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TÓM T TẮ
Đ t v n đ :  ặ ấ ề Ti n s n gi t - s n gi t là b nh lý th ng g p trong thai kỳ chi m t  lề ả ậ ả ậ ệ ườ ặ ế ỉ ệ

kho ng t  2 – 10%. Đây là b nh lý có nhi u bi n ch ng c  m  và thai, là m t trong nh ngả ừ ệ ề ế ứ ả ẹ ộ ữ
nguyên nhân hàng đ u gây t  vong m , t  vong chu sinh trên toàn th  gi i. Nh ng nh h ngầ ử ẹ ử ế ớ ữ ả ưở
c a ti n s n gi t - s n gi t có th  đ c h n ch  thông qua d  báo và d  phòng b nh nh m làmủ ề ả ậ ả ậ ể ượ ạ ế ự ự ệ ằ
gi m b nh su t và t  su t cho c  m  và thai nhi. ả ệ ấ ử ấ ả ẹ M c tiêuụ  nghiên c u:ứ  xác đ nh t  l  thai phị ỉ ệ ụ
có có nguy c  cao gây ti n s n gi t  tu i thai 11 - 13ơ ề ả ậ ở ổ +6 tu n và đánh gía k t qu  ch n đoán, k tầ ế ả ẩ ế
c c thai kỳ c a s n ph  b  ti n s n gi t t i B nh vi n Ph  s n Thành ph  C n Th . ụ ủ ả ụ ị ề ả ậ ạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ Đ i t ngố ượ
và ph ng pháp nghiên c u: ươ ứ T t c  thai ph  có tu i thai t  11 - 13ấ ả ụ ổ ừ +6 tu n có nguy c  cao TSG,ầ ơ
đ ng ý kh o sát t m soát TSG t i B nh vi n Ph  s n Thành Ph  C n Th .  ồ ả ầ ạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ Mô t  c t ngangả ắ
phân tích. K t qu :ế ả  t  tháng 5/2019 đ n tháng 4/2021, chúng tôi ghi nh n có 1087 s n ph  đ cừ ế ậ ả ụ ượ
t m soát TSG trong quí I thai kỳ, trong đó có 567ầ  tr ng h p có nguy c  cao TSG đ c t m soátườ ợ ơ ượ ầ
TSG t i Khoa Khám B nh vi n Ph  s n Thành ph  C n Th . Trong đó có 264 tr ng h p cóạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ ườ ợ
nguy c  hình thành TSG < 37 tu n (46,6%), 87 tr ng h p có nguy c  hình thành TSG < 34 tu nơ ầ ườ ợ ơ ầ
(15,3%) và có 43 ca di n ti n thành TSG (3,95%). ễ ế K t lu n:ế ậ  Có th  ti p c n sàng l c TSG s mể ế ậ ọ ớ
cùng v i th i đi m sàng l c d  t t b m sinh ngay t  th i đi m 11 tu n đ n 13ớ ờ ể ọ ị ậ ẩ ừ ờ ể ầ ế +6 tu n b ng ph iầ ằ ố
h p y u t  nguy c  m , HATB, PlGF và siêu âm Doppler đ ng m ch t  cung ch  s  xung PI đợ ế ố ơ ẹ ộ ạ ử ỉ ố ể
có chi n l c can thi p d  phòng s m ngay cu i quí I thai kỳ và có ch  đ  qu n lý thai kỳ h p lý.ế ượ ệ ự ớ ố ế ộ ả ợ

T  khóa:ừ  Ti n s n gi t, sàng l c ti n s n gi t.ề ả ậ ọ ề ả ậ
ABSTRACTS

A STUDY RESULTS GUESS, DIAGNOSE PREECLAMPSIA ON THE
PREGNANT WOMEN HAVING HIGH RISK FACTORS 

AT CAN THO GYNECOLOGY AN OBSTETRICS HOSPITAL, 2019-2021
Le Thi Ngoc Xuyen, Luu Thi Thanh Dao, Tran Khanh Nga, Vo Thi Anh Trinh

Can Tho University of Medicine and Pharmacy
Background: Pre-eclampsia - eclampsia is a common disease in pregnancy. This is a disease

with  many complications  both mother  and fetus,  is  one of  the  leading causes  of  maternal  and
perinatal mortality  worldwide.  The effects  of pre-eclampsia - eclampsia can be limited through
disease prediction and prevention in order to reduce morbidity and mortality for both mother and
fetus.  Objectives:  determine the rate of pregnant women at high risk of pre-eclampsia at 11-13+ 6

weeks gestation and evaluate diagnostic results, pregnancy outcomes of pregnant women with pre-
eclampsia at City Obstetrics Hospital Can Tho. Materials and methods: All pregnant women aged
11-13+6  weeks at high risk agree to a pre-eclampsia screening survey at Can Tho City Obstetrics
Hospital. Describe cross section analysis. Results: From May 2019 to April 2021, we recorded that
1087 women were screened for preeclampsia in the first trimester of pregnancy, of which 567 high-
risk cases of preeclampsia were screened for preeclampsia at the Department of Obstetrics and
Gynecology. Can Tho city. Of which, there are 264 cases with risk of preeclampsia <37 weeks
(46,6%),  87  cases  with  risk  of  preeclampsia  <34 weeks  (15,3%) and 43 cases  progressing  to
preeclampsia (3,95%). Conclusions: Effective prediction of early PE can be achieved at 11 – 13+6

weeks’  gestation  by  combine  maternal  characteristics,  MAP,  PlGF and Doppler  ultrasound of



uterine arteries pulse index PI to have an early preventive intervention strategy at the end of the
first trimester of pregnancy and have a reasonable pregnancy management regime.

