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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

SO SÁNH ĐẶC ĐIỂM VÀ KẾT CỤC                                                  
THAI KỲ TIỀN SẢN GIẬT GIỮA THAI TỰ NHIÊN VÀ                                                                                 

THAI THỤ TINH TRONG ỐNG NGHIỆM
Mai Hồng Chuyên1, Trịnh Thế Sơn2 và Hồ Sỹ Hùng3,

1Bệnh viện Đa khoa Hợp Lực
2Viện Mô Phôi lâm sàng Quân đội

3Trường Đại học Y Hà Nội

Thụ tinh trong ống nghiệm đã được khẳng định là một trong những yếu tố nguy cơ của tiền sản giật. Nghiên 

cứu hồi cứu mô tả, so sánh đặc điểm, kết cục thai kỳ giữa 93 thai phụ thụ tinh trong ống nghiệm và 381 thai phụ 

thai tự nhiên mắc tiền sản giật từ 1/1/2023 đến 31/12/2023 tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương. So sánh giữa 

nhóm thai tự nhiên và nhóm thai thụ tinh trong ống nghiệm lần lượt là: Tuổi mẹ trung bình: 30,2 ± 6,0 và 33,2 ± 

6,1 tuổi (p < 0,05). Tỉ lệ tiền sản giật nặng: 57,2% và 52,7%. Tỉ lệ đa thai: 4,2% và 22,6% (p < 0,05). Tuổi thai 

trung bình: 34,7 ± 3,1 tuần và 35,0 ± 3,1 tuần. Tỉ lệ mổ lấy thai: 97,1% và 100%. Chỉ định mổ lấy thai chủ yếu 

do tiền sản giật nặng hoặc điều trị không kết quả, 69,3%và 84,9%. Cân nặng thai trung bình lúc sinh: 2104,1 ± 

856,4g và 2255,9 ± 774,6g. Tỉ lệ biến chứng rau bong non, sản giật, hội chứng HELLP lần lượt là 1,1%, 0,4% 

và 2,3%, hầu hết ở nhóm thai tự nhiên. Tỉ lệ thai chậm tăng trưởng trong tử cung: 45,1% và 25,8% (p < 0,05).

Từ khoá: Tiền sản giật, thụ tinh trong ống nghiệm.

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng 
minh thai kì sau thụ tinh trong ống nghiệm 
(TTTON) thường gặp phải nhiều nguy cơ hơn 
thai kì tự nhiên, trong đó có tăng nguy cơ mắc 
tiền sản giật.1-3 Tiền sản giật (TSG) là một bệnh 
lý gặp trong 2 - 8% tổng số thai kì, diễn biến 
bất ngờ, khó lường, để lại những hậu quả 
nặng nề cho cả mẹ và thai.4 Tuy nhiên, thai kỳ 
sau TTTON thường theo dõi sát hơn nên tiền 
sản giật thường được phát hiện sớm và điều 
trị sớm hơn, do đó có thể hạn chế được biến 
chứng cho mẹ và thai. Như vậy, liệu đặc điểm 
và kết cục thai kì tiền sản giật giữa nhóm thai tự 
nhiên và nhóm thai sau TTTON có khác nhau 

hay không? Để trả lời câu hỏi này, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu “So sánh đặc điểm và kết 
cục thai kì tiền sản giật giữa thai tự nhiên và 
thai thụ tinh trong ống nghiệm”.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Các thai phụ được chẩn đoán tiền sản giật 
tại Bệnh viện Phụ sản trung ương từ 1/1/2023 
đến 31/12/2023 phù hợp với tiêu chuẩn sau 
đây:

