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cần diễn giải cùng MASI, đánh giá của bác sĩ và 
cảm nhận bệnh nhân để phản ánh đầy đủ hiệu 
quả điều trị. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu cung cấp cái nhìn tổng quan về 

đặc điểm dịch tễ – lâm sàng của bệnh nhân rối 
loạn sắc tố da tại Bệnh viện Da Liễu TP.HCM, 
đồng thời đánh giá hiệu quả và độ an toàn của 
công thức phối hợp glycolic acid, niacinamide và 
salicylic acid. Kết quả cho thấy bộ ba hoạt chất 
này mang lại cải thiện rõ đối với rối loạn sắc tố 
da mức độ nhẹ đến trung bình và được dung 
nạp tốt, gợi ý giá trị ứng dụng như một lựa chọn 
hỗ trợ trong thực hành lâm sàng. Các nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi dài 
hơn và có nhóm đối chứng giả dược là cần thiết 
để đánh giá đầy đủ hiệu quả đơn lẻ và phối hợp 
của từng hoạt chất. 
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TÓM TẮT71 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, siêu âm 

Doppler và kết cục chu sinh ở nhóm thai chậm tăng 
trưởng trong tử cung (FGR) khởi phát muộn mức độ 
nặng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu được thực hiện trên 34 
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trường hợp thai FGR khởi phát muộn mức độ nặng 
(EFW hoặc AC < bách phân vị thứ 3), đến khám và 
sinh tại bệnh viện Từ Dũ, từ tháng 4/2022 đến 
12/2022. Kết quả: Trong 34 trường hợp thai FGR 
khởi phát muộn mức độ nặng, ghi nhận 11 trường hợp 
có biến cố chu sinh bất lợi (APO), chiếm tỉ lệ 32,4%. 
Tuổi thai trung bình lúc chẩn đoán và lúc sinh lần lượt 
là 37,4 ± 1,2 và 37,6 ± 1,2 tuần. Cân nặng trung bình 
lúc sinh là 2332,4 ± 288,6 gram. 5 trường hợp 
(14,7%) có CPR < bách phân vị thứ 5, 4 trường hợp 
(11,8%) có UA-PI > bách phân vị thứ 95, và 3 trường 
hợp (8,8%) có MCA-PI < bách phân vị thứ 5. Kết 
luận: FGR khởi phát muộn mức độ nặng, mặc dù 
được chẩn đoán ở tuổi thai đủ tháng, vẫn liên quan 
đến nguy cơ biến chứng chu sinh đáng kể. Theo dõi 
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siêu âm Doppler định kỳ để phát hiện sớm các trường 
hợp FGR mức độ nặng, ngay cả khi không có bất 
thường trên siêu âm Doppler, có vai trò quan trọng 
trong chấm dứt thai kỳ hợp lý nhằm cải thiện kết cục 
chu sinh. Từ khóa: kết cục chu sinh bất lợi, thai giới 
hạn tăng trưởng trong tử cung khởi phát muộn, thai 
giới hạn tăng trưởng trong tử cung nặng 
 

SUMMARY 
CLINICAL, DOPPLER, AND PERINATAL 

CHARACTERISTICS OF SEVERE LATE-
ONSET FETAL GROWTH RESTRICTION: A 

RETROSPECTIVE DESCRIPTIVE STUDY 
Objective: To describe the clinical 

characteristics, Doppler findings, and perinatal 
outcomes of pregnancies with severe late-onset fetal 
growth restriction (FGR). Materials and Methods: A 
retrospective descriptive study was conducted on 34 
pregnancies diagnosed with severe late-onset FGR 
(EFW or AC < 3rd percentile) that were delivered at 
Tu Du Hospital between April 2022 and December 
2022. Maternal characteristics, gestational age at 
diagnosis and delivery, fetal Doppler indices, and 
perinatal outcomes were analyzed using descriptive 
statistics. Results: Among 34 cases of severe late-
onset FGR, 11 cases (32.4%) had adverse perinatal 
outcomes (APO). The mean gestational age at 
diagnosis and delivery were 37.4 ± 1.2 weeks and 
37.6 ± 1.2 weeks, respectively. The mean birth weight 
was 2,332.4 ± 288.6 g. There were 5 cases (14.7%) 
with CPR < 5th percentile, 4 cases (11.8%) with UA-
PI > 95th percentile, and 3 cases (8.8%) with MCA-PI 
< 5th percentile. Conclusions: Severe late-onset FGR 
carries a significant risk of adverse perinatal outcomes 
despite term gestation. Serial Doppler surveillance, 
especially severe EFW or AC, plays an important role 
in the early detection of fetal hemodynamic 
compromise and in determining the optimal timing of 
delivery to improve perinatal outcomes. Keywords: 
adverse perinatal outcomes; late-onset fetal growth 
restriction; severe fetal growth restriction. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đánh giá sự phát triển của bào thai là một 