Keywords: pre-eclampsia, screening pre-eclampsia.
I. Đ T V N ĐẶ Ấ Ề

Ti n s n gi t - s n gi t là b nh lý th ng g p trong thai kỳ, theo T  ch c Y t  Th  gi iề ả ậ ả ậ ệ ườ ặ ổ ứ ế ế ớ
b nh chi m kho ng t  2 - 10% [8]. Đây là b nh lý có nhi u bi n ch ng c  m  và thai, là m tệ ế ả ừ ệ ề ế ứ ả ẹ ộ
trong nh ng nguyên nhân hàng đ u gây t  vong m , t  vong chu sinh trên toàn th  gi i. T  l  tữ ầ ử ẹ ử ế ớ ỷ ệ ử
vong m  liên quan đ n tăng huy t áp trong thai kỳ kho ng 14% [11]. M c dù đã có nhi u n  l cẹ ế ế ả ặ ề ỗ ự
trong qu n lý nh ng cho đ n hi n nay, ti n s n gi t - s n gi t cũng nh  các r i lo n tăng huy tả ư ế ệ ề ả ậ ả ậ ư ố ạ ế
áp trong thai kỳ v n còn là gánh n ng trong công tác chăm sóc s c kh e bà m  và tr  em. Nh ngẫ ặ ứ ỏ ẹ ẻ ữ

nh h ng c a ti n s n gi t - s n gi t có th  đ c h n ch  thông qua d  báo và d  phòngả ưở ủ ề ả ậ ả ậ ể ượ ạ ế ự ự
b nh. Các nghiên c u g n đây ng h  ti p c n d  báo ti n s n gi t b ng mô hình k t h p y uệ ứ ầ ủ ộ ế ậ ự ề ả ậ ằ ế ợ ế
t  nguy c  m  và huy t áp đ ng m ch, ch  s  xung đ ng m ch t  cung, các xét nghi m sinh hoáố ơ ẹ ế ộ ạ ỉ ố ộ ạ ử ệ
cho k t qu  đ y tri n v ng. Nghiên c u c a Hi p h i Y khoa Thai nhi th c hi n  Châu Âu nămế ả ầ ể ọ ứ ủ ệ ộ ự ệ ở
2011 phát hi n có th  d  báo đ c 91% ti n s n gi t s m, g n 80% ti n s n gi t trung gian vàệ ể ự ượ ề ả ậ ớ ầ ề ả ậ
g n 61% ti n s n gi t mu n ngay t i quý I thai kỳ b ng mô hình sàng l c ph i h p, v i t  lầ ề ả ậ ộ ạ ằ ọ ố ợ ớ ỷ ệ
d ng tính gi  5% [6]. Xu t phát t  nh ng v n đ  trên và nh m cung c p nh ng b ng ch ng vươ ả ấ ừ ữ ấ ề ằ ấ ữ ằ ứ ề
hi u qu  sàng l c ti n s n gi t  quý I thai kỳ, chúng tôi th c hi n đ  tài “Nghiên c u k t quệ ả ọ ề ả ậ ở ự ệ ề ứ ế ả
d  đoán, ch n đoán ti n s n gi t t i th i đi m 11 tu n đ n 13 tu n 6 ngày  s n ph  có nguyự ẩ ề ả ậ ạ ờ ể ầ ế ầ ở ả ụ
c  cao ti n s n gi t t i B nh vi n Ph  S n Thành Ph  C n Th  năm 2019 - 2021”. T  đó, vi cơ ề ả ậ ạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ ừ ệ
t  v n và th c hi n nh ng can thi p lên thai kỳ  nh ng th i đi m thích h p nh m làm gi mư ấ ự ệ ữ ệ ở ữ ờ ể ợ ằ ả
b nh su t và t  su t cho c  m  và thai nhi. Đ  tài v i nh ng m c tiêu sau: ệ ấ ử ấ ả ẹ ề ớ ữ ụ

1. Xác đ nh t  l  thai ph  có có nguy c  cao gây ti n s n gi t  tu i thai 11 – 13ị ỉ ệ ụ ơ ề ả ậ ở ổ +6 tu n d aầ ự
vào y u t  nguy c  m , huy t áp đ ng m ch trung bình, PlGF và siêu âm Doppler đ ng m ch tế ố ơ ẹ ế ộ ạ ộ ạ ử
cung ch  s  xung PI t i b nh vi n Ph  s n Thành Ph  C n Th .ỉ ố ạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ

2. Đánh gía k t qu  ch n đoán ti n s n gi t và k t c c thai kỳ c a s n ph  b  ti n s nế ả ẩ ề ả ậ ế ụ ủ ả ụ ị ề ả
gi t t i b nh vi n Ph  s n Thành Ph  C n Th .ậ ạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ
II. Đ I T NG VÀ PH NG PHÁP NGHIÊN C UỐ ƯỢ ƯƠ Ứ

2.1. Đ i t ng nghiên c uố ượ ứ
T t c  thai ph  có tu i thai t  11 - 13ấ ả ụ ổ ừ +6 tu n, đ ng ý kh o sát t m soát TSG t i Khoaầ ồ ả ầ ạ

Khám B nh vi n Ph  s n Thành Ph  C n Th  t  tháng 5 năm 2019 đ n tháng 4 năm 2021.ệ ệ ụ ả ố ầ ơ ừ ế
2.2. Ph ng pháp nghiên c uươ ứ
-Tiêu chu n ch n m u:ẩ ọ ẫ  Thai ph  thu c nhóm có nguy c  cao b  TSG theo tiêu chu nụ ộ ơ ị ẩ

ACOG 2019: con so; con r , kho ng cách so v i l n sinh tr c ≥ 10 năm; con r , ti n căn b  ti nạ ả ớ ầ ướ ạ ề ị ề
s n gi t trong l n sinh tr c; m  l n tu i (≥ 35 tu i); đái tháo đ ng tr c khi mang thai; tăngả ậ ầ ướ ẹ ớ ổ ổ ườ ướ
huy t áp tr c khi mang thai, béo phì (ch  s  kh i c  th  ≥ 23); ti n căn b nh Lupus ban đ ; ti nế ướ ỉ ố ố ơ ể ề ệ ỏ ề
s  gia đình có m , ch , em gái b  ti n s n gi t; th  tinh trong ng nghi m.ử ẹ ị ị ề ả ậ ụ ố ệ

+ Thai s ng.     ố
+ Đ ng ý tham gia nghiên c u.ồ ứ
+ Thai ph  đ n khám thai và sàng l c vào quý I thai kỳ  tu i thai t  11 – 13ụ ế ọ ở ổ ừ +6 tu n xácầ

đ nh d a vào siêu âm t i B nh vi n Ph  S n Thành Ph  C n Th .ị ự ạ ệ ệ ụ ả ố ầ ơ
-Tiêu chu n lo i tr : ẩ ạ ừ  đa thai, thai ph  b  r i lo n tâm th nụ ị ố ạ ầ , có các d  t t b m sinh đ cị ậ ẩ ượ

phát hi n qua sàng l c ho c phát hi n đ c các d  t t b m sinh trong quá trình theo dõi thai kỳ.ệ ọ ặ ệ ượ ị ậ ẩ
-Thi t k  nghiên c u:ế ế ứ  mô t  c t ngang có phân tích ả ắ
-C  m u:ỡ ẫ  tính theo công th c c l ng m t t  l  trong qu n th  nghiên c u:ứ ướ ượ ộ ỉ ệ ầ ể ứ
Trong đó: n (c  m u nghiên c u), Z = 1,96, α =0,05, d = 0,03. ỡ ẫ ứ
C  m u cho m c tiêu 1: áp d ng mô hình sàng l c b nh lý TSG t i th i đi m 11 - 13ỡ ẫ ụ ụ ọ ệ ạ ờ ể +6

tu n d a vào y u t  nguy c  m , huy t áp đ ng m ch, PAPP-A và siêu âm doppler đ ng m chầ ự ế ố ơ ẹ ế ộ ạ ộ ạ



t  cung c a Cao Ng c Thành là 81,1%, [4] ch n p = 0,811, d=0,04 tính đ c c  m u t i thi u làử ủ ọ ọ ượ ỡ ẫ ố ể
188 thai ph  có nguy c  cao v  b nh lý TSG. K t qu  có 567 s n ph  có nguy c  cao TSG.ụ ơ ề ệ ế ả ả ụ ơ

C  m u cho m c tiêu 2: thai ph  có k t qu  nguy c  cao đ c ch n đoán m c TSG, theoỡ ẫ ụ ụ ế ả ơ ượ ẩ ắ
nghiên c u c a Cao Ng c Thành v i p = 0,0284 [4] v i ch n d = 0,04 tính đ c c  m u t i thi uứ ủ ọ ớ ớ ọ ượ ỡ ẫ ố ề
là 33 thai ph  di n ti n thành TSG; k t qu  nghiên c u có 43 tr ng h p b  TSG.ụ ễ ế ế ả ứ ườ ợ ị

-Ph ng pháp ch n m u: ươ ọ ẫ Ch n m u thu n ti n, ch n t t c  các thai ph  đ n khám thaiọ ẫ ậ ệ ọ ấ ả ụ ế
th a tiêu chu n ch n m u t  tháng 5/2019 đ n tháng 4/2021.ỏ ẩ ọ ẫ ừ ế

-N i dung nghiên c u và thu th p s  li u:  ộ ứ ậ ố ệ Nh ng thai ph  có tu i thai 11 - 13ữ ụ ổ +6 tu nầ
đ c khám thai, sàng l c quý I và xác đ nh các bi n s  nghiên c u theo các b c sau: thu th pượ ọ ị ế ố ứ ướ ậ
thông tin ti n s  và b nh s , khám lâm sàng, siêu âm sàng l c quý I thai kỳ và đo ch  s  xungề ử ệ ử ọ ỉ ố
đ ng m ch t  cung, xét nghi m sinh hóa máu, xác đ nh nguy c  ti n s n gi t, theo dõi và đánhộ ạ ử ệ ị ơ ề ả ậ
giá k t qu  thai kỳ, phân tích k t qu  theo b ng thu th p s  li u đã so n s n. ế ả ế ả ả ậ ố ệ ạ ẵ N i dung nghiênộ
c u g m: nhóm tu i, đ a ch , ngh  nghi p, trình đ  h c v n, s  l n mang thai, ph ng pháp thứ ồ ổ ị ỉ ề ệ ộ ọ ấ ố ầ ươ ụ
thai, ti n s  s n khoa, ti n s  b n thân m c các b nh lý có nguy c  cao TSG, kho ng cách sinhề ử ả ề ử ả ắ ệ ơ ả
đ a con l n g n nh t đ n l n mang thai này, BMI, huy t áp trung bình, tu i thai, ch  s  xungứ ầ ầ ấ ế ầ ế ổ ỉ ố
đ ng m ch t  cung, giá tr  PlGF, ộ ạ ử ị các tr ng h p có nguy c  cao di n ti n TSG s  đ c khámườ ơ ơ ễ ế ẽ ượ
thai và theo dõi thai kỳ nh m phát hi n các di n ti n c a b nh và ph ng pháp đi u trằ ệ ễ ế ủ ệ ươ ề ị, k t c cế ụ
thai kỳ.

-Ph ng pháp x  lí và phân tích s  li u:  ươ ử ố ệ S  li u đ c x  lýố ệ ượ ử  b ng ph n m m SPSSằ ầ ề
20.0, đ c mô t  b ng t n s  và t  l .ượ ả ằ ầ ố ỉ ệ
III. K T QU  NGHIÊN C UẾ Ả Ứ

3.1. T  l  thai ph  có nguy c  cao gây ti n s n gi t  tu i thai ỉ ệ ụ ơ ề ả ậ ở ổ 11 – 13+6 tu nầ
Có 567 s n ph  có y u t  nguy c  cao TSG, th c hi n sàng l c t m soát TSG  quí I thaiả ụ ế ố ơ ự ệ ọ ầ ở

kỳ t  11 – 13ừ +6 tu n. Trong đó, 264 tr ng h p sàng l c có k t qu  nguy c  hình thành TSG tăngầ ườ ợ ọ ế ả ơ
tr c 37 tu n là 46,6%, nguy c  hình thành TSG < 34 tu n chi m 15,3%. Có 57 s n ph  xu tướ ầ ơ ầ ế ả ụ ấ
hi n r i lo n THA trong thai kỳ, chi m 5,24% v i 43s n ph  phát tri n thành TSG chi m t  lệ ố ạ ế ớ ả ụ ể ế ỉ ệ
3,95%.

3.2. Đ c đi m chung c a m u nghiên c uặ ể ủ ẫ ứ
Tu i trung bình c a nhóm nghiên c u là 30,51 ± 5,27 tu i, nh  nh t là 16 tu i, l n nh t làổ ủ ứ ổ ỏ ấ ổ ớ ấ

48 tu i. S ng  nông thôn (67,9%), trung h c c  s  (44,3%), trên 50% lao đ ng chân tayổ ố ở ọ ơ ở ộ .
B ng 1. Đ c đi m ti n s  và b nh sả ặ ể ề ử ệ ử

Đ c đi mặ ể n= 567 T  lỉ ệ
(%)

Tu i m  ≥ 35 tu iổ ẹ ổ 148 26,1

S  l n mang thaiố ầ
Con so 291 51,3
Con rạ Ti n s  b  TSGề ử ị 13 2,3

Không  có  ti n  s  bề ử ị
TSG

263 46,38

Ph ng pháp th  thaiươ ụ T  nhiênự 537 94,7
Th  tinh trong ng nghi mụ ố ệ 30 5,3

Ti n s  s n khoaề ử ả Sanh non 15 2,6
S y thaiẩ 154 27,2

Ti n s  gia đìnhề ử M , ch  em gái mang thai b  TSG – SGẹ ị ị 16 2,8
Tăng huy t áp tr c tu n 20ế ướ ầ 13 2,3

Kho ng  cách  sinh  đ a  conả ứ
l n g n nh t ầ ầ ấ

< 10 năm 420 74,1

≥ 10 năm 147 25,9



Ti n s  có b  đái tháo đ ngề ử ị ườ 15 2,6

Lupus ban đỏ 2 0,4

Ti p xúc v i thu c lá lúc mang thai th ng xuyênế ớ ố ườ 37 6,5

Nh n xét:ậ  T  l  s n ph  mang thai con so (51,3%), ti n s  s y thai (27,2%), trên 35 tu iỉ ệ ả ụ ề ử ẩ ổ
(26,1%), con r  trên 10 năm (25,9%), có ti p xúc v i thu c lá trong th i kỳ mang thai (6,5%), thạ ế ớ ố ờ ụ
tinh trong ng nghi m (5,3%), có m , ch  em gái mang thai b  TSG (2,8%), ti n s  sinh non vàố ệ ẹ ị ị ề ử
ti n căn đái tháo đ ng (2,6%), tăng huy t áp tr c tu n 20 c a thai kỳ và con r  có ti n sề ườ ế ướ ầ ủ ạ ề ử
mang thai b  TSG (2,3%), ti n căn lupus ban đ  (0,4%).ị ề ỏ

3.2. Đ c đi m c a thai ph  có nguy c  cao gây ti n s n gi t  tu i thai 11 – 13ặ ể ủ ụ ơ ề ả ậ ở ổ +6 tu nầ
Đ i t ng nghiên c u có tu i thai t  11 - 13ố ượ ứ ổ ừ +6 tu n, CRL ầ t  44 – 77mm, đ  m  da gáy từ ộ ờ ừ

1,0 - 2,5mm. Ch  s  kh i c  th  trung bình chi m 47,62%, th a cân, béo phì chi m 44,62%.ỉ ố ố ơ ể ế ừ ế
B ng 2. Đ c đi m nguy cả ặ ể ơ

Đ c đi m lâm sàngặ ể n = 567 T  l  (%)ỷ ệ
UtA-PI < 1,48 342 60,3

≥ 1,48 225 39,7
PlGF ≤ 20 pg/ml 199 35,1

> 20 pg/ml 368 64,9
HATB < 95 mmHg 430 75,8

≥ 95 mmHg 137 24,2
Nguy c  hình thành TSGơ < 34 tu nầ 87 15,3

< 37 tu nầ 264 46,6
Nh n xét:ậ  T  l  s n ph  có HATB ỉ ệ ả ụ ≥ 95 mmHg (24,2%), UtA-PI ≥ 1,48 (39,7%), PlGF ≤ 20

pg/ml (35,1%), nguy c  hình thành TSG < 37 tu n (46,6%) và < 34 tu n (15,3%).ơ ầ ầ
3.3. K t qu  ch n đoán TSG ế ả ẩ

B ng 3. Đ c đi m lâm sàng và c n lâm sàngả ặ ể ậ
Ch n đoán TSGẩ n = 43 T  l  (%)ỷ ệ

Tu i thai lúc nh p vi nổ ậ ệ
20 - 33 tu n 6 ngàyầ 3 7,0
34 – 36 tu n 6 ngàyầ 14 32,6
≥ 37 tu nầ 26 60,5

D u hi u phùấ ệ
Không phù 10 23,3
Phù nh  2 chi d iẹ ướ 31 72,1
Phù toàn thân 2 4,6

Tri u ch ng c  năngệ ứ ơ
Nh c đ uứ ầ 31 72,1
Chóng m tặ 11 25,6
Đau th ng vượ ị 1 2,3

HA
HATT 140 – <160mmHg 23 53,5

≥ 160 mmHg 20 46,5
HATr 90 – <110 mmHg 40 93,1

≥ 110 mmHg 3 6,9
Protein ni uệ < 0,3 g/L 2 4,7

≥ 0,3 g/L 41 95,3
Nh n xét:  ậ Tu i thai lúc nh p vi n ≥ 37 tu n là ch  y u (60,5%), có tri u ch ng th ngổ ậ ệ ầ ủ ế ệ ứ ườ

g p là tăng huy t áp, phù nh  2 chi d i (72,1%), nh c đ u và chóng m t; protein ni u ≥ 0,3 g/Lặ ế ẹ ướ ứ ầ ặ ệ
(95,3%).

3.4. M t s  y u t  liên quan đ n ti n s n gi tộ ố ế ố ế ề ả ậ
Đ c đi m m  liên quan TSGặ ể ẹ n=43 T  lỉ ệ



(%)
Tu i m  ≥ 35 tu iổ ẹ ổ 5 11,6
BMI ≥ 23 25 58,1
S  l n mang thaiố ầ Con so 22 51,1

Con r  có ti n s  b  TSGạ ề ử ị 1 2,3
Ti n s  s n khoaề ử ả Sanh non 1 2,3

S y thaiẩ 14 32,5
Kho ng cách sinh đ a con l n g n nh t ≥ 10 nămả ứ ầ ầ ấ 6 13,9

Ti n s  có b  đái tháo đ ng type 2ề ử ị ườ 1 2,3

HATB ≥ 95 mmHg 34 79,1

UtA-PI ≥ 1,48 34 79,1

PlGF ≤ 20 pg/ml 33 76,7

Nh n xétậ : Nguy c  TSG tăng theo tu i m , BMI, mang thai con so, ti n s  mang thai TSG,ơ ổ ẹ ề ử
tăng huy t áp mãn tính, đái tháo đ ng type 2, ti n s  sanh non và s y thai, kho ng cách sinh đ aế ườ ề ử ẩ ả ứ
con l n g n nh t ≥ 10 năm, và sàng l c quí I có HATB ≥ 95 mmHg, UtA-PI càng cao, PlGF càngầ ầ ấ ọ
th p thì nguy c  TSG càng tăng. ấ ơ

3.5. K t c c thai kỳ và bi n ch ngế ụ ế ứ
B ng 4. K t c c thai kỳ ả ế ụ

K t c c thai kỳ ế ụ n = 43 T  l  (%)ỷ ệ

PP x  trí thai kỳử
Kéo dài thai kỳ < 2 tu nầ 17 39,5

≥ 2 tu nầ 0 0
Ch m d t thai kỳ ngayấ ứ 26 60,5

Ch m d t thai kỳ ngayấ ứ
20 - 33 tu n 6 ngàyầ 2 4,6
34 – 36 tu n 6 ngàyầ 6 14,0

≥ 37 tu nầ 35 81,4
Cách sanh Sanh th ngườ 2 4,6

M  l y thaiổ ấ 41 95,4

Cân n ng tr  lúc sanhặ ẻ
≥ 2500g 38 88,4

1500 – 2500g 4 9,3
< 1500g 1 2,3

Apgar
1 phút

4 – 6 đi mể 2 4,6
7 – 10 đi mể 41 95,4

5 phút 7 – 10 đi mể 43 100
Nh n xét:ậ  Ph ng pháp x  trí thai kỳ ch  y u là kéo dài thai kỳ < 2 tu n (39,5%). Ch mươ ử ủ ế ầ ấ

d t thai kỳ ngay  thai tr ng thành ho c có d u hi u n ng ch  y u ứ ở ưở ặ ấ ệ ặ ủ ế ≥ 37 tu n (81,4%)ầ . Ph ngươ
pháp ch m d t thai kỳ m  l y thai (95,4%), cân n ng tr  lúc sanh đa s  trên 2500 gram (88,4%)ấ ứ ổ ấ ặ ẻ ố
và Apgar 1 phút, 5 phút sau sanh t  7 – 10 đi m là ch  y u, có 2 tr ng h p có Apgar 1 phút t  4ừ ể ủ ế ườ ợ ừ
– 6 đi m. ể
B ng 5. Bi n ch ng v i m  và v i conả ế ứ ớ ẹ ớ

Bi n ch ngế ứ n = 43 T  l  (%)ỷ ệ

Bi n ch ng v i mế ứ ớ ẹ
S n gi tả ậ 0 0
HELLP 1 2,3
Nhau bong non 1 2,3
T  vong mử ẹ 0 0
Thai ch m phát tri n trong t  cungậ ể ử 2 4,6



Bi n ch ng v i conế ứ ớ
Sanh non 8 18,6
Suy thai c pấ 1 2,3
Nh  cânẹ 3 7,0
T  vongử 0 0

Nh n xét:ậ  Bi n ch ng v i m : 1 s n ph  có h i ch ng HELLP; nhau bong non (2,3%).ế ứ ớ ẹ ả ụ ộ ứ
Bi n ch ng v i con: có 1 tr ng h p suy thai c p (2,3%), 2 thai ch m phát tri n trong t  cungế ứ ớ ườ ợ ấ ậ ể ử
(4,6%) và 11 bé sanh non - nh  cân (25,6%).ẹ
IV. BÀN LU NẬ

4.1. T  l  ti n s n gi tỉ ệ ề ả ậ
Trong nghiên c u có 567 tr ng h p có y u t  nguy c  cao TSG, đ c th c hi n sàng l cứ ườ ợ ế ố ơ ượ ự ệ ọ

t m soát TSG  quí I thai kỳ t  11 – 13ầ ở ừ +6 tu n. Trong đó, có 264 tr ng h p sàng l c có k t quầ ườ ợ ọ ế ả
nguy c  hình thành TSG < 37 tu n chi m 46,6%, nguy c  hình thành TSG < 34 tu n là 15,3%. Cóơ ầ ế ơ ầ
57 tr ng h p xu t hi n các r i lo n THA trong thai kỳ, chi m t  l  5,24% và có 43 tr ng h pườ ợ ấ ệ ố ạ ế ỉ ệ ườ ợ
di n ti n thành TSG chi m t  l  3,95%. Nhìn chung t  l  TSG trong nghiên c u c a chúng tôiễ ế ế ỉ ệ ỉ ệ ứ ủ
t ng đ ng v i t  l  chung c a b nh lý TSG, kho ng 2 – 10% và có cao h n m t s  nghiên c uươ ươ ớ ỉ ệ ủ ệ ả ơ ộ ố ứ
trong n c đã công b  nh : tác gi  Võ Văn Đ c và c ng s  (2014) t  l  TSG là 3,2%, t  l  THAướ ố ư ả ứ ộ ự ỉ ệ ỉ ệ
thai kỳ là 5,5% [1], Tr n M nh Linh (2020) t  l  TSG là 3,8%, t  l  THA thai kỳ là 5,23% [3], Caoầ ạ ỉ ệ ỉ ệ
Ng c Thành và c ng s  t i khu v c mi n Trung Vi t Nam cho th y các r i lo n tăng HA trongọ ộ ự ạ ự ề ệ ấ ố ạ
thai kỳ chi m t  l  3,74% và t  l  TSG là 2,84% [4]. Theo tác gi  Leona Poon và c ng s  (2012)ế ỷ ệ ỷ ệ ả ộ ự
c  m u 22.900 tr ng h p là 2,4% [10], theo tác gi  Ranjit Akolekar và c ng s  (2011) c  m uỡ ẫ ườ ợ ả ộ ự ỡ ẫ
33.602 tr ng h p là 2,2% [6]. ườ ợ

4.1. Đ c đi m chung c a m u nghiên c uặ ể ủ ẫ ứ
Đ i t ng nghiên c u c a chúng tôi có tu i thai trung bình  th i đi m làm siêu âm là 12ố ượ ứ ủ ổ ở ờ ể

tu n 3 ngày, nh  nh t là 11 tu n và l n nh t là 13 tu n 6 ngày, CRL ầ ỏ ấ ầ ớ ấ ầ t  44 – 84 mm, đ  m  daừ ộ ờ
gáy t  1,0 - 2,5mm. ừ Tu i trung bình c a nhóm nghiên c u là 30,51 ± 5,27 tu i, nh  nh t là 16ổ ủ ứ ổ ỏ ấ
tu i, l n nh t là 48 tu i. Tham kh o các nghiên c u khác ghi nh nổ ớ ấ ổ ả ứ ậ Tr n M nh Linh (2020) tu iầ ạ ổ
trung bình là 29 tu i [3], Nguy n Th  Bích Vân (2014) là 31,7tu i [5]. Nh  v y, đ  tu i  cácổ ễ ị ổ ư ậ ộ ổ ở
nghiên c u t ng đ ng nhau. ứ ươ ồ Ph  n  s ng  vùng nông thôn chi m 67,9%, có trình đ  h c v nụ ữ ố ở ế ộ ọ ấ
trung h c c  s  (44,3%), trên 50% lao đ ng chân tay. Đi u này phù h p v i đ c đi m c a s nọ ơ ở ộ ề ợ ớ ặ ể ủ ả
ph  là s ng  vùng Đ ng b ng song C u Long. ụ ố ở ồ ằ ử Ch  s  kh i c  th  c a s n ph   m c trungỉ ố ố ơ ể ủ ả ụ ở ứ
bình chi m 47,62%, th a cân, béo phì chi m 44,62%. ế ừ ế

V  y u t  nguy c  m  có liên quan đ n TSG: m  ≥ 35 tu i (11,6%), BMI c a m  ≥ 23ề ế ố ơ ẹ ế ẹ ổ ủ ẹ
(58,1%), con so (51,1%), ti n s  sanh l n tr c b  TSG (2,3%), th i gian sanh l n g n nh t đ nề ử ầ ướ ị ờ ầ ầ ấ ế
l n này trên 10 năm (13,9%), ti n s  sanh non (2,3%), ti n s  s y thai (32,5%), ti n căn đái tháoầ ề ử ề ử ẩ ề
đ ng (2,3%). HATB ≥ 95 mmHg (79,1%), UtA-PI ≥ 1,48ườ (79,1%),  PlGF  ≤  20  pg/ml  (76,7%).
M t  s  tác  gi  khác:  Cao Ng c  Thành  (2015),  con so  (43,75%),  con  r  mang  thai  b  TSGộ ố ả ọ ạ ị
(19,64%), ti n s  s y thai (16,08%), ti n s  sanh non (1,79%) [4]. Tr n M nh Linh (2020), conề ử ẩ ề ử ầ ạ
so (42,42%), con r  mang thai b  TSG (73,68%), ti n s  s y thai (15,15%), ti n s  sanh nonạ ị ề ử ẩ ề ử
(2,02%) [3]. Nhìn chung các t  l  trong nghiên c u c a chúng tôi có s  khác bi t h n so v iỉ ệ ứ ủ ự ệ ơ ớ
nghiên c u khác v  liên quan c a m t s  y u t  liên quan đ n TSG, đi u này có th  do c  m uứ ề ủ ộ ố ế ố ế ề ể ỡ ẫ
c a chúng tôi còn ch a đ  l n. ủ ư ủ ớ

4.2. Đ c đi m lâm sàng, c n lâm sàng ặ ể ậ
Đa s  các s n ph  có các tri u ch ng lâm sàng đ c tr ng c a TSG nh  tăng huy t áp, phùố ả ụ ệ ứ ặ ư ủ ư ế

(phù nh  hai chi d i là ch  y u chi m 72,1%), nh c đ u (72,1%), chóng m t (25,6%) và đauẹ ướ ủ ế ế ứ ầ ặ
th ng v  (2,3%). Tuy nhiên, hi n nay tri u ch ng phù ít có giá tr  và không còn là tiêu chu nượ ị ệ ệ ứ ị ẩ
ch n đoán TSG. Các tri u ch ng đau đ u không đáp ng v i thu c gi m đau, đau th ng v ,…ẩ ệ ứ ầ ứ ớ ố ả ượ ị
có th  g i ý các r i lo n ch c năng nhi u c  quan do nh h ng c a b nh lý TSG.ể ợ ố ạ ứ ề ơ ả ưở ủ ệ



Các tr ng h p di n ti n thành TSG có protein ni u 24h ≥ 300 mg chi m t  l  cao 95,3%,ườ ợ ễ ế ệ ế ỉ ệ
creatinin/huy t  thanh >100 mmol/L  chi m 30,2%, ti u  c u ≤ 100 x 10^9/l  có  1 tr ng h pế ế ể ầ ườ ợ
(2,3%), t  100 – 150 x 10^9/l có 3 tr ng h p chi m 7%, men gan: AST tăng ≥ 2 l n chi mừ ườ ợ ế ầ ế
9,3%, ALT tăng ≥ 2 l n chi m 7%, LDH tăng > 220 U/L chi m 34,9%. Theo Lê Lam H ngầ ế ế ươ
(2014),  protein  ni u  > 3 g/l  chi m 49,4%, tăng AST chi m 29,2%, tăng ALT chi m 25,8%,ệ ế ế ế
creatinine tăng 34,8% [2]. Có s  chênh l nh gi a các nghiên c u có th  do c  m u c a chúng tôiự ệ ữ ứ ể ơ ẫ ủ
ch a đ  l n.ư ủ ớ

4.3. K t c c thai kỳ và bi n ch ngế ụ ế ứ
Ph ng pháp x  trí thai kỳ: Ch m d t thai kỳ ngay là 60,5%, kéo dài thai kỳ < 2 tu n làươ ử ấ ứ ầ

39,5% và không có tr ng h p nào kéo dài thai kỳ kỳ trên 2 tu n. Tu i thai lúc ch m d t thai kỳườ ợ ầ ổ ấ ứ
t  37 tu n tr  lên chi m t  l  cao nh t là 81,4%, t  34 – 36ừ ầ ở ế ỉ ệ ấ ừ +6 tu n là 14% và d i 34 tu n làầ ướ ầ
4,6%.

Đa s  các tr ng h p đ u đ c ch m d t thai kỳ b ng ph ng pháp m  l y thai chi mố ườ ợ ề ượ ấ ứ ằ ươ ổ ấ ế
95,4% và theo dõi sanh th ng chi m 4,6%. Cân n ng tr  lúc sanh < 1500 gram chi m 2,3%,ườ ế ặ ẻ ế
n ng t  1500 – 2500 gram là 9,3% và n ng ≥ 2500 gram là 88,4%. Ch  s  Apgar 1 phút sau sanhặ ừ ặ ỉ ố
t  7 – 10 đi m chi m 95,3% và t  4 -6 đi m là 4,7%. Apgar 5 phút sau sanh t  7 – 10 đi m làừ ể ế ừ ể ừ ể
97,7% và t  4 – 6 đi m chi m 2,3%. ừ ể ế

Trong 43 cas đ c ch n đoán TSG theo dõi đ n lúc sanh, có 1 tr ng h p b  HC Hellp, 1ượ ẩ ế ườ ợ ị
tr ng h p b  nhau bong non. Có 1 tr ng h p bé b  suy thai c p (2,3%), tr  nh  cân (7%) vàườ ợ ị ườ ợ ị ấ ẻ ẹ
sanh non (18,6%). Theo James D.K. (2011), TSG là nguyên nhân hàng đ u gây t  vong chu sinhầ ử
do sinh non (15 – 67%), thai ch m phát tri n trong t  cung (10 – 25%), các t n th ng th n kinhậ ể ử ổ ươ ầ
do thi u oxy (< 1%), t  vong chu sinh (1 – 2%) và thai ch t trong t  cung [7]. Theo báo cáoế ử ế ử
nghiên c u c a Michel Odent tháng 5/2015 m t nghiên c u  97,270 tr  sinh trên 35 b nh vi n ứ ủ ộ ứ ở ẻ ệ ệ ở
Alberta, Canada nh n th y r ng có m i liên quan m t thi t gi a ti n s n gi t và tr  s  sinh nhậ ấ ằ ố ậ ế ữ ề ả ậ ẻ ơ ẹ
cân [9].
V. K T LU NẾ Ậ

T  l  thai ph  có có nguy c  cao ỉ ệ ụ ơ hình thành TSG < 37 tu n 46,6%, < 34 tu n là 15,3% và tầ ầ ỉ
l  ti n s n gi t là 3,95%. Các y u t  liên quan có ý nghĩa th ng kê v i ti n s n gi t là tu i m ,ệ ề ả ậ ế ố ố ớ ề ả ậ ổ ẹ
BMI, mang thai con so, tăng huy t áp mãn tính, ti n s  s y thai, sàng l c quý I có HATB ≥ế ề ử ẩ ọ
95mmHg, UtA-PI càng cao và PlGF cang th p. Theo dõi b nh lý và kéo dài thai kỳ chú y u làấ ệ ế
d i 2 tu n, ch m d tướ ầ ấ ứ
thai kỳ ngay  thai tr ng thành ho c có d u hi u n ng. Ph ng pháp ch m d t thai kỳ ch  y uở ưở ặ ấ ệ ặ ươ ấ ứ ủ ế
là m  l y thai, cân n ng tr  lúc sanh đa s  trên 2500 gram, Apgar phút th  5 > 7 đi m là 100%,ổ ấ ặ ẻ ố ứ ể
bi n ch ng trên thai ph  là 4,6%, bi n ch ng trên tr  s  sinh là 32,5%.ế ứ ụ ế ứ ẻ ơ
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