Tiêu chuẩn lựa chọn
 - Các trường hợp mang thai từ 28 tuần trở 

lên được chẩn đoán tiền sản giật.
 - Bệnh án có đầy đủ thông tin phù hợp với 

bệnh án nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ:
 - Các trường hợp tăng huyết áp đơn thuần.
 - Các trường hợp tiền sản giật sau bơm tinh 

trùng vào tử cung, kích thích buồng trứng quan 
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hệ tự nhiên. 
 - Các trường hợp tiền sản giật có thai bất 

thường phải đình chỉ thai kì.
Tiêu chuẩn chẩn đoán
 - Tiền sản giật nhẹ:
 + Huyết áp (HA) ≥ 140/90mmHg sau tuần 

20 của thai kỳ. 
 + Protein/ niệu ≥ 300 mg/24 giờ hay que 

thử nhanh (+).
 - Tiền sản giật nặng, khi có một trong số các 

dấu hiệu:
 - HA tâm thu ≥ 160mmHg và/hoặc HA tâm 

trương ≥ 110mmHg.
 - Protein niệu trên 5g/l ở mẫu nước tiểu bất 

kì.
 - Số lượng tiểu cầu < 100.000/mm3. 
 - Nồng độ creatinine huyết thanh > 90 

µmol/l.
 - Tăng men gan (AST, ALT) > 70 UI/l.
 - Đau bụng vùng thượng vị hoặc vùng hạ 

sườn phải.
 - Đau đầu, rối loạn thị giác.5,6

 - Tiền sản giật điều trị không kết quả
 - Tiền sản giật không kiểm soát được huyết 

áp.
 - Tiền sản giật đủ tháng.

2. Phương pháp
Nghiên cứu hồi cứu so sánh đặc điểm và 

kết cục thai kì tiền sản giật giữa hai nhóm thai 
tự nhiên và nhóm thai TTTON. Lựa chọn toàn 
bộ các bệnh nhân mắc tiền sản giật từ 1/1/2023 
đến 31/12/2023 tại Bệnh viện Phụ sản Trung 
ương phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ. Các biến số, chỉ số nghiên cứu:

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu: tuổi mẹ, 
thai tự nhiên hay thai TTTON, số lần sinh.

Đặc điểm triệu chứng lâm sàng, cận lâm 
sàng: tăng huyết áp độ II-III (từ 160/100mmHg 
trở lên, “Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị tăng 
huyết áp”, quyết định số 3192/QĐ-BYT);7 triệu 
chứng phù toàn thân, đau đầu, nhìn mờ; triệu 
chứng cận lâm sàng: protein niệu, tiểu cầu, 

AST, ALT, Creatinin.
Kết cục thai kì: TSG nặng, TSG khởi phát 

sớm (trước 34 tuần của thai kì), tỉ lệ mổ lấy 
thai, chỉ định mổ, tỉ lệ đa thai, tuổi thai tại thời 
điểm chấm dứt thai kì, cân nặng thai trung bình. 
Các biến chứng mẹ (sản giật, HELLP, rau bong 
non), thai chậm phát triển trong tử cung (dưới 
bách phân vị thứ 10 theo nghiên cứu của Ngô 
Thị Uyên 2014).8

Xử lí số liệu
Xử lý và phân tích số liệu trên phần mềm 

SPSS 26.0. Các phép tính được áp dụng: tỉ lệ 
phần trăm; giá trị trung bình, độ lệch chuẩn, giá 
trị min, max; so sánh 2 giá trị trung bình bằng 
kiểm định T-test hoặc Mann Whitney. Tìm mối 
liên quan giữa 2 biến định tính bằng kiểm định 
χ2 và Fisher’s Exact test.