trong những mục tiêu chính của chăm sóc trước 
sinh. Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung 
(FGR) là một bệnh lí trong đó bào thai không đạt 
được sự phát triển như tiềm năng và bệnh lí 
bánh nhau là nguyên nhân thường gặp nhất. 
FGR được xem là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu dẫn tới tử vong chu sinh, thai chết lưu, 
bệnh tật trẻ sơ sinh ngắn hạn và lâu dài [1]. Cho 
đến thời điểm hiện tại, các nghiên cứu trên thế 
giới về kết cục chu sinh bất lợi (KCCSBL) trên 
nhóm thai kì FGR khởi phát muộn vẫn đang được 
thực hiện, và vẫn chưa có một đồng thuận 
chung mang tính toàn cầu về cách thức quản lí 
các thai kì FGR khởi phát muộn. Các bằng chứng 
mới, như nghiên cứu của Ulusoy và cộng sự 
(2024), cho thấy FGR khởi phát muộn không chỉ 

liên quan đến tổn thương bánh nhau mà còn có 
thể gắn với các rối loạn viêm hệ thống của mẹ, gợi 
ý cơ chế bệnh sinh đa yếu tố cũng góp phần ảnh 
hưởng đến kết cục thai kỳ [2]. Điều này củng cố 
tầm quan trọng của việc nhận diện sớm và phân 
tầng nguy cơ chính xác ở nhóm FGR muộn. 

Trong số các tiêu chí đánh giá, FGR mức độ 
nặng (ước lượng cân nặng (EFW) hoặc chu vi 
vòng bụng (AC)< bách phân vị 3) được nhiều 
nghiên cứu quốc tế xem là một yếu tố tiên lượng 
quan trọng, phản ánh tình trạng suy giảm chức 
năng bánh nhau nghiêm trọng và liên quan chặt 
chẽ đến kết cục chu sinh bất lợi [3]. Đồng thuận 
Delphi về chẩn đoán FGR cũng khẳng định EFW 
<3rd centile là tiêu chuẩn cốt lõi, đặc biệt hữu 
ích trong phân nhóm FGR khởi phát muộn, vốn 
khó phát hiện hơn do các chỉ số Doppler có thể 
vẫn nằm trong giới hạn bình thường. 

Tại Việt Nam, hầu hết các nghiên cứu trước 
đây tập trung vào nhóm FGR khởi phát sớm; 
trong khi đó, dữ liệu về FGR khởi phát muộn 
mức độ nặng còn hạn chế, đặc biệt là về đặc 
điểm Doppler và kết cục chu sinh thực tế trong 
bối cảnh lâm sàng trong nước. Vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm mô tả đặc điểm 
lâm sàng, siêu âm Doppler và kết cục chu sinh ở 
nhóm thai chậm tăng trưởng trong tử cung khởi 
phát muộn mức độ nặng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Những thai 

phụ được chẩn đoán thai giới hạn tăng trưởng 
trong tử cung khởi phát muộn mức độ nặng đến 
khám và sinh tại bệnh viện Từ Dũ trong thời gian 
từ tháng 4 năm 2022 đến tháng 12 năm 2022 

2.1.1. Tiêu chuẩn nhận vào. Thai phụ đơn 
thai đã được chẩn đoán thai giới hạn tăng 
trưởng trong tử cung khởi phát muộn mức độ 
nặng (EFW hoặc AC < bách phân vị thứ 3) thông 
qua đồng thuận Delphi [4]. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Thai dị tật trên siêu âm hình thái học hoặc 

trên kết quả di truyền;  
- Thai phụ có nhiễm trùng bào thai;  
- Thai phụ không có kết quả siêu âm 3 tháng 

