa việc KPCD tất cả thai kỳ ở tuần thứ 39. Tăng số lượng biện pháp KPCD có thể làm tăng chiphí và nguồn lực do thời gian nằm viện lâu hơn trước khi sinh. Mặt khác, những chi phí này cóthể được bù đắp bởi chi phí cần thiết cho việc quản lý sau sinh (nhiều lần khám, theo dõi hoặcđiều trị các biến chứng trước khi sinh) (Marss và cộng sự 2019).  Từ những nghiên cứu trên, các nhà nghiên cứu rút ra được các ưu và nhược điểm của KPCD ởtuần thai 39  

  Khởi phát thời điểm tuần thai 41-42 so với chờ chuyển dạ  Hai thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng lớn về khởi phát sau ngày dự sinh năm 2019 đều thấyrằng khởi phát tại thời điểm 41 tuần có thể cải thiện kết cục cho trẻ sơ sinh.  Thử nghiệm INDEX từ Hà Lan  Thử nghiệm INDEX, viết tắt của Induction at 41 weeks, Expectant management until 42 weeks(Keulen et al. 2019). Là một thử nghiệm đa trung tâm, được thực hiện tại 123 cơ sở hộ sinh và45 bệnh viện ở Hà Lan, nơi các nữ hộ sinh quản lý hầu hết các ca mang thai và sinh đẻ.  Các nhà nghiên cứu đã chỉ định ngẫu nhiên 1.801 người mang thai để khởi phát chuyển dạ lúc41 tuần 0 ngày đến 1 ngày hoặc theo dõi chờ đọi chuyển dạ tự nhiên và khởi phát khi thai đến42 tuần 0 ngày (nếu vẫn chưa chuyển dạ). Ở Hà Lan, chuyển dạ thường không được khởi pháttrước 42 tuần với một thai kỳ không biến chứng, vì vậy họ được chấp thuận để thực hiện nghiêncứu này.  Những người mang thai đã được đưa vào nghiên cứu từ năm 2012 đến năm 2016. Các bà mẹphải khỏe mạnh và thai là ngôi đầu, đơn thai, bên cạnh đó cần có tuổi thai được ước tính bằngsiêu âm trước tuần thai thứ 16. Và loại trừ trường hợp đã từng sinh mổ, tăng huyết áp, các vấnđề về sự phát triển của thai, nhịp tim thai bất thường hoặc các dị tật thai nhi đã biết.  Ở cả hai nhóm, phương pháp làm chín muồi và nong cổ tử cung phụ thuộc vào quy trình tại chỗ.Đây là điểm yếu quan trọng của nghiên cứu bởi vì, quy trình có thể không được thực hiện theoquy chuẩn giống nhau qua các đợt tuyển lao động khác nhau.  Trong nhóm KPCD chủ động, 29% số người tham gia đã chuyển dạ tự nhiên trước khi đượcKPCD và 71% được KPCD. Trong nhóm quản lý theo dõi, 74% người tham gia chuyển dạ mộtcách tự nhiên trước khi khởi phát theo kế hoạch và 26% được KPCD. Điều thú vị là thời gianmang thai trung bình giảm giữa các nhóm chỉ là hai ngày. Nói cách khác, thời kỳ mang thaitrung bình chỉ ngắn hơn 2 ngày ở nhóm khởi phát chủ động, so với nhóm quản lý theo dõi.  Thử nghiệm INDEX tìm thấy gì?  Đối với các bà mẹ:  • Không có sự khác biệt về tỷ lệ mổ lấy thai (11% ở cả hai nhóm).  • Không có sự khác biệt về kết cục xấu ở các bà mẹ (11% -14% cả hai nhóm). Tỷ lệ này baogồm các trường hợp chảy máu quá nhiều sau khi sinh (≥1000 mL), bóc nhau bằng tay, chấnthương tầng sinh môn phức tạp, nhập viện chăm sóc đặc biệt và / hoặc tử vong mẹ. Không cótrường hợp tử vong mẹ nào ở cả hai nhóm. Các nhà nghiên cứu không báo cáo về vỡ tử cung.  