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu, thực hiện trên hồ sơ 

bệnh án, không có sự can thiệp hay tác hại nào 
tới đối tượng nghiên cứu. Toàn bộ thông tin 
liên quan tới đối tượng nghiên cứu được giữ bí 
mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 
Nghiên cứu được chấp thuận bởi Hội đồng Đạo 
đức trong nghiên cứu Y sinh học, Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương ngày 26/12/2023 và cam 
kết thực hiện đúng các nguyên tắc của cơ sở 
nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Trong số 474 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên 
cứu, 381 bệnh nhân thai tự nhiên (80,4%), 93 
bệnh nhân TTTON (19,6%). Tuổi trung bình của 
nhóm thai TTTON là 33,2 ± 6,1 tuổi, cao hơn 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm mang thai tự 
nhiên là 30,18 ± 6,0 tuổi (p < 0,05). Nhóm tuổi 
từ 20-34 chiếm tỉ lệ cao nhất ở cả 2 nhóm và 
không có sự khác biệt về nhóm tuổi giữa nhóm 
thai tự nhiên và thai TTTON. Tỉ lệ mang thai 
lần đầu ở nhóm thai TTTON là 65,6%, cao hơn 
nhóm thai tự nhiên là 49,9% (p < 0,05).



179

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 186 (1) - 2025   

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu
Thai tự nhiên Thai TTTON

p
n % n %

Tính chất thai kì 381 80,4% 93 19,6% N/A

Tuổi mẹ

< 20 tuổi 7 1,8% 0 0

0,10220 - 34 tuổi 295 77,4% 66 71%

> 35 tuổi 79 20,7% 27 29%

Số lần sinh
Con so 190 49,9% 61 65,6%

0,022
Con dạ 191 50,1% 32 34,4%

2. Đặc điểm của tiền sản giật
Bảng 2. Một số triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng

Đặc điểm tiền sản giật
Thai tự nhiên Thai TTTON

p
n % n %

Tỉ lệ tiền sản giật nặng 218 57,2% 49 52,7% 0,430

Tỉ lệ tiền sản giật khởi phát sớm 145 38,1% 29 31,2% 0,232

Triệu chứng 
lâm sàng

Tăng huyết áp độ II - III 229 60,1% 59 63,4% 0,622

Phù toàn thân 51 13,4% 10 10,8% 0,787

Đau đầu 39 10,2% 10 10,8% 1,000

Nhìn mờ 9 2,4% 3 3,2% 0,711

Triệu chứng 
cận lâm sàng

Protein niệu(g/l) 5,22 ± 6,53 4,44 ± 6,23 0,155

Tiểu cầu (G/l) 194,5 ± 55,8 198,0 ± 51,0 0,586

Creatinin 70,3 ± 28,2 69,1 ± 13,6 0,245

AST 30,4 ± 57,9 19,7 ± 20,3 0,190

ALT 37,3 ± 58,1 26,0 ± 15,5 0,174

Tỉ lệ tiền sản giật nặng ở nhóm thai tự nhiên 
là 57,2%, nhóm thai TTTON là 52,7% (p > 0,05). 
Tỉ lệ tiền sản giật khởi phát trước 34 tuần ở 
nhóm thai tự nhiên là 38,1%, nhóm thai TTTON 
là 31,2%. Các triệu chứng lâm sàng và cận lâm 
sàng của tiền sản giật không có sự khác biệt 
giữa hai nhóm (p > 0,05).

3. Xử trí và kết cục tiền sản giật
Tỉ lệ đa thai của nhóm TTTON là 22,6% và 

thai tự nhiên là 4,2%, p < 0,05. Tuổi thai trung 

bình khi kết thúc thai kỳ ở nhóm thai tự nhiên và 
nhóm thai TTTON là 34,7 ± 3,1 và 35 ± 3,1 tuần. 
100% nhóm thai TTTON được mổ lấy thai. Chỉ 
định mổ chủ yếu là TSG nặng và TSG điều trị 
không kết quả. Hầu hết các biến chứng về phía 
mẹ nằm ở nhóm thai tự nhiên. Tỉ lệ thai chậm 
tăng trưởng trong tử cung ở nhóm thai tự nhiên 
là 45,1% cao hơn ở nhóm thai TTTON là 25,8%, 
p < 0,05. Tỉ lệ thai suy nhóm thai tự nhiên và 
nhóm thai TTTON là 16% và 10,8%, p > 0,05.
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Bảng 3. Kết cục thai kỳ tiền sản giật

