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THAI TO - BIẾN CHỨNG VÀ XỬ TRÍ TRẺ SAU SINH
Nguyễn Thị Quỳnh Nga¹, Đặng Thị Thanh Huyền² và Trần Thị Lý²,

1Trường Đại học Y Hà Nội
²Bệnh viện Nhi Trung ương

Thuật ngữ “thai to” (fetal macrosomia) chỉ những trẻ sơ sinh có cân nặng trên 4000 gr hoặc trên 4500 gr. 

Thai to có thể là do các vấn đề từ bà mẹ (thừa cân/béo phì, tiểu đường) hoặc các tình trạng của thai nhi (cường 

insulin, suy giáp bẩm sinh, hội chứng Beckwith Wiedemann…). Tình trạng thai to dẫn đến tăng nguy cơ sinh 

mổ và tai biến sản khoa như vỡ tử cung, đẻ ngạt, mắc vai, gãy xương đòn, tổn thương đám rối cánh tay; trẻ 

sơ sinh có thể gặp tình trạng hạ đường huyết, đa hồng cầu, suy hô hấp do chậm tiêu dịch phổi và thiếu hụt 

surfactant. Quản lý trẻ sau sinh bao gồm vấn đề hồi sức tại phòng sinh, phát hiện và xử trí sớm các biến chứng.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: Thai to, tai biến sản khoa, xử trí sau sinh.

Tình trạng dinh dưỡng ở trẻ em và người 
trưởng thành ngày càng được cải thiện, song 
song đó là sự gia tăng tình trạng thừa cân, béo 
phì ở phụ nữ mang thai và tình trạng thai to. 
Chủ đề thai to được đề cập thường xuyên trong 
các tài liệu chuyên ngành Sản khoa. Tuy nhiên, 
sau sinh trẻ thường được thăm khám, theo dõi, 
điều trị bởi các bác sỹ chuyên khoa Nhi và Sơ 
sinh, trong khi các tài liệu hướng dẫn liên quan 
còn hạn chế. Vì vậy bài viết sẽ đề cập đến các 
yếu tố nguy cơ và hậu quả của tình trạng thai to 
đối với bà mẹ và trẻ sơ sinh, đồng thời tập trung 
phân tích các biến chứng ở trẻ sơ sinh và vấn 
đề quản lý sau sinh đối với trẻ.

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN
1. Khái niệm, dịch tễ học và nguyên nhân 
thai to

1.1. Khái niệm và dịch tễ học

Khái niệm trẻ nặng cân so với tuổi thai (LGA: 
Large for gestational age) được định nghĩa là 
cân nặng sơ sinh lớn hơn bách phân vị thứ 90 
hoặc 97 theo tuổi thai,1,2 còn thuật ngữ thai to 
(fetal macrosomia) dùng để chỉ các trẻ sơ sinh 
có cân nặng lúc sinh trên 4000 gr hoặc trên 
4500 gr, bất kể tuổi thai.² Các khái niệm và mốc 
cân nặng này còn chưa đạt được sự thống nhất 
giữa các tài liệu.²

Tại Hoa Kỳ, số liệu hàng năm cho thấy từ 
năm 2011 đến 2017 có trên 8% trẻ sơ sinh có 
cân nặng ≥ 4000 gr, tăng nhẹ so với thời kì từ 
2006 đến 2010, và tỉ lệ này luôn cao hơn ở 
chủng tộc da trắng so với các chủng tộc khác.³ 
Tại các nước Châu Á, tỷ lệ trẻ sơ sinh trên 
4000gr trong các nghiên cứu gần đây là từ 0,8 
- 6,4%.4-7