Đối với trẻ sơ sinh:  • Trẻ trong nhóm KPCD chủ động có tỷ lệ kết cục bất lợi thấp hơn (1,7% so với 3,1%). Đối vớitrẻ sơ sinh, kết quả tổng hợp này bao gồm tử vong chu sinh, điểm Apgar <7 sau năm phút, pHmáu <7,05, hội chứng hít phân su, chấn thương thần kinh, xuất huyết não hoặc nhập viện chămsóc đặc biệt cho trẻ sơ sinh (NICU). Hầu hết tỷ lệ thấp hơn của điểm Apgar <7 tại năm phút đãgóp phần vào kết cục bất lợi thấp hơn so với nhóm KPCD chủ động (1,2% ở KPCD chủ động sovới 2,6% ở quản lý theo dõi). Các tác giả lưu ý rằng không có sự khác biệt về tỷ lệ điểm Apgar<4 tại 5 phút.  • Một trường hợp thai lưu xảy ra ở nhóm KPCD chủ động lúc thai 40 tuần 6 ngày (trước khi mẹđược KPCD). Hai thai chết lưu ở nhóm quản lý theo dõi (trong khi các bà mẹ đang chờ chuyểndạ) trong đó, trường hợp một là thai con so 41 tuần 3 ngày, thai lưu vì thai quá nhỏ so với tuổithai; trường hợp hai là thai con rạ 41 tuần 4 ngày, nhau thai có dấu hiệu bị nhiễm trùng. Khôngcó trẻ sơ sinh tử vong ở cả hai nhóm.  • Không có quy trình theo dõi thai nhi (thay đổi theo hướng dẫn của cơ sở), nhưng theo dõi thaivà đánh giá lượng nước ối thường được thực hiện trong khoảng 41-42 tuần.  Tóm lại, thử nghiệm INDEX cho thấy rằng khởi phát chủ động ở tuần thứ 41 dẫn đến tỷ lệ mổlấy thai tương tự và ít kết cục xấu hơn cho trẻ sơ sinh so với chờ chuyển dạ đến tuần thứ 42.Nguy cơ tuyệt đối của một kết cục xấu (như: tử vong chu sinh, nhập viện chăm sóc đặc biệt,hoặc điểm Apgar <4 tại năm phút) là thấp ở cả hai nhóm (1,7% so với 3,1%).  Phân tích tổng hợp Cochrane 2018 về KPCD chủ động so với chờ chuyển dạ  Bao gồm 30 thử nghiệm ngẫu nhiên, có đối chứng (trên 12.000 bà mẹ) so sánh giữa KPCD khithai đủ tháng hoặc quá ngày dự sinh so với theo dõi chờ đợi chuyển dạ. Các thử nghiệm đã diễnra ở Na Uy, Trung Quốc, Thái Lan, Hoa Kỳ, Áo, Thổ Nhĩ Kỳ, Canada, U. K., Ấn Độ, Tunisia,Phần Lan, Tây Ban Nha, Thụy Điển và Hà Lan.  Hầu hết dữ liệu (khoảng 75%) đến từ các thử nghiệm KPCD diễn ra ở tuần thứ 41 hoặc muộnhơn. Trong đó thử nghiệm Hannah là thử nghiệm lớn nhất. Các tác giả Cochrane coi bằngchứng tổng thể có độ tin cậy vừa phải.  Họ đã tìm thấy gì?  KPCD có liên quan đến việc giảm 67% tử vong chu sinh so với quản lý theo dõi (2 tử vong sovới 16). Thử nghiệm Hannah đã loại trừ trường hợp tử vong do dị tật thai nhi, nhưng một số thửnghiệm nhỏ hơn thì không. Nếu loại trừ ba ca tử vong do dị tật thai nhi nặng, thì có một ca tửvong ở nhóm khởi phát và 14 ca tử vong ở nhóm theo dõi chờ đợi. Nhìn chung, 426 người đượckhởi phát để ngăn ngừa 1 ca tử vong chu sinh. Cụ thể, có ít trường hợp thai lưu hơn với lựa chọnKPCD chủ động (1 thai lưu so với 10 thai lưu). Nguy cơ tuyệt đối của tử vong chu sinh là 3,2 catử vong trên 1.000 ca sinh ở nhóm quản lý theo dõi so với 0,4 ca tử vong trên 1.000 ca sinh ởnhóm KPCD chủ động.  