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1Trường Đại học Y Dược Cần Thơ
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Mục tiêu của nghiên cứu là xác định các yếu tố nguy cơ của thai chậm tăng trưởng trong tử cung (IUGR). 

Nghiên cứu bệnh chứng được thực hiện trên 95 thai phụ IUGR và 190 thai phụ nhóm chứng. Kết quả ghi 

nhận nhóm IUGR có tỷ lệ sống ở thành thị, tiền sử IUGR, thể trạng gầy, con so, tăng cân thai kỳ dưới 12 

kg, thiếu máu và thiểu ối cao hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng (p < 0,05). Phân tích hồi quy cho thấy sống 

tại thành thị (OR = 5,283; KTC 95%: 1,568 – 17,597; p = 0,007), tiền sử IUGR (OR = 62,735; KTC 95%: 

3,665 – 1073,80; p = 0,004) và tăng cân trong thai kỳ dưới 12 kg (OR = 23,941; KTC 95%: 7,657 – 74,854; 

p < 0,001) có liên quan đến tăng nguy cơ mắc IUGR. Ngược lại, bề cao tử cung (OR = 0,504; p < 0,001) 

và vòng bụng tăng mỗi 1 cm (OR = 0,635; KTC 95%: 0,537 – 0,750; p < 0,001) làm giảm nguy cơ mắc 

biến chứng này. Tóm lại, sống tại thành thị, tiền sử IUGR và tăng cân thai kỳ dưới 12kg là các yếu tố làm 

tăng nguy cơ IUGR, trong khi bề cao tử cung và vòng bụng tăng có liên quan đến giảm nguy cơ mắc IUGR.

Từ khóa: Thai chậm tăng trưởng trong tử cung, yếu tố nguy cơ, nghiên cứu bệnh chứng.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thai chậm tăng trưởng trong tử cung 
(Intrauterine Growth Restriction - IUGR) là tình 
trạng thai nhi có kích thước, cân nặng dưới bách 
phân vị thứ 10 so với tuổi thai. Theo Liên đoàn 
Phụ khoa và Sản khoa Quốc tế (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics - 
FIGO) năm 2021, IUGR là tình trạng thai không 
đáp ứng được tiềm năng tăng trưởng vốn có 
do yếu tố bệnh lý, thường gặp nhất là rối loạn 
chức năng nhau thai. FIGO cho rằng việc chỉ 
dựa vào thai nhỏ so với tuổi thai để nghi ngờ 
IUGR có thể dẫn đến chẩn đoán chưa chính 
xác, vì không phải tất cả thai nhỏ đều là thai 
chậm tăng trưởng bệnh lý. Do đó, định nghĩa 
đồng thuận Delphi đã được đề xuất, kết hợp 
các chỉ số về ước lượng cân nặng thai, chu vi 

vòng bụng và Doppler mạch máu thai để hỗ trợ 
chẩn đoán IUGR/FGR chính xác hơn.1 Trên thế 
giới, IUGR chiếm khoảng 10% các trường hợp 
mang thai, là một trong những vấn đề thường 
gặp và có ý nghĩa quan trọng trong chăm sóc 
trước sinh.2

IUGR có liên quan chặt chẽ đến các kết cục 
chu sinh bất lợi. Thai nhi có cân nặng dưới bách 
phân vị (BPV) thứ 10 có nguy cơ thai chết lưu 
khoảng 1,5%, cao gấp đôi so với thai phát triển 
bình thường; nếu dưới BPV thứ 5, nguy cơ này 
có thể lên đến 2,5%.2 Trẻ sơ sinh IUGR cũng có 
nguy cơ cao bị nhiễm toan khi sinh, điểm Apgar 
thấp sau 5 phút và phải nhập đơn vị hồi sức sơ 
sinh.3 Đặc biệt, tỷ lệ tử vong chu sinh tăng gấp 
2 – 5 lần ở các trường hợp IUGR sinh non so 
với đủ tháng.4