Tại Việt Nam, theo tác giả Ngô Thị Uyên, 
nghiên cứu tại Bệnh viện Phụ sản Trung Ương 
và Bệnh viện Phụ sản Hải Phòng, tỉ lệ trẻ sơ 
sinh có cân nặng từ 3650 gr - tương đương 
bách phân vị thứ 90 ở tuổi thai 40 tuần - chiếm 
3,7%;  tỉ lệ trẻ có cân nặng từ 4000 gr- tương 
đương bách phân vị thứ 97 ở tuổi thai 40 tuần 
- chiếm 2,7%; mốc cân nặng từ 3650 gr có liên 
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quan đến tăng nguy cơ sinh khó.⁸ Nghiên cứu 
tại bệnh viện Cần Thơ năm 2015 cho thấy tỉ lệ 
trẻ sơ sinh từ 4000 gr chiếm 3,8%.⁹

1.2. Nguyên nhân

1.2.1. Nhóm nguyên nhân liên quan đến tình 
trạng của bà mẹ và thai kì

Nhóm nguyên nhân này bao gồm: 
- Bệnh tiểu đường của mẹ: Đây là bệnh lý 

liên quan đến tình trạng thai to được đề cập 
nhiều nhất. Trẻ sơ sinh là con của bà mẹ bị tiểu 
đường thường có cân nặng lớn, đặc biệt khi 
bệnh tiểu đường của mẹ không được kiểm soát 
tốt10. Insulin được biết đến là hormone chính 
chịu trách nhiệm cho sự phát triển của thai nhi 
trong tử cung. Các giai đoạn tăng đường huyết 
ở mẹ dẫn đến tăng nồng độ đường huyết của 
thai, kích thích giải phóng insulin của thai, các 
yếu tố tăng trưởng giống insulin, hormone tăng 
trưởng và các yếu tố tăng trưởng khác, từ đó 
kích thích sự phát triển của thai và làm tăng 
dự trữ mô mỡ và glycogen.10 Thai phát triển 
nhanh dẫn đến tăng tỷ lệ trao đổi chất, thiếu 
oxy, nhiễm toan chuyển hóa; tăng insulin máu 
cũng góp phần làm giảm sản xuất surfactant, 
tăng nguy cơ suy hô hấp khi sinh.10

Nghiên cứu tại Bệnh viện Phụ Sản Trung 
Ương cho thấy tỉ lệ tiểu đường thai kì tương đối 
cao, chiếm 11,4%, đặc biệt với nhóm thai phụ 
trên 40 tuổi thì tỉ lệ này lên tới 37,5%.11 Tỉ lệ sinh 
con trên 4000 gr ở thai phụ đái tháo đường thai 
kì là 20,4% và có liên quan đến tăng nguy cơ 
chấn thương của trẻ sơ sinh.¹² Can thiệp giảm tỉ 
lệ tiểu đường thai kì sẽ góp phần giảm tỉ lệ thai 
to và biến chứng sản khoa.

- Béo phì và tăng cân quá mức khi mang 
thai: Nguy cơ thai to tăng tuyến tính với cân 
nặng của bà mẹ - nguy cơ thai to ở những bà 
mẹ béo phì tăng gấp 3 lần so với bà mẹ có cân 
nặng bình thường.13

- Thai già tháng: tỉ lệ thai to ở khi tuổi thai 
quá 42 tuần lên tới 11,5% so với 4,7% ở thai 

đủ tháng.14

- Các yếu tố khác: Các yếu tố khác của thai 
kì liên quan đến thai to bao gồm tuổi mẹ cao, 
con dạ, tiền sử thai to trước đó.15,16

1.2.2. Nhóm nguyên nhân nội tiết và di truyền 
của thai nhi

Nhóm nguyên nhân này bao gồm: 
- Cường insulin bẩm sinh: Do đột biến gene 

quy định sự giải phóng insulin dẫn đến việc tiết 
quá nhiều insulin từ các tế bào beta tuyến tụy, 
gây hạ đường huyết.17 Trẻ thường nặng cân so 
với tuổi thai trong khi mẹ không có tiền sử tiểu 
đường thai kì, sau sinh trẻ thường hạ đường 
huyết sớm và kéo dài.18 Cường insulin cũng liên 
quan đến các hội chứng khác như Beckwith-
Wiedemann, Turner, Kabuki.17