đầu thai kì;  
- Thai phụ không khám thai thường quy. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu 

báo cáo loạt ca hồi cứu. Nghiên cứu của chúng 
tôi tuân thủ chặt chẽ theo khuyến cáo của 
STROBE (The Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology) 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu: Vì đây là 
nghiên cứu báo cáo loạt ca hồi cứu nên chúng 
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tôi lấy mẫu toàn bộ trong thời gian nghiên cứu. 
Hồi cứu các trường hợp thai giới hạn tăng trưởng 
trong tử cung khởi phát muộn mức độ nặng tại 
Bệnh viện Từ Dũ từ tháng 4 năm 2022 đến 
tháng 12 năm 2022 

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu: Chúng tôi 
chọn mẫu toàn bộ trong thời gian nghiên cứu 

2.2.4. Phương pháp tiến hành. Dựa vào 
phần mềm quản lí, theo dõi bệnh nhân nội - 
ngoại trú, chúng tôi chọn lọc ra những bệnh 
nhân được chẩn đoán lúc là thai giới hạn tăng 
trưởng trong tử cung với mã ICD là O36.5 đến 
khám và sinh tại bệnh viện Từ Dũ trong thời gian 
nghiên cứu. Sau đó chúng tôi kết hợp hồ sơ 
bệnh án của bệnh nhân và phần mềm quản lí 
bệnh nhân để lọc ra những trường hợp thai giới 
hạn tăng trưởng trong tử cung khởi phát muộn 
mức độ nặng thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu. 

Với các hồ sơ của mẹ thỏa tiêu chuẩn chọn 
mẫu, chúng tôi sẽ thu thập các biến số lâm sàng 
và cận lân sàng: bệnh lí trước mang thai: tăng 
huyết áp mạn, đái tháo đường trước mang thai, 
nhiễm HBV mạn, bệnh lí tuyến giáp, bệnh tự 
miễn (lupus ban đỏ, hội chứng kháng 
phospholipid, xuất huyết giảm tiểu cầu vô căn); 
quá trình mang thai của mẹ: tăng huyết áp thai 
kì, tiền sản giật, đái tháo đường thai kì, BMI mẹ 
trước sinh; kết quả siêu âm Doppler bào thai và 
bánh nhau: tuổi thai lúc chẩn đoán, chu vi vòng 
bụng (AC), ước lượng cân nặng (EFW), chỉ số xung 
động mạch rốn (UA-PI), chỉ số xung động mạch 
não giữa (MCA-PI), chỉ số não nhau (CPR), xoang 
ối lớn nhất (SDP). Sau đó, chúng tôi dựa trên mã 
số hồ sơ của mẹ để tìm hồ sơ bệnh án của trẻ và 
tiếp tục tiến hành thu thập số liệu về kết cục chu 
sinh của trẻ tại khoa Sơ Sinh bệnh viện Từ Dũ. Các 
biến số thu thập ở trẻ sơ sinh bao gồm: tuổi thai 
lúc sinh, cân nặng lúc sinh, điểm APGAR 5 phút, 
phương pháp hỗ trợ thông khí, nhập hồi sức sơ 
sinh, bệnh tật chu sinh (hạ đường huyết sơ sinh, 
vàng da sơ sinh cần điều trị quang liệu pháp hoặc 
thay máu), tử vong chu sinh.  

2.4 Xử lí số liệu: Các biến số được ghi 
nhận từ phiếu thu thập số liệu được chúng tôi 
nhập vào phần mềm Microsoft Excel phiên bản 
Microsoft 365 MSO. Xử lí số liệu thống kê bằng 
phần mềm RStudio 4.3.1 (R Foundation for 
Statistical Computing; https://www.r-
project.org/). p<0,05 được xem là có ý nghĩa 
thống kê. Các phép kiểm định đều thực hiện với 
độ tin cậy 95%. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian nghiên cứu, có 589 trường 
hợp được chẩn đoán FGR bằng mã ICD O36.5 tại 

Bệnh viện Từ Dũ. Sau khi loại trừ các trường hợp 
không thỏa tiêu chuẩn (tuổi thai không chính xác, 
không khám thai định kỳ, thai SGA, song thai, dị 
tật và FGR khởi phát sớm), chúng tôi ghi nhận 34 
trường hợp được phân loại FGR mức độ nặng.  