Nhiều yếu tố liên quan đến IUGR đã được 
ghi nhận, bao gồm các yếu tố từ mẹ, thai và 
bánh nhau. Các bệnh lý của mẹ như tăng huyết 
áp, đái tháo đường, suy dinh dưỡng, thiếu máu, 
tiếp xúc thuốc lá và mức tăng cân thai kỳ không 
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phù hợp có thể ảnh hưởng đến sự phát triển 
của thai nhi.5,6 Bên cạnh đó, các chỉ số siêu âm 
và Doppler như ước lượng cân nặng thai, chu 
vi vòng bụng, Doppler động mạch rốn, động 
mạch não giữa và tỷ số não – nhau đóng vai 
trò quan trọng trong chẩn đoán và theo dõi tình 
trạng này.7

Trong bối cảnh hiện nay, cùng với sự gia 
tăng của các bệnh lý mạn tính ở mẹ, thay đổi 
lối sống và các yếu tố nguy cơ trong thai kỳ, tỷ 
lệ thai chậm tăng trưởng trong tử cung có xu 
hướng ngày càng gia tăng. Do đó, việc thực 
hiện nghiên cứu “Một số yếu tố nguy cơ của 
thai chậm tăng trưởng trong tử cung” là cần 
thiết nhằm phát hiện sớm các thai phụ có nguy 
cơ, góp phần nâng cao hiệu quả theo dõi, quản 
lý thai kỳ và cải thiện kết cục chu sinh.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Các thai phụ đến khám tại khoa Sản, Bệnh 
viện Đa khoa Đồng Nai từ tháng 04/2025 đến 
tháng 02/2026.

Tiêu chuẩn lựa chọn
Thai phụ mang đơn thai, thai sống, tuổi thai 

≥ 32 tuần (dựa theo siêu âm lúc thai từ 7 tuần 
đến 13 tuần 6 ngày). Các trường hợp thụ tinh 
trong ống nghiệm thì tuổi thai được dựa trên 
ngày chuyển phôi kết hợp với tuổi của phôi 
được chuyển.

Đồng ý tham gia nghiên cứu.
Nhóm bệnh:
Các thai phụ thỏa tiêu chuẩn chẩn đoán 

IUGR theo đồng thuận Delphi7:
- Ước lượng cân nặng thai và chu vi vòng 

bụng trên siêu âm dưới BPV thứ 3 theo tuổi 
thai.

- Có ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn sau:
+ Ước lượng cân nặng thai và chu vi vòng 

bụng trên siêu âm dưới BPV thứ 10.
+ Đường biểu diễn của ước lượng cân nặng 

thai và chu vi vòng bụng giảm hơn 2 tứ phân vị 
trên biểu đồ tăng trưởng.

+ Chỉ số xung (Pulsatility Index – PI) mạch 
não giữa < BPV 5 hoặc PI mạch rốn > BPV 95 
hoặc chỉ số não - nhau < BPV 5.

Nhóm chứng
Thai phụ không được chẩn đoán IUGR.
Tiêu chuẩn loại trừ
- Thai mắc các dị tật bẩm sinh nặng: bất 

thường cấu trúc nhiễm sắc thể (qua Karyotype) 
hoặc bất thường về cấu trúc giải phẫu (qua siêu 
âm hình thái thai nhi).

- Có bằng chứng nhiễm trùng bào thai trong 
thai kỳ bằng chọc ối xét nghiệm TORCH.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu bệnh chứng.
Cỡ mẫu và chọn mẫu
Phương pháp chọn mẫu thuận tiện. Trong 

thời gian từ ngày 01/04/2025 đến ngày 
01/02/2026, chúng tôi tuyển chọn được 285 
thai phụ thỏa điều kiện tham gia vào nghiên 
cứu. Trong đó, nhóm bệnh là 95 thai phụ và 
nhóm chứng là 190 thai phụ.

Nội dung nghiên cứu
Đặc điểm chung: Tuổi (năm), nơi sống 

(thành thị/nông thôn), nghề nghiệp (lao động 
chân tay/lao động trí óc), trình độ học vấn (dưới 
THPT/THPT/trên THPT).

Đặc điểm tiền sử bệnh, lâm sàng và cận lâm 
sàng: tiền sử bệnh lý nội khoa (có/không), tiền 
sử IUGR (có/không), số lần sinh con (con so/
con rạ), phân loại BMI trước mang thai thành 
gầy (< 18,5 kg/m2), bình thường (18,5 – 22,9 
kg/m2) và thừa cân/béo phì (≥ 23 kg/m2). Tăng 
cân trong thai kỳ được tính bằng cân nặng tại 
thời điểm sinh so với cân nặng trước mang 
thai, phân thành dưới 12 kg và từ 12  kg trở 
lên. Thiếu máu ở thai phụ, được xác định khi 
hemoglobin < 11 g/dL. Chỉ số ối trên siêu âm, 
được phân loại thành thiểu ối khi AFI <5 cm, 
bình thường khi AFI từ 5 đến < 25 cm và đa ối 
khi AFI ≥ 25 cm. Ghi nhận bề cao tử cung và 
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bằng Kolmogorov-Smirnov và Shapiro-Wilk, 
trình bày dưới dạng trung bình (TB) ± độ lệch 
chuẩn (ĐLC) nếu phân phối chuẩn hoặc trung 
vị (khoảng tứ phân vị) nếu không chuẩn. Biến 
định tính được biểu diễn bằng tần số và tỷ lệ 
phần trăm. So sánh tỷ lệ bằng kiểm định Chi 
bình phương hoặc Fisher khi tần suất kỳ vọng 
< 5. So sánh trung bình sử dụng Independent-
samples T-test hoặc Mann-Whitney U-test. 
Phân tích hồi quy logistic được sử dụng để xác 
định các yếu tố liên quan đến IUGR. Các yếu 
tố có p < 0,2 trong phân tích đơn biến sẽ được 
chọn đưa vào mô hình đa biến.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề tài đã được Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu Y Sinh học Trường Đại học Y Dược 
Cần Thơ phê duyệt theo số phiếu 25.377.HV-
PCT/HĐĐĐ ngày 30 tháng 6 năm 2025 và 
được Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai chấp thuận 
cho thực hiện.

vòng bụng theo đơn vị cm.
Quy trình tiến hành nghiên cứu 
Tất cả các thai phụ được thăm khám lâm 

sàng, hỏi bệnh sử, tiền sử, thông tin từ hồ sơ 
khám bệnh, các kết quả cận lâm sàng, ghi 
nhận và điền vào phiếu thu thập số liệu. Các 
thai phụ được siêu âm sản khoa bằng máy siêu 
âm Voluson S8, hãng GE Healthcare, Hoa Kỳ 
với đầu dò bụng tần số phù hợp. Các chỉ số 
sinh trắc thai bao gồm đường kính lưỡng đỉnh, 
chu vi đầu, chu vi bụng và chiều dài xương đùi 
được đo theo quy trình thường quy. Ước lượng 
cân nặng thai được tính tự động trên máy theo 
công thức Hadlock dựa trên các chỉ số sinh trắc 
thai. Bách phân vị của ước lượng cân nặng thai 
và chu vi bụng được xác định theo biểu đồ tăng 
trưởng Hadlock cài đặt trên máy siêu âm. 

Phương pháp xử lý số liệu
Số liệu được xử lý bằng phần mềm R 4.5.0. 

Biến định lượng được kiểm định phân phối 

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

Đặc điểm Nhóm bệnh Nhóm chứng Tổng p

Tuổi, TB ± ĐLC 28,2 ± 6,5 26,8 ± 6,4 27,7 ± 6,5 0,099a

Nhóm tuổi, n (%) 0,999b

Từ 35 tuổi trở xuống 83 (87,4) 166 (87,4) 249 (87,4)

Trên 35 tuổi 12 (12,6) 24 (12,6) 36 (12,6)

Nơi sống, n (%) 0,005b

Nông thôn 58 (61,1) 146 (76,8) 204 (71,6)

Thành thị 37 (38,9) 44 (23,2) 81 (28,4)

Nghề nghiệp, n (%) 0,211b

Lao động chân tay 89 (93,7) 184 (96,8) 273 (95,8)

Lao động trí óc 6 (6,3) 6 (3,2) 12 (4,2)

Trình độ học vấn, n (%) 0,236b

Dưới THPT 32 (33,7) 81 (42,6) 113 (39,6)

THPT 48 (50,5) 89 (46,8) 137 (48,1)

Trên THPT 15 (15,8) 20 (10,5) 35 (12,3)
aIndependent T test, bChi-square 
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Thai phụ ở nhóm bệnh trong nghiên cứu của 
chúng tôi có tuổi trung bình là 28,2 ± 6,5. Trong 
đó, phần lớn ≤ 35 tuổi chiếm 87,4%. Về nghề 
nghiệp, đa phần là lao động chân tay (93,7%), 
học vấn từ THPT trở xuống (84,2%) và không 

có sự khác biệt so với nhóm chứng. Tuy nhiên, 
về nơi ở ghi nhận có sự khác biệt giữa 2 nhóm, 
khi nhóm thai phụ có IUGR sống ở thành thị 
(38,9%) cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm chứng (23,2%) với p = 0,005.

Bảng 2. Đặc điểm tiền sử bệnh, lâm sàng và cận lâm sàng

Đặc điểm Nhóm bệnh Nhóm chứng Tổng p

Tiền sử bệnh lý nội khoa, n (%) 0,132a

Có 13 (13,7) 40 (21,1) 53 (18,6)

Không 82 (86,3) 150 (78,9) 232 (81,4)

Tiền sử thai chậm tăng trưởng trong tử cung, n (%) < 0,001b

Có 17 (17,9) 2 (1,1) 19 (6,7)

Không 78 (82,1) 188 (98,9) 266 (93,3)

Số lần sinh, n (%) 0,044a

Con so 41 (43,2) 59 (31,1) 100 (35,1)

Con rạ 54 (56,8) 131 (68,9) 185 (64,9)

Phân loại BMI, n (%) < 0,001c

Gầy 26 (27,4) 2 (1,1) 28 (9,8)

Bình thường 52 (54,7) 104 (54,7) 156 (54,7)

Thừa cân – béo phì 17 (17,9) 84 (44,2) 101 (35,4)

Tăng cân trong thai kỳ, n (%) < 0,001a

Dưới 12 kg 71 (74,7) 14 (7,4) 85 (29,8)

Từ 12 kg trở lên 24 (25,3) 176 (92,6) 200 (70,2)

Thiếu máu, n (%) 0,007a

Có 26 (27,4) 27 (14,2) 53 (18,6)

Không 69 (72,6) 163 (85,8) 232 (81,4)

Chỉ số ối, n (%) < 0,001c

Thiểu ối 22 (23,2) 12 (6,3) 34 (11,9)

Bình thường 73 (76,8) 176 (92,6) 249 (87,4)

Đa ối 0 (0,0) 2 (1,1) 2 (0,7)

Bề cao tử cung, TB ± ĐLC 29,6 ± 2,0 30,2 ± 2,1 30,0 ± 2,1 0,042d

Vòng bụng, TB ± ĐLC 91,0 ± 2,9 99,2 ± 7,6 96,5 ± 7,5 < 0,001d

aChi-square, bFisher’s Exact, cFisher Freeman Halton Exact, dIndependent T test 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, thai phụ 
thuộc nhóm bệnh có tỷ lệ tiền sử IUGR (17,9%), 
con so (43,2%), thể trạng gầy (27,4%), tăng cân 
thai kỳ dưới 12 kg (74,7%), thiếu máu (27,4%) và 
thiểu ối (23,2%) đều cao hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm chứng (p < 0,05). Ngược lại, bề 

cao tử cung (29,6 ± 2,0 cm) và vòng bụng (91,0 
± 2,9 cm) ở nhóm này thấp hơn rõ rệt so với 
nhóm chứng. Đối với tiền sử bệnh lý nội khoa, 
phần lớn thai phụ IUGR không ghi nhận bệnh 
lý kèm theo chiếm 86,3% và sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng.

Bảng 3. Hồi quy đơn biến các yếu tố nguy cơ của thai chậm tăng trưởng trong tử cung

Đặc điểm OR KTC 95% p

Tuổi (+ 1 năm) 0,968 0,931 – 1,006 0,100

Thành thị 2,117 1,243 – 3,606

Học vấn dưới THPT 0,684 0,409 – 1,142 0,146

Tiền sử có bệnh lý nội khoa 0,595 0,301 – 1,175 0,135

Tiền sử thai chậm tăng trưởng trong tử cung 20,487 4,623 – 90,790 < 0,001

Con so 1,686 1,013 – 2,805 0,044

Phân loại BMI nhóm gầy 35,420 8,189 – 153,197 < 0,001

Tăng cân trong thai kỳ dưới 12kg 37,190 18,204 – 75,979 < 0,001

Thiếu máu 2,275 1,239 – 4,177 0,008

Thiểu ối 4,470 2,103 – 9,504 < 0,001

Bề cao tử cung (+1 cm) 0,878 0,774 – 0,996 0,044

Vòng bụng (+1 cm) 0,703 0,642 – 0,769 < 0,001

Phân tích hồi quy đơn biến các yếu tố nguy 
cơ của IUGR cho thấy, thành thị (OR = 2,117; 
KTC 95%: 1,243 – 3,606; p = 0,006), tiền sử 
IUGR (OR = 20,487; KTC 95%: 4,623 – 90,790; 
p < 0,001), con so (OR = 1,686; KTC 95%: 
1,013 – 2,805; p = 0,044), phân loại BMI gầy 
(OR = 35,420; KTC 95%: 8,189 – 153,197; p < 
0,001), tăng cân trong thai kỳ dưới 12 kg (OR = 
37,190; KTC 95%: 18,204 – 75,979; p < 0,001), 
thiếu máu (OR = 2,275; KTC 95%: 1,239 – 
4,177; p = 0,008) và thiểu ối (OR = 4,470; KTC 
95%: 2,103 – 9,504; p < 0,001) là các yếu tố 
làm tăng nguy cơ mắc IUGR. Trong khi đó, bề 

cao tử cung và vòng bụng tăng mỗi 1 cm liên 
quan đến nguy cơ IUGR thấp hơn.

Khi phân tích đa biến, chúng tôi ghi nhận 
thành thị (OR = 5,283; KTC 95%: 1,568 – 
17,597; p = 0,007), tiền sử IUGR (OR = 62,735; 
KTC 95%: 3,665 – 1073,80; p = 0,004) và tăng 
cân trong thai kỳ dưới 12 kg (OR = 23,941; 
KTC 95%: 7,657 – 74,854; p < 0,001) làm tăng 
nguy cơ IUGR. Trong khi, bề cao tử cung (OR 
= 0,504; KTC 95%: 0,374 – 0,680; p < 0,001) 
và vòng bụng tăng mỗi 1 cm (OR = 0,635; KTC 
95%: 0,537 – 0,750; p < 0,001) có liên quan đến 
giảm nguy cơ mắc biến chứng này (Biểu đồ 1).
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IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 95 

thai phụ IUGR và 190 thai phụ nhóm chứng tại 
Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai cho thấy nhóm 
IUGR có tỷ lệ sống ở khu vực thành thị, tiền 
sử IUGR, thể trạng gầy, con so, tăng cân thai 
kỳ dưới 12 kg, thiếu máu và thiểu ối cao hơn 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng. Phân 
tích sâu hơn cho thấy sống tại thành thị, tiền sử 
IUGR và mức tăng cân trong thai kỳ dưới 12 kg 
là các yếu tố làm tăng nguy cơ IUGR. Ngược 
lại, sự gia tăng bề cao tử cung và vòng bụng có 
liên quan đến giảm nguy cơ mắc tình trạng này.

Trong nghiên cứu hiện tại, thai phụ IUGR có 
độ tuổi trung bình là 28,2 ± 6,5, trong đó nhóm 
≤ 35 tuổi chiếm đa số (87,4%). Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Đỗ Thị Thùy 
Trang và cộng sự (2024), với tuổi trung bình 
là 30,25 ± 7,32 và nhóm 20 – 34 tuổi chiếm tỷ 
lệ cao nhất (59,5%).8 Nhìn chung, đây là nhóm 
tuổi sinh đẻ phổ biến của phụ nữ Việt Nam. Bên 
cạnh đó, phần lớn thai phụ trong nghiên cứu có 
nghề nghiệp là lao động chân tay (93,7%), sinh 
sống tại nông thôn (61,1%) và có trình độ học 
vấn từ THPT trở xuống (84,2%). Nhiều nghiên 
cứu cho thấy các công việc đòi hỏi hoạt động 
thể lực cao trong thai kỳ có liên quan đến nguy 
cơ gia tăng các kết cục thai kỳ bất lợi.9 Đồng 
thời, trình độ học vấn thấp và điều kiện sống 

còn hạn chế ở khu vực nông thôn có thể làm 
giảm khả năng tiếp cận thông tin về dinh dưỡng 
và chăm sóc tiền sản, từ đó ảnh hưởng đến 
sức khỏe thai kỳ.

Về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
cho thấy thai phụ IUGR có những yếu tố đặc 
trưng. Cụ thể, tỷ lệ tiền sử thai chậm tăng 
trưởng (17,9%), con so (43,2%), thể trạng gầy 
(27,4%), tăng cân trong thai kỳ dưới 12 kg 
(74,7%), thiếu máu (27,4%) và thiểu ối (23,2%) 
đều cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
chứng (p < 0,05). Đây là các yếu tố thường gặp 
trong IUGR, tuy nhiên tần suất ghi nhận có thể 
khác nhau giữa các nghiên cứu. Ví dụ, tác giả 
Thái Bằng và cộng sự (2024) ghi nhận tỷ lệ thai 
phụ IUGR là con so chiếm 64,0%, cao hơn so 
với kết quả của chúng tôi.10 Trong khi đó, Đỗ 
Thị Thùy Trang và cộng sự (2024) báo cáo tỷ 
lệ thiểu ối là 17,2%, thấp hơn nghiên cứu hiện 
tại.8 Những khác biệt này có thể liên quan đến 
tiêu chuẩn chọn mẫu, thời điểm phát hiện theo 
tuổi thai và sự chưa thống nhất trong tiêu chí 
chẩn đoán IUGR giữa các nghiên cứu. Đáng 
chú ý, bề cao tử cung và vòng bụng ở nhóm 
thai phụ IUGR thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 
chứng. Đây là các chỉ số lâm sàng quan trọng 
trong sàng lọc và gợi ý chẩn đoán IUGR. Sự 
giảm các chỉ số này phản ánh tình trạng thai 
phát triển kém trong buồng tử cung, khiến kích 

Biểu đồ 1. Hồi quy đa biến các yếu tố liên quan đến thai chậm tăng trưởng trong tử cung



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

220 TCNCYH 205 (08) - 2026

thước tử cung và chu vi bụng mẹ không tăng 
tương xứng với tuổi thai. Theo hướng dẫn của 
ACOG, đo bề cao tử cung ở tuổi thai 32 – 34 
tuần có thể đạt độ nhạy từ 65 – 85% và độ đặc 
hiệu khoảng 96% trong phát hiện thai chậm 
tăng trưởng.7

Về các yếu tố nguy cơ, nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận tiền sử IUGR (OR = 62,735; 
KTC 95%: 3,665 – 1073,80; p = 0,004) và mức 
tăng cân trong thai kỳ dưới 12 kg (OR = 23,941; 
KTC 95%: 7,657 – 74,854; p < 0,001) làm gia 
tăng đáng kể nguy cơ thai chậm tăng trưởng 
trong tử cung. Kết quả này phù hợp với nghiên 
cứu của tác giả Ananth CV và cộng sự (2009), 
trong đó thai phụ có tiền sử IUGR có nguy cơ 
tái phát IUGR ở lần mang thai tiếp theo cao 
gấp 3,9 lần so với nhóm không có tiền sử.11 
Tương tự, tác giả Young MF và cộng sự (2017) 
cũng ghi nhận rằng việc tăng cân trong thai kỳ 
dưới mức khuyến cáo của IOM có liên quan 
đến IUGR (OR = 2,54; KTC 95%: 1,6 – 4,0; p < 
0,001).5 Ngược lại, bề cao tử cung (OR = 0,504; 
p < 0,001) và vòng bụng tăng mỗi 1 cm (OR = 
0,635; KTC 95%: 0,537 – 0,750; p < 0,001) có 
liên quan đến giảm nguy cơ IUGR. Điều này 
cho thấy các chỉ số này phản ánh gián tiếp 
tình trạng phát triển của thai nhi, trong đó sự 
gia tăng bề cao tử cung và vòng bụng thường 
tương ứng với sự phát triển bình thường của 
thai trong tử cung. Một điểm đáng chú ý trong 
nghiên cứu của chúng tôi là thai phụ sống ở khu 
vực thành thị có nguy cơ mắc IUGR cao hơn so 
với khu vực nông thôn. Kết quả này khác với 
một số nghiên cứu trước đây, khi điều kiện kinh 
tế thấp và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế hạn 
chế ở nông thôn thường được xem là yếu tố 
làm tăng nguy cơ kết cục thai kỳ bất lợi. Nghiên 
cứu của Auger N và cộng sự (2009) cũng ghi 
nhận thai phụ sống ở nông thôn có liên quan 
đến tăng nguy cơ IUGR (OR = 1,11; KTC 95%: 
1,05 – 1,17).12 Sự khác biệt này có thể được 
lý giải bởi bối cảnh nghiên cứu thực hiện tại 

Đồng Nai, nơi tập trung nhiều khu công nghiệp 
và thu hút số lượng lớn lao động di cư từ nông 
thôn đến sinh sống. Nhóm đối tượng này có thể 
chịu ảnh hưởng của các yếu tố như điều kiện 
sống chưa ổn định, áp lực công việc và hạn chế 
trong việc tiếp cận chăm sóc thai kỳ đầy đủ. Do 
đó, kết quả của nghiên cứu cần được diễn giải 
thận trọng trong bối cảnh đặc thù này. Đối với 
thiếu máu, mặc dù có liên quan với IUGR trong 
phân tích đơn biến, mối liên quan này không 
còn ý nghĩa sau khi hiệu chỉnh các yếu tố nguy 
cơ khác trong mô hình đa biến, gợi ý rằng thiếu 
máu có thể phản ánh tình trạng dinh dưỡng 
hoặc các yếu tố thai kỳ đi kèm hơn là một yếu 
tố nguy cơ độc lập trong nghiên cứu này.

Nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn một số 
hạn chế cần được xem xét khi diễn giải kết 
quả. Đây là nghiên cứu bệnh – chứng được 
thực hiện tại một trung tâm với phương pháp 
chọn mẫu thuận tiện, cỡ mẫu hạn chế, do đó 
tính đại diện của mẫu chưa cao và khả năng 
khái quát hóa kết quả cho các quần thể khác 
còn hạn chế. Một số thông tin được thu thập 
từ hỏi bệnh sử và hồ sơ bệnh án nên có thể 
chịu ảnh hưởng của sai lệch nhớ lại hoặc sai 
lệch thông tin. Bên cạnh đó, với bản chất của 
thiết kế bệnh – chứng, nghiên cứu chỉ cho phép 
xác định mối liên quan mà chưa thể khẳng định 
quan hệ nhân quả giữa các yếu tố khảo sát và 
IUGR. Ngoài ra, nghiên cứu chỉ tuyển các thai 
phụ có tuổi thai từ 32 tuần trở lên, do đó kết quả 
có thể chưa phản ánh đầy đủ đặc điểm của các 
trường hợp IUGR khởi phát sớm. Vì vậy, cần 
có thêm các nghiên cứu tiền cứu, đa trung tâm 
với cỡ mẫu lớn hơn để củng cố và làm rõ các 
kết quả này.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 95 thai phụ IUGR và 190 

thai phụ nhóm chứng tại Bệnh viện Đa khoa 
Đồng Nai cho thấy các yếu tố liên quan làm 
tăng nguy cơ IUGR bao gồm sống ở khu vực 
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thành thị, tiền sử IUGR và mức tăng cân trong 
thai kỳ dưới 12 kg. Ngược lại, bề cao tử cung 
và vòng bụng tăng có liên quan đến giảm nguy 
cơ IUGR.
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Summary
RISK FACTORS FOR INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION:  

A CASE–CONTROL STUDY
The objective of this study was to identify factors associated with intrauterine growth restriction 

(IUGR) at Dong Nai General Hospital. A case–control study was conducted on 95 pregnant women 
with IUGR and 190 controls. The results showed that the IUGR group had significantly higher 
proportions of urban residence, history of IUGR, underweight status, primiparity, gestational weight 
gain below 12 kg, anemia, and oligohydramnios compared with the control group (p < 0.05). 
Multivariate analysis demonstrated that urban residence (OR = 5.283; 95% CI: 1.568 – 17.597; 
p = 0.007), history of IUGR (OR = 62.735; 95% CI: 3.665 – 1073.80; p = 0.004), and gestational 
weight gain below 12 kg (OR = 23.941; 95% CI: 7.657 – 74.854; p < 0.001) were associated 
with an increased risk of IUGR. In contrast, fundal height (OR = 0.504; p < 0.001) and each 1 
cm increase in abdominal circumference (OR = 0.635; 95% CI: 0.537 – 0.750; p < 0.001) were 
associated with a decreased risk. Overall, urban residence, history of IUGR, and inadequate 
gestational weight gain were identified as significant risk factors for IUGR, while increased 
fundal height and abdominal circumference were associated with a reduced risk of this condition.

Keywords: Intrauterine growth restriction, risk factors, case-control study.