Chính sách khởi phát cũng liên quan đến việc sinh mổ ít hơn một chút so với quản lý theo dõi(16,3% so với 18,4%).  Trẻ sau sinh có điểm Apgar <7đ/5ph ít hơn ở nhóm được KPCD chủ động. Không có sự khácbiệt giữa hai nhóm về tỷ lệ sinh bằng dụng cụ hỗ trợ (forcep, giác hút), chấn thương tầng sinhmôn, băng huyết sau sinh, tổng thời gian nằm viện của bà mẹ, nhập viện chăm sóc đặc biệt ởtrẻ sơ sinh hoặc chấn thương ở trẻ sơ sinh.  Họ không thể tìm thấy sự khác biệt giữa thời điểm khởi phát (<41 tuần so với ≥41 tuần) hoặctình trạng cổ tử cung đối với tử vong chu sinh, thai chết lưu hoặc mổ lấy thai. Các tác giả kếtluận rằng cần tư vấn cá nhân hóa mỗi trường hợp để có thể giúp sản phụ lựa chọn giữa KPCDhoặc tiếp tục chờ chuyển dạ  Nghiên cứu Hannah "Thai già tháng"  Đây là một nghiên cứu lớn. Đối tượng tham gia là sản phụ mang đơn thai, còn sống loại trừ nếucổ tử cung mở từ 3 cm trở lên, đã từng mổ lấy thai trước đó, bị vỡ ối trước khi chuyển dạ hoặccó lý do y tế để KPCD, và những sản phụ được chỉ định quản lý theo dõi trong nghiên cứuHannah được theo dõi đến 44 tuần. Nghiên cứu diễn ra tại sáu bệnh viện ở Canada trongkhoảng thời gian từ năm 1985 đến 1990.  Vào khoảng 41 tuần, những người tham gia được chỉ định ngẫu nhiên để khởi phát chuyển dạhoặc quản lý theo dõi.  Trong nhóm KPCD chủ động:  • Chuyển dạ được khởi phát trong vòng bốn ngày kể từ khi vào nghiên cứu (thường là khoảng 4ngày sau 41 tuần).  • Nếu cổ tử cung chưa chín muồi (mở <3 cm và xóa <50%), và nhịp tim thai bình thường, sảnphụ sẽ được dùng gel prostaglandin E2 để làm chín muồi cổ tử cung.  • Tối đa 3 liều gel được bơm vào âm đạo mỗi 6 giờ. Nếu phương pháp này không gây chuyển dạhoặc nếu gel không được sử dụng vì đã bị vỡ ối thì sản phụ sẽ được truyền tĩnh mạch oxytocin(lưu ý: oxytocin được truyền sau ít nhất 12 giờ kể từ khi sử dụng liều PGE2 cuối cùng).  Trong nhóm được quản lý theo dõi:  • Sản phụ được hướng dẫn đếm cử động thai mỗi ngày, nonstress test 3 lần/tuần.  • Kiểm tra lượng nước ối bằng siêu âm 2-3 lần mỗi tuần.  • Tiến hành KPCD nếu nonstress test không đáp ứng, hoặc nếu thiểu ối, hoặc nếu có biếnchứng hoặc nếu người mẹ không chuyển dạ sau 44 tuần.  • Nếu bác sĩ quyết định rằng em bé cần được sinh ra ngay thì các bà mẹ không được làm chínmuồi cổ tử cung mà thay vào đó sẽ truyền tĩnh mạch oxytocin hoặc mổ lấy thai dù chưa chuyểndạ.  Các nhà nghiên cứu đã tìm thấy gì trong nghiên cứu Hannah?  Trong nhóm khởi phát, 66% số người được KPCD, và 34% chuyển dạ tự nhiên trước khi khởiphát. Trong nhóm theo dõi, 33% được KPCD và 67% chuyển dạ tự nhiên. Có hai ca thai lưu ởnhóm được chỉ định chờ chuyển dạ và không có ca nào ở nhóm được chỉ định khởi phát,nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Điều này có nghĩa là chúng tôi không thểchắc chắn điều đó xảy ra tình cờ hay là sự khác biệt thực sự giữa các nhóm.  Những phát hiện về tỷ lệ mổ lấy thai khác nhau tùy thuộc vào bộ số liệu bạn so sánh.  Nếu nhìn vào những gì đã xảy ra trong hai nhóm ban đầu (chỉ định ngẫu nhiên cho nhóm khởiphát chủ động và nhóm quản lý theo dõi), tỷ lệ mổ lấy thai tổng thể thấp hơn ở nhóm khởi phátchủ động (21,2% so với 24,5%)  
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  Tỷ lệ mổ lấy thai do thai suy ở nhóm KPCD chủ động cũng thấp hơn (5,7% so với 8,3%).  Nhìn vào những gì thực sự đã xảy ra với những người được KPCD hoặc những người thực sựchuyển dạ tự nhiên, đây là những gì bạn sẽ thấy (Hannah và cộng sự, 1996):  

  Chúng ta nhận ra có hai điều rất thú vị ở đây: những người chuyển dạ tự nhiên, bất kể nhómnào được chỉ định ban đầu, có tỷ lệ mổ lấy thai chỉ là 25,7%. Nhưng nếu những người trongnhóm quản lý theo dõi được khởi phát, tỷ lệ mổ lấy thai của họ cao hơn nhiều so với tất cả cácnhóm khác — 42%  Kết quả thống kê cũng tương tự đối với thai con rạ:  

  Vậy những con số này có ý nghĩa gì?  Các phát hiện chính được báo cáo là chính sách theo dõi thai nhi và chờ đợi chuyển dạ tự nhiênlàm tăng tỷ lệ mổ lấy thai. Nhưng xem xét kỹ hơn cho thấy rằng chỉ những người được quản lýtheo dõi nhưng sau đó KPCD trong thai kỳ mới có tỷ lệ mổ lấy thai thực sự cao. Những ngườiđược quản lý theo dõi và sau đó chuyển dạ tự nhiên KHÔNG có tỷ lệ mổ lấy thai cao hơn.  Vì vậy, nếu đang cân nhắc việc quản lý thai kỳ sau 41 tuần, một trong những lợi ích là nếu cóchuyển dạ tự nhiên thì nguy cơ mổ lấy thai tương đối thấp. Nhưng một trong những rủi ro là thờigian mang thai dài hơn có nghĩa là có nhiều cơ hội để các biến chứng tiềm ẩn xuất hiện hơn vànếu cần thiết phải KPCD, nguy cơ mổ lấy thai sau đó tăng gần gấp đôi, từ 25,7% lên 42%.  Ưu và nhược điểm của KPCD ở tuần thai 41 so với chờ đợi chuyển dạ  
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  Sinh thường ở sản phụ từng mổ lấy thai (VBAC)  Năm 2015, Palatnik & Grobman nghiên cứu trên 12.676 trường hợp VBAC, họ sẽ được KPCDchủ động ở tuần 39 hoặc được quản lý theo dõi chờ đợi chuyển dạ tự nhiên (Palatnik &Grobman, 2015). Khởi phát chủ động ở tuần thứ 39 có liên quan đến khả năng VBAC cao hơnso với quản lý theo dõi (73,8% so với 60-62%), nhưng đồng thời có tỷ lệ vỡ tử cung cao hơn(1,4% so với 0,4-0,6%). Đối với những người không được KPCD chủ động, nguy cơ vỡ tử cungkhá tương đồng ở 39 tuần (tỷ lệ vỡ tử cung 0,5%), đến 40 tuần (0,6%), đến 41 tuần (0,4%)  Khuyến cáo của ACOG  • Năm 2019, ACOG khuyến cáo rằng khởi phát chuyển dạ nên được thực hiện trong khoảng thờigian từ 42 tuần 0 ngày đến 42 tuần 6 ngày, có thể xem xét việc khởi phát lúc 41 tuần. Đối vớitrường hợp VBAC ở thai quá ngày, vẫn có thể KPCD tùy thuộc nhiều yếu tố, không nhất thiếtphải tiến hành lặp lại một cuộc mổ lấy thai.  • ACOG đã phát hành một khuyến cáo mới ARRIVE (ACOG / SMFM, 2018) kết luận rằngKPCD chủ động là hợp lý đối với những trường hợp sinh con lần đầu, có nguy cơ thấp ở tuần thứ39 của thai kỳ. Tuy nhiên, trước khi quyết định KPCD cần xem xét ba yếu tố quan trọng: (1)mong muốn của sản phụ, (2) nguồn nhân lực và cơ sở vật chất sẵn có (để hỗ trợ những cachuyển dạ lâu hơn), và (3) xử trí khi KPCD thất bại. Cụ thể, nếu không xảy ra biến chứng,chuyển dạ pha tiềm tàng có thể kéo dài 24 tiếng hoặc hơn và có thể truyền oxytocin trong 12đến 18 tiếng sau khi phá ối trước khi cuộc khởi phát chuyển dạ được coi là thất bại.  Kết luận  • Các bằng chứng nghiên cứu hiện tại cho thấy rằng KPCD chủ động ở tuần thai 39 không tạora sự khác biệt về tỷ lệ tử vong hoặc các biến chứng nghiêm trọng cho trẻ sơ sinh. Đối với bàmẹ, khởi phát ở tuần thứ 39 có liên quan đến việc giảm tỷ lệ mổ lấy thai so với những người chờchuyển dạ tự nhiên (tỷ lệ mổ lấy thai 19% so với 22%).  • KPCD chủ động ở tuần thứ 41+0 ngày đến 2 ngày có thể giúp giảm tỷ lệ thai lưu và kết cụcxấu ở trẻ sơ sinh, đặc biệt ở những bà mẹ sinh con lần đầu.  • Quan trọng là, hai thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng lớn được công bố vào năm 2019 đềucho thấy lợi ích của việc KPCD chủ động ở tuần thứ 41 thay vì tiếp tục chờ chuyển dạ đến tuầnthứ 42. Một trong những nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong chu sinh thấp hơn khi khởi phát 41tuần.  • Không có thử nghiệm nào cho thấy sự gia tăng nguy cơ mổ lấy thai hoặc sử dụng forcep/ giáchút trong khi sinh khi KPCD tại thời điểm 41 tuần so với việc tiếp tục chờ chuyển dạ đến tuần42.  • Nghiên cứu Hannah cho thấy rằng việc chờ đợi chuyển dạ sau 41 tuần làm tăng đáng kể nguycơ mổ lấy thai đối với những người sau đó cần KPCD vì lý do y tế, và không phải đối với nhữngngười có chuyển dạ tự nhiên sau đó.  • Cần khai thác thêm nhiều thông tin trước khi có chỉ định tiếp theo như: mong muốn của bàmẹ, PARA, yếu tố nguy cơ liên quan đến thai lưu, đánh giá thang điểm Bishop, tỷ lệ KPCDthành công tại cơ sở y tế.  • Điểm Bishop giúp đánh giá tỷ lệ có chuyển dạ thành công:        1. Độ mở cổ tử cung      2. Độ xóa cổ tử cung      3. Mật độ cổ tử cung      4. Vị trí cổ tử cung trong âm đạo      5. Độ lọt ngôi thai    • Không có bằng chứng nghiên cứu nào xem xét kỹ trải nghiệm hoặc sở thích của bà mẹ đượcKPCD. Những yếu tố phi y tế này rất thực tế khi đề cập đến việc đưa ra quyết định cá nhân. Vídụ, các cơn co tử cung có khả năng gây đau nhiều hơn, cần nằm tại giường để truyền tĩnh mạchoxytocin,.. Bên cạnh đó, những bà mẹ đã từng bị sẩy thai hoặc thai chết lưu trong quá khứ cóthể sẽ có những quyết định lựa chọn khác nhau để giảm tuyệt đối nguy cơ thai lưu.  Nguồn: Evidence on: Inducing for Due Dates, Rebecca Dekker, PhD, RN and Anna Bertone,updated on February 24, 2020.
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