3.1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm nền của dân số 

nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tần số 
(N=34) 

Tỉ lệ 
(%) 

Tuổi 
sản phụ 

<20 0 0 
20-25 3 8,7 
25-30 9 26,5 
30-35 11 32,4 
>35 11 32,4 

Bệnh 
mạn 
tính 

Không 26 76,5 
Có 8 23,5 

Tuyến giáp 1 2,9 
Nhiễm HBV mạn 2 5,9 

Tăng huyết áp mạn 2 5,9 
Đái tháo đường 

trước thai kì 
0 0 

Bệnh khác 3 8,8 

BMI 

Gầy 3 8,8 
Bình thường 24 70,6 
Béo phì độ I 5 14,7 
Béo phì độ II 2 5,9 

Tuổi trung bình của các sản phụ trong 
nghiên cứu là 30,6 ± 6,0 tuổi, trong đó tuổi nhỏ 
nhất là 20 tuổi và lớn nhất là 44 tuổi. Nhóm phụ 
nữ từ 25 đến 35 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 
(66,1%), tiếp đến là nhóm trên 35 tuổi chiếm 
32,4%, và nhóm 20–25 tuổi chiếm 8,8%. Không 
ghi nhận trường hợp nào dưới 20 tuổi trong mẫu 
nghiên cứu (Bảng 1). 

Về bệnh lý mạn tính, có 8 trường hợp 
(23,5%) sản phụ mắc ít nhất một bệnh mạn 
tính. Trong đó, bệnh tuyến giáp chiếm tỷ lệ 
2,9%, tăng huyết áp mạn và đái tháo đường 
trước thai kỳ đều chiếm 5,9%, và không ghi 
nhận trường hợp viêm gan B mạn. 

Xét theo phân loại chỉ số khối cơ thể (BMI), 
nhóm bình thường chiếm đa số với 70,6%, tiếp 
theo là gầy chiếm 8,8%, béo phì độ I chiếm 
14,7%, và béo phì độ II chiếm 5,9%. 

3.2. Đặc điểm thai và siêu âm Doppler 
Bảng 2. Đặc điểm thai và siêu âm 

Doppler 
Đặc điểm Tần số (N=34) 

Tuổi thai lúc chẩn đoán (tuần) 37,40 ± 1,23 
Tuổi thai lúc sinh (tuần) 37,65 ± 1,16 

Cân nặng lúc sinh (gram) 2332,35 ± 288,64 
Chỉ số CPR 1,75 ± 0,50 

MCA-PI < 5th centile, n (%) 3 (8,8%) 
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Đặc điểm Tần số (N=34) 
UA-PI > 95th centile, n (%) 4 (11,8%) 

CPR < 5th centile, n (%) 5 (14,7%) 
SDP (Xoang ối lớn nhất) 4,84 ± 2,02 
Tuổi thai trung bình lúc chẩn đoán FGR trong 

nhóm nghiên cứu là 37,4 ± 1,2 tuần, và tuổi thai 
trung bình lúc sinh là 37,6 ± 1,2 tuần. Cân nặng 
trung bình của trẻ sơ sinh đạt 2332,4 ± 288,6 
gram. Có 3 trường hợp (8,8%) có MCA-PI < 
bách phân vị thứ 5, 4 trường hợp (11,8%) có 
UA-PI > bách phân vị thứ 95, và 5 trường hợp 
(14,7%) có CPR < bách phân vị thứ 5. Chỉ số 
xoang ối lớn nhất (SDP) trung bình là 4,84 ± 
2,02 cm, trong đó phần lớn các trường hợp nằm 
ở mức giới hạn thấp (Bảng 2).  