- Hội chứng Beckwith-Wiedemann: Là một 
rối loạn điều hòa tăng trưởng dẫn đến tăng 
trưởng quá mức, thường liên quan đến sự 
thay đổi vùng DNA trên nhiễm sắc thể 11. Trẻ 
thường nặng cân so với tuổi thai, lưỡi to, nếp 
nhăn dọc ở dái tai, có thể có phát triển quá 
mức ở một bên cơ thể, hạ đường huyết, thoát 
vị rốn hoặc khe hở thành bụng, tăng nguy cơ 
mắc khối u trong ổ bụng ở tuổi nhỏ như u thận, 
thượng thận, u gan, u tụy. Trẻ thường giảm tốc 
độ phát triển sau 8 tuổi và không có sự khác 
biệt về cân nặng, chiều cao ở tuổi trưởng thành 
so với nhóm trẻ bình thường.19 Nghiên cứu trên 
số liệu từ 16 nước Châu Âu trong 25 năm từ 
1990 đến 2015 cho thấy tỉ lệ mắc hội chứng này 
là 3,8 trên 100.000 ca sinh và tỉ lệ thai to gặp 
từ 24 - 49%.20

- Suy giáp bẩm sinh: nồng độ hormone 
tuyến giáp thấp gây giảm chuyển hoá, giảm vận 
động. Trẻ thường có các biểu hiện: cân nặng 
lớn khi sinh, hạ thân nhiệt, tay chân lạnh, ngủ 
nhiều, vàng da kéo dài, tóc rậm và khô, lông 
mày thưa, lưỡi to, môi dày, thoát vị rốn, biếng 
ăn, táo bón.21 Nghiên cứu trên 3579 trẻ sơ sinh 
cho thấy tỉ lệ suy giáp ở trẻ trên 4000 gr cao gấp 
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1,7 lần so với trẻ có cân nặng bình thường.22

- Một số hội chứng bẩm sinh hiếm gặp 
khác như: Hội chứng Pallister-Killian, hội 
chứng Simpson-Golabi-Behmel, hội chứng 
Sotos, hội chứng Perlman, hội chứng Costello, 
Macrocephaly-cutis marmorata telangiectasia 
congenita (M-CMTC), hội chứng Weaver và 
Berardinelli lipodystrophy.16

- Chủng tộc: Số liệu qua các thời kì tại Mỹ 
cho thấy người da trắng luôn có tỷ lệ thai to cao 
hơn so với các chủng tộc khác.³

2. Các ảnh hưởng của thai to

2.1. Ảnh hưởng đối với bà mẹ
Các ảnh hưởng tới mẹ bao gồm: Chuyển dạ 

kéo dài, tăng tỉ lệ sinh mổ, chấn thương tầng 
sinh môn, tăng nguy cơ xuất huyết sau sinh, 
tăng nguy cơ vỡ tử cung.23

Các tài liệu phân chia thai to thành ba mức 
độ liên quan đến nguy cơ đối với mẹ và con, 
bao gồm: độ I - cân nặng khi sinh từ 4000 gr 
đến 4499 gr, bắt đầu tăng nguy cơ biến chứng 
của mẹ và trẻ sơ sinh; độ II - cân nặng khi sinh 
từ 4500 gr đến 4999 gr, tăng rõ rệt tỷ lệ biến 
chứng của mẹ và trẻ sơ sinh; độ III - cân nặng 
khi sinh từ 5000gr trở lên, tăng nguy cơ thai 
chết lưu và tử vong sơ sinh.23

Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ sinh mổ và chảy 
máu sau sinh đều tăng lên gấp 2 lần ở bà mẹ 
sinh con từ 4000 gr.15 Tại Việt Nam, nghiên cứu 
tại Bệnh viện Phụ Sản Trung Ương và Bệnh 
viện Phụ Sản Hải Phòng cho thấy ngưỡng cân 
nặng 3650 gr có giá trị chẩn đoán thai to do 
tăng nguy cơ sinh khó và tai biến sản khoa, với 
độ nhạy 77% và độ đặc hiệu 78%.⁸ Tại Bệnh 
viện Phụ Sản Cần Thơ, tỉ lệ sinh mổ ở trẻ trên 
3500gr tăng cao gấp 2,6 lần.⁹

2.2. Ảnh hưởng đối với trẻ sơ sinh

2.2.1. Chấn thương khi sinh, mắc vai
Thai to dù sinh thường hay sinh mổ đều tăng 

nguy cơ mắc vai và chấn thương khi sinh, bao 

gồm chấn thương đám rối cánh tay, gãy xương 
đòn, gãy xương cánh tay và trật khớp vai.23 Một 
số trường hợp, dây rốn có thể bị chèn ép làm 
thai bị ngạt nặng/ tử vong.23

Nghiên cứu gộp năm 2019 chỉ ra rằng khi 
trọng lượng trẻ trên 4000 gr, nguy cơ mắc vai, 
tổn thương đám rối cánh tay và gãy xương tăng 
lên lần lượt là 9,5 lần, 11 lần và 6,4 lần.15

2.2.2. Hạ đường huyết
Hạ đường huyết sơ sinh được định nghĩa 

là mức đường trong máu thấp dưới 2,6mmol/l, 
thường gặp ở trẻ sơ sinh có mẹ bị tiểu đường 
ngay cả khi mẹ kiểm soát tốt đường huyết.24 Hạ 
đường huyết gây ra do tình trạng tăng insulin 
máu kéo dài ở trẻ trong khi việc cung cấp 
đường từ mẹ qua nhau thai bị gián đoạn khi 
sinh.24 Hạ đường huyết thường khởi phát trong 
vài giờ đầu sau khi sinh đến vài ngày sau sinh.24 
Hạ đường huyết gặp nhiều hơn ở trẻ trên 4000 
gr sinh ra từ bà mẹ có tiểu đường thai kì so với 
trẻ trên 4000 gr sinh ra từ bà mẹ không mắc 
tiểu đường thai kì.25 Tỉ lệ trẻ sinh ra từ bà mẹ 
tiểu đường có hạ đường huyết ở giai đoạn sơ 
sinh trong nghiên cứu tại Bệnh viện Phụ Sản 
Trung Ương là 2,3%.26

2.2.3. Suy hô hấp
Trẻ sơ sinh có cân nặng trên 4000 gr  

thường có tình trạng suy hô hấp do thiếu hụt 
surfactant, đặc biệt ở trẻ là con của bà mẹ tiểu 
đường, do insulin ức chế hoạt động của gene 
sản xuất protein A- là thành phần chính của 
chất hoạt động bề mặt phế nang (surfactant).27 
Ngoài ra, do thai to thường phải sinh sinh mổ 
dẫn đến chậm hấp thu dịch phổi làm tăng thêm 
nguy cơ suy hô hấp.23 Tình trạng thiếu oxy và 
toan chuyển hóa của thai nhi, sinh khó do cân 
nặng lớn dẫn đến tăng nguy cơ ngạt khi sinh.23 
Trong nghiên cứu tại Bangladesh, có tới gần 
70% trẻ sơ sinh trên 4000 gr có suy hô hấp sau 
sinh, liên quan đến tình trạng thiếu surfactant 
và chậm tiêu dịch phổi.25
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2.2.4. Các bất thường về tim mạch
Thai to có tình trạng tăng nồng độ insulin 

và thiếu oxy trong tử cung, có thể dẫn tới phì 
đại cơ tim, rối loạn nhịp tim, giảm chức năng 
co bóp cơ tim – hay gặp ở con của bà mẹ tiểu 
đường.10 Phì đại cơ tim gặp ở 13 - 44% con 
của bà mẹ tiểu đường và 40% trẻ cường insulin 
bẩm sinh.28 Đặc biệt, con của bà mẹ tiểu đường 
tăng nguy cơ bị dị tật tim mạch, thứ tự thường 
gặp là thông liên thất, chuyển gốc động mạch, 
hẹp eo động mạch chủ, tứ chứng Fallot.29

2.2.5. Bệnh đa hồng cầu
 Đa hồng cầu được xác định khi hematocrit 

máu tĩnh mạch > 65%, kết quả của sự gia tăng 
sản xuất erythropoietin do tình trạng thiếu oxy 
tương đối.30 Đa hồng cầu có thể dẫn đến biến 
chứng tắc mạch (não, phổi, thận).30 Nghiên cứu 
trên các trẻ thai to cho thấy trẻ sinh ra từ bà mẹ 
tiểu đường thai kì có chỉ số hematocrit cao hơn 
trẻ sinh ra từ bà mẹ không mắc tiểu đường.25,31

2.2.6. Các biến chứng lâu dài
 Nguy cơ béo phì ở trẻ em tăng rõ rệt ở nhóm 

trẻ có cân nặng khi sinh lớn hơn 4000gr. Nghiên 
cứu ở Trung Quốc trên 1767 trẻ em dưới 3 tuổi 
cho thấy tỉ lệ béo phì tăng 1,9 lần với nhóm trẻ 
có cân nặng khi sinh trên 4000 gr so với nhóm 
trẻ có cân nặng khi sinh bình thường32 Nghiên 
cứu năm 2019 tại 15 quận huyện của thành phố 
Hà Nội cũng cho thấy nguy cơ thừa cân, béo 
phì ở trẻ dưới 5 tuổi tăng gấp 2,4 lần với trẻ em 
có cân nặng sơ sinh trên 4000 gr.33

Ở tuổi vị thành niên, ngoài tăng nguy cơ béo 
phì, trẻ có tiền sử cân nặng khi sinh trên 4000gr 
còn tăng nguy cơ mắc các rối loạn tâm lý.34

Thêm nữa, cân nặng khi sinh đã được 
chứng minh là có liên quan đến một số bệnh ở 
tuổi trưởng thành như tăng huyết áp, béo phì 
và kháng insulin, đặc biệt ở nhóm con của bà 
mẹ tiểu đường.¹ 

3. Chẩn đoán và quản lý trước sinh

3.1. Chẩn đoán trước sinh
Ước tính trọng lượng thai tuy sai số có thể 

trên 10% song vẫn đóng vai trò quan trọng trong 
việc đưa ra hướng xử trí phù hợp.35 Các phương 
pháp chính ước tính trọng lượng thai bao gồm: 

- Siêu âm: Cho đến nay siêu âm thai vẫn là 
kỹ thuật được sử dụng rộng rãi, phổ biến nhất vì 
độ chính xác cao, an toàn và rất nhanh chóng, 
giúp quyết định thái độ xử trí. Tuy vậy với trẻ 
trên 4000 gr thì các công thức sẽ giảm độ chính 
xác, đặc biệt trong trường hợp con bà mẹ tiểu 
đường do sự phát triển không cân xứng giữa 
các bộ phận cơ thể.35

- Tính cân nặng thai nhi bằng thăm khám 
lâm sàng: Xác định cân nặng thai nhi bằng thăm 
khám lâm sàng ít có giá trị hơn, do độ nhạy chỉ 
từ 10 đến 43% trong việc phát hiện thai to.35

- Chụp cộng hưởng từ: chụp cộng hưởng 
từ là một kỹ thuật ưu việt để đánh giá thai to 
vì nó đánh giá mô mỡ tốt hơn siêu âm nhưng 
còn nhiều rào cản đối với việc sử dụng thường 
xuyên trên lâm sàng bao gồm chi phí, tính sẵn 
có và sự không thoải mái đối với một số bệnh 
nhân.35

3.2. Quản lý trước sinh và quản lý khi sinh 
với thai phụ

Với sản phụ có nguy cơ thai to trên siêu âm 
hoặc có nhiều yếu tố nguy cơ: cần có chế độ 
tập luyện trong thai kì (nếu không có chống chỉ 
định) và chế độ ăn giảm đường và tinh bột.² Tập 
luyện giúp giảm 39% nguy cơ thai to.36 Kiểm 
soát đường huyết bằng chế độ ăn giảm đường 
và tinh bột giúp giảm tới 73% nguy cơ thai to ở 
phụ nữ tiểu đường thai kì.37

Chỉ định gây chuyển dạ sớm hoặc mổ đẻ 
chủ động có thể có lợi ích giúp giảm nguy cơ 
biến chứng. Tuy vậy, không nên chỉ định sớm 
trước 39 tuần thai do không đủ bằng chứng về 
lợi ích so với nguy cơ đối với trẻ.² Mổ đẻ cấp 
cứu hoặc can thiệp forcep khi đã có chuyển dạ 
tùy theo tình huống lâm sàng.²
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4. Tiếp cận xử trí trẻ sau khi sinh
Quản lý trẻ sau sinh bao gồm sàng lọc và 

điều trị các biến chứng liên quan đến thai to, 
xác định nguyên nhân nếu có thể, bao gồm:

- Trước khi trẻ được sinh ra cần xác định 
đây là một trường hợp nguy cơ cao, cần có 
người có khả năng hồi sức sơ sinh có mặt tại 
phòng sinh. Sau sinh trẻ cần được lau khô, ủ 
ấm, tránh hạ thân nhiệt và đánh giá hô hấp, 
tuần hoàn.1,23 

- Với trẻ có suy hô hấp sau sinh, cung cấp 
áp lực đường thở dương liên tục qua gọng 
mũi (NCPAP: nasal continuous positive airway 
pressure) hoặc thông khí nhân tạo không xâm 
nhập (NIV: non-invasive ventilation) qua gọng 
mũi giúp sớm giải quyết tình trạng chậm tiêu 
dịch phổi và thiếu surfactant, giảm nguy cơ đặt 
nội khí quản.38,39

- Với trẻ đẻ ngạt, cần đánh giá cẩn thận mức 
độ ngạt và cân nhắc chuyển ngay đến đơn vị 
có khả năng thực hiện liệu pháp hạ thân nhiệt 
để giảm tổn thương các tạng, đặc biệt là thần 
kinh trung ương.40 Cần nắm rõ tiêu chuẩn hạ 
thân nhiệt để chỉ định vận chuyển sớm nhất có 
thể. Liệu pháp hạ thân nhiệt được thực hiện khi 
trẻ dưới 6h tuổi, tiêu chuẩn hạ thân nhiệt bao 
gồm: Ở thời điểm 10 phút trẻ có điểm APGAR 
từ 5 trở xuống hoặc cần tiếp tục thông khí nhân 
tạo, hoặc khí máu trong vòng 1h sau sinh toan 
chuyển hóa với pH < 7, BE ≤ -16 mmol/l; kèm 
theo triệu chứng thần kinh bất thường mức độ 
trung bình đến nặng.40

- Nếu không cần hồi sức thêm, trẻ sơ sinh 
nên được đưa về mẹ để chăm sóc và được cho 
bú sớm từ ngay trong phòng sinh để tránh hạ 
đường huyết. Cần khám và theo dõi mỗi giờ 
sau sinh trong vòng 4 - 6 h đầu tiên là khoảng 
thời gian trẻ có thể xuất hiện hạ đường huyết 
và suy hô hấp.1,10,24

- Xét nghiệm đường huyết nên được làm 
trước bữa ăn thứ hai, tốt nhất trong vòng 3h 

đầu sau sinh. Nếu mức đường huyết dưới 2,6 
mmol/l, cho trẻ ăn lại sớm và kiểm tra lại sau 
30 - 60 phút, nếu mức đường huyết tiếp tục 
thấp, cần xử trí theo phác đồ hạ đường huyết 
sử dụng gel glucose 40% hoặc truyền glucose 
đường tĩnh mạch.1,10,23,24,38

- Trẻ có tình trạng nghi ngờ đa hồng cầu trên 
lâm sàng cần làm xét nghiệm công thức máu 
từ máu tĩnh mạch.1,38 Trẻ có mức hematocrit từ 
65% trở lên được chẩn đoán là đa hồng cầu, 
cần được theo dõi lâm sàng thường xuyên để 
phát hiện vàng da sớm và biến chứng tại các cơ 
quan (hô hấp, tiêu hóa, thận, thần kinh) và làm 
lại xét nghiệm đánh giá sự thay đổi hematocrit 
trong những ngày đầu sau sinh.30,38 Thay máu 
bán phần được chỉ định với trẻ đa hồng cầu có 
triệu chứng hoặc khi hematocrit > 70%.30

- Đánh giá thêm sau khi chuyển từ phòng 
sinh bao gồm kiểm tra toàn diện để xác định bất 
kỳ bằng chứng nào về chấn thương khi sinh (ví 
dụ: chấn thương đám rối cánh tay, gãy xương 
đòn) hoặc các bệnh lý nội tiết - di truyền và 
khuyết tật bẩm sinh.1,23 Các thăm dò cân nhắc 
chỉ định bao gồm: Chụp Xquang ngực nếu trẻ 
có suy hô hấp hoặc nghi ngờ gãy xương đòn; 
siêu âm qua thóp với trẻ có suy hô hấp sau 
sinh hoặc đẻ ngạt; siêu âm tim với trẻ có nghi 
ngờ tim bẩm sinh qua thăm khám lâm sàng 
hoặc trên phim X-quang ngực; các xét nghiệm 
di truyền và nội tiết khi có nghi ngờ tình trạng 
bệnh lý liên quan.1,23

- Nếu không có biến chứng đáng kể nào cần 
can thiệp thêm, cần cho trẻ được bú mẹ sớm và 
thường xuyên theo nhu cầu, theo dõi sát trong 
những ngày tiếp theo. Cần tư vấn cho gia đình 
về các vấn đề cần theo dõi và hẹn tái khám 
định kỳ.23,38 

V. KẾT LUẬN
Tình trạng thai to có thể xảy ra do nhiều yếu 

tố: từ bà mẹ (mẹ béo phì, mắc bệnh tiểu đường 
và tăng cân quá mức khi mang thai), hoặc từ 
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thai nhi (các hội chứng di truyền, suy giáp, yếu 
tố chủng tộc và dân tộc, giới tính…) hoặc sự kết 
hợp của hai. Thai to có thể gây ra ảnh hưởng 
xấu đối với bà mẹ như: tăng tỷ lệ sinh mổ, xuất 
huyết sau sinh, vỡ tử cung… và trẻ trẻ sơ sinh 
bao gồm: chấn thương khi sinh, hạ đường 
huyết, suy hô hấp, ngạt chu sinh, đa hồng cầu 
và các biến chứng lâu dài liên quan đến rối loạn 
chuyển hóa. Sau sinh cần lưu ý vấn đề hồi sức 
tại phòng sinh, thăm khám, sàng lọc để phát 
hiện và điều trị các biến chứng liên quan.
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Summary
FETAL MACROSOMIA- COMPLICATIONS AND NEWBORN 

MANAGEMENT
Fetal macrosomia specifies infants with birthweight above 4000gr or 4500gr. Fetal macrosomia 

may be the result of maternal conditions (overweight/obesity, diabetes) or  fetal conditions 
(hyperinsulinemia, hypothyroidism, Beckwith Wiedemann syndrome, etc.). The condition leads to 
increased  risk of Cesarean section and obsteric complications such as uterine rupture, birth asphyxia, 
shoulder dystocia, clavicle fracture, brachial plexus injury; newborns may develop hypoglycemia, 
polycythemia, respiratory distress due to delayed lung fluid clearance and surfactant deficiency. 
Newborn management includes neonatal resuscitation, early diagnosis and treatment of complications. 

Keywords: Fetal macrosomia, obstetric complications, newborn management.