Kết cục thai kỳ
Thai tự nhiên Thai TTTON

p
n % n %

Tỉ lệ đa thai 16 4,2% 21 22,6% 0,000

Tỉ lệ mổ lấy thai 370 97,1% 93 100% 0,133

Chỉ định mổ 
lấy thai

Tiền sản giật nặng 160 42% 32 34,4% 0,196

Tiền sản giật điều trị 
không kết quả

104 27,3% 47 50,5% 0,000

Thai suy 61 16% 10 10,8% 0,257

Tiền sử mổ đẻ 41 10,8% 4 4,3% 0,074

Tuổi thai tại thời điểm chấm dứt thai kì 34,7 ± 3,1 35 ± 3,1

Cân nặng thai trung bình (gram) 2104,1 ± 856,4 2255,9 ± 774,6 0,119

Biến chứng mẹ

Rau bong non 5 1,3% 0 0 0,588

Sản giật 2 0,5% 0 0 1,000

Hội chứng HELLP 10 2,6% 1 1,1% 0,700

Thai chậm tăng trưởng trong tử cung 172 45,1% 24 25,8% 0,001

IV. BÀN LUẬN
Trong số 474 bệnh nhân TSG đủ tiêu chuẩn 

nghiên cứu, gồm có 381 trường hợp thai tự 
nhiên (80,4%) và 93 trường hợp thai TTTON 
(19,6%). Kết quả này tương tự nghiên cứu của 
Dương Thị Ngân và cộng sự năm 2022, đưa ra 
tỉ lệ mắc TSG ở nhóm thai TTTON là 20,8%.9 
Tuổi mẹ trung bình của nhóm thai TTTON là 
33,2 ± 6,1 tuổi, cao hơn nhóm thai tự nhiên 
30,18 ± 6,0 tuổi (p < 0,05). Kết quả này có thể 
do các trường hợp cần điều trị TTTON thường 
mong con nhiều năm và trải qua quá trình điều 
trị vô sinh kéo dài, cũng như đối tượng tiếp cận 
với các dịch vụ hỗ trợ sinh sản thường có xu 
hướng mang thai muộn.10 Mang thai lần đầu 
là yếu tố nguy cơ của tiền sản giật.5,11 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ thai phụ có thai 
lần đầu ở nhóm TTTON cao hơn nhóm thai 
tự nhiên có ý nghĩa thống kê (65,6% so với 
49,9%), (p < 0,05). 

Tỉ lệ TSG nặng ở nhóm thai tự nhiên là 
57,2% và nhóm thai TTTON, 52,7%. Tỉ lệ 
TSG khởi phát sớm trong nhóm thai TTTON là 
31,2% và nhóm thai tự nhiên là 38,1%. Tỉ lệ 
TSG nặng cũng như TSG khởi phát sớm cao 
hơn ở nhóm thai tự nhiêu có thể do thai kì sau 
TTTON thường được quan tâm hơn, khám thai 
thường xuyên nên tỉ lệ phát hiện TSG cao hơn, 
mặc dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê. Tỉ lệ tăng huyết áp độ II - III ở nhóm thai tự 
nhiên và TTTON là 60,1% và 63,4%, tương tự 
với nghiên cứu của Dương Thị Ngân (2022) là 
60%.9 Phù là triệu chứng thường gặp trong 3 
tháng cuối thai kì, không nên sử dụng để chẩn 
đoán tiền sản giật.12 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có tới 24,5% số thai phụ mắc tiền 
sản giật không có triệu chứng phù. Không có 
sự khác biệt về triệu chứng lâm sàng và cận 
lâm sàng của TSG giữa hai nhóm thai tự nhiên 
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và TTTON trong nghiên cứu của chúng tôi.
Nghiên cứu của Wang (2016) khẳng định 

đa thai là yếu tố nguy cơ hàng đầu của TSG 
(12,4% so với 5,7% ở nhóm thai sau hỗ trợ sinh 
sản; 8,6% so với 4,2% ở nhóm thai tự nhiên).13 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ đa thai của 
nhóm thai tự nhiên là 4,2%, nhóm thai TTTON 
là 22,6% (p < 0,05). Tuy vậy, tỉ lệ đa thai này 
thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn 
Lê Minh (2021) là 76,9%.14 Trước kia, những 
chu kỳ TTTON thường chuyển nhiều hơn một 
phôi nhằm tăng tỉ lệ thành công, do đó làm tăng 
tỉ lệ đa thai. Mặc dù vậy, những năm gần đây, 
những tiến bộ trong lĩnh vực hỗ trợ sinh sản 
những năm gần đây cũng như sự hiểu biết về 
các biến cố bất lợi xảy ra đối với thai kì đa thai 
tăng lên, dẫn tới số lượng thai kì TTTON chuyển 
một phôi ngày càng nhiều. Tuổi thai trung bình 
tại thời điểm chấm dứt thai kì của nhóm thai tự 
nhiên là 34,7 ± 3,1 tuần và nhóm thai TTTON 
là 35,0 ± 3,1 tuần, không có sự khác biệt giữa 
hai nhóm. Tuổi thai tương tự với kết quả nghiên 
cứu của Nguyễn Lê Minh và cộng sự là 35 ± 
2,4 tuần trên cùng nhóm đối tượng TTTON 
mắc TSG (2021).14 Nhóm tuổi thai từ 34 - 36 
tuần 6 ngày có tỉ lệ cao nhất ở cả nhóm thai 
tự nhiên (32%) và nhóm thai TTTON (35,5%). 
Từ 34 tuần, tỉ lệ tử vong và bệnh tật của thai 
nhi đã giảm xuống đáng kể, đồng thời việc kéo 
dài thai kì sẽ có nguy cơ cao hơn cho cả mẹ 
và thai, do vậy đây thường là thời điểm chấm 
dứt thai kì, đặc biệt với những trường hợp TSG 
nặng. Tỉ lệ mổ lấy thai là 97,1% ở nhóm thai tự 
nhiên và 100% ở nhóm thai TTTON. Tổng quan 
hệ thống của Lodge-Tulloch 1993 - 2019 khẳng 
định TTTON hoặc ICSI (kỹ thuật tiêm tinh trùng 
vào bào tương noãn) làm tăng tỉ lệ sinh mổ chủ 
động gấp 1,91 lần và tăng tỉ lệ sinh mổ cấp cứu 
gấp 1,38 lần so với mang thai tự nhiên.15 Bên 
cạnh đó, tỉ lệ mổ lấy thai cao ở bệnh nhân TSG, 
đặc biệt trong nhóm thai TTTON cũng có thể là 

do tâm lý chung của bệnh nhân cũng như gia 
đình hết sức lo lắng sau nhiều năm điều trị vô 
sinh mới có thai nên thường lựa chọn phương 
pháp họ cho là an toàn hơn, đó là mổ lấy thai. 
Chỉ định mổ lấy thai chủ yếu là TSG nặng và 
TSG điều trị không kết quả (69,3% ở nhóm thai 
tự nhiên và 84,9% ở nhóm thai TTTON). Trọng 
lượng thai trung bình của nhóm thai tự nhiên 
là 2104,1 ± 856,4 g và nhóm thai TTTON là 
2255,9 ± 774,6 g, (p > 0,05). Kết quả này tương 
tự nghiên cứu của Nguyễn Lê Minh và cộng 
sự (2021).14 Các biến chứng ghi nhận được về 
phía mẹ bao gồm: rau bong non (1,1%), sản 
giật (0,4%), hội chứng HELLP (2,3%). Hầu hết 
các biến chứng đều ở nhóm thai tự nhiên, do 
những trường hợp TTTON thường được quan 
tâm thăm khám thường xuyên, phát hiện bệnh 
sớm và điều trị kịp thời. Tỉ lệ thai chậm tăng 
trưởng trong tử cung ở nhóm thai tự nhiên là 
45,1% và ở nhóm thai TTTON là 25,8% (p < 
0,05). Tỉ lệ thai suy ở nhóm thai tự nhiên cao 
hơn nhóm thai TTTON, 16% so với 10,8%, 
tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (p > 0,05). Trong nghiên cứu này chúng 
tôi không khai thác được thời điểm phát hiện 
bệnh của hai nhóm, nhưng rất có thể các thai 
phụ nhóm TTTON phát hiện sớm hơn nên điều 
chỉnh được các rối loạn, từ đó cải thiện được 
tình trạng thai (tỉ lệ thai chậm tăng trưởng, thai 
suy…) cũng như tỷ lệ biến chứng mẹ thấp hơn 
mặc dù không có ý nghĩa thống kê do hạn chế 
về cỡ mẫu.

Hạn chế của nghiên cứu này là nghiên 
cứu hồi cứu với tỉ lệ bệnh nhân nhóm thai tự 
nhiên/nhóm thai sau TTTON xấp xỉ 4/1, nhưng 
với tính chất và phương pháp để thực hiện một 
nghiên cứu tiến cứu với cỡ mẫu lớn hơn và đòi 
hỏi thời gian dài hơn. 

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu hồi cứu 474 bệnh nhân TSG 

trong đó 381 bệnh nhân thai tự nhiên (80,4%), 
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93 bệnh nhân TTTON (19,6%). Kết quả cho 
thấy nhóm bệnh nhân TTTON có độ tuổi lớn 
hơn, phần lớn mang thai lần đầu, tỉ lệ đa thai 
cao hơn. Các triệu chứng lâm sàng và cận lâm 
sàng không có sự khác biệt giữa thai tự nhiên 
và thai TTTON. Các biến chứng về phía mẹ hầu 
hết nằm ở nhóm thai tự nhiên. Không khác biệt 
về cân nặng thai, tuổi thai khi đình chỉ thai kì, 
nhưng tỉ lệ thai chậm tăng trưởng trong tử cung 
nhóm thai tự nhiên cao hơn có ý nghĩa so nhóm 
thai sau TTTON.
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Summary 
COMPARISON OF CHARACTERISTICS AND OUTCOMES               

OF PRE-ECLAMPSIA BETWEEN SPONTANEOUS PREGNANCY 
AND IN VITRO FERTILIZATION PREGNANCY

Objective: In vitro fertilization has been confirmed as one of the risk factors for preeclampsia. 
A retrospective study describes and compares the characteristics and pregnancy outcomes 
between 93 pregnant women who underwent in vitro fertilization and 381 pregnant women who had 
preeclampsia from January 1, 2023 to December 31, 2023 at the National Hospital of Obstetrics 
and Gynecology. The comparison was performed between the spontaneous pregnancy group and 
the IVF pregnancy group: Average maternal age: 30.2 ± 6.0 years old and 33.2 ± 6.1 years old (p 
< 0.05). The prevalence of severe PE: 57.2% and 52.7%. The prevalence of multiple pregnancy: 
4.2% and 22.6% (p < 0.05). Average gestational age: 34.7 ± 3.1 weeks and 35.0 ± 3.1 weeks. 
The prevalence of cesarean delivery: 97.1% and 100%. Indications for cesarean section were 
mainly due to severe preeclampsia or ineffective treatment, 69.3% and 84.9%. Average fetal 
weight at birth: 2104.1 ± 856.4g and 2255.9 ± 774.6g. Complication rates of placental abruption, 
eclampsia, and HELLP syndrome were 1.1%, 0.4%, and 2.3%, respectively, mostly in the 
spontaneous pregnancy group. Intrauterine growth retardation rate was 45.1% and 25.8% (p < 0.05).

Keywords: Preeclampsia, in vitro fertilization.