3.3. Đặc điểm kết cục chu sinh bất lợi 
của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3. Đặc điểm kết cục chu sinh bất 
lợi của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tần số 
(N=34) 

Tỉ lệ 
(%) 

Apgar 5 phút < 7 0 0,0 
Nhập khoa sơ sinh 0 0,0 

Nhập hồi sức sơ sinh 11 32,4 
Vàng da sơ sinh cần chiếu đèn/ 

thay máu 
6 17,6 

Hạ đường huyết sơ sinh 2 5,9 
Suy hô hấp sơ sinh cần NCPAP 3 8,8 
Suy hô hấp sơ sinh cần đặt nội 

khí quản 
2 5,9 

Tử vong sơ sinh 0 0,0 
Trong 34 trường hợp thai FGR khởi phát 

muộn mức độ nặng, có 11 trường hợp (32,4%) 
ghi nhận biến cố kết cục chu sinh bất lợi (Bảng 
3). Không có trường hợp nào có Apgar 5 phút < 
7 hay tử vong sơ sinh. Tỷ lệ nhập hồi sức sơ sinh 
(NICU) là 32,4%, chiếm phần lớn trong các biến 
cố bất lợi. Trong nhóm này, 3 trẻ (8,8%) cần hỗ 
trợ hô hấp bằng NCPAP, và 2 trẻ (5,9%) cần đặt 
nội khí quản để thở máy xâm lấn. Ngoài ra, có 6 
trẻ sơ sinh (17,6%) bị vàng da cần chiếu đèn 
hoặc thay máu, và 2 trẻ (5,9%) bị hạ đường 
huyết sơ sinh.  
 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu này mô tả đặc điểm lâm sàng, 
siêu âm Doppler và kết cục chu sinh của 34 
trường hợp thai chậm tăng trưởng trong tử cung 
(FGR) khởi phát muộn mức độ nặng, được chẩn 
đoán và theo dõi tại một bệnh viện chuyên khoa 
sản phụ khoa Từ Dũ. Nhóm thai này thường bị 
bỏ sót trong thực hành lâm sàng vì biểu hiện lâm 
sàng kín đáo, chỉ số Doppler ít thay đổi và 
thường được phát hiện muộn. Việc nhận diện 
đúng nhóm FGR khởi phát muộn mức độ nặng 

có ý nghĩa đặc biệt, giúp dự báo các biến cố chu 
sinh và định hướng quyết định thời điểm chấm 
dứt thai kỳ hợp lý. 

Tuổi mẹ trung bình trong nghiên cứu là 30,6 
± 6,0 tuổi, tương tự báo cáo của Morales-Roselló 
và cộng sự (2018) [5], trong đó nhóm tuổi 25–
35 chiếm tỷ lệ cao nhất. Tỷ lệ bệnh mạn tính ở 
sản phụ là 23,5%, trong đó tăng huyết áp mạn 
tính và đái tháo đường trước thai kỳ đều chiếm 
5,9%, cho thấy yếu tố chuyển hóa – tim mạch 
của mẹ vẫn có vai trò nhất định trong cơ chế 
bệnh sinh của FGR khởi phát muộn 

Tỷ lệ biến cố chu sinh bất lợi (APO) trong 
nghiên cứu là 32,4%, chủ yếu do nhập hồi sức 
sơ sinh (32,4%), vàng da sơ sinh cần điều trị 
(17,6%) và suy hô hấp cần hỗ trợ (14,7%). 
Không ghi nhận trường hợp tử vong sơ sinh hay 
Apgar 5 phút <7, phản ánh khả năng chăm sóc 
và chỉ định chấm dứt thai kỳ hợp lý tại cơ sở 
nghiên cứu. Tỷ lệ APO này tương đồng với các 
báo cáo quốc tế (20–40%) ở nhóm FGR muộn có 
EFW <3rd centile [3, 6]. Kết quả cho thấy mặc 
dù xuất hiện ở tuổi thai lớn, FGR mức độ nặng 
vẫn tiềm ẩn nguy cơ chu sinh đáng kể, đặc biệt 
khi có rối loạn Doppler hoặc thiểu ối. Những đặc 
điểm này khẳng định rằng FGR muộn mức độ 
nặng không còn đơn thuần là thai nhỏ sinh lý, 
mà là một thể bệnh lý có rối loạn tuần hoàn thai. 
Khi so sánh với các nghiên cứu gần đây, xu 
hướng kết quả của chúng tôi tương đồng với dữ 
liệu thế giới. Nghiên cứu của Dall’Asta và cộng 
sự (2022) trên 468 trường hợp FGR muộn báo 
cáo rằng EFW tại thời điểm chẩn đoán là yếu tố 
siêu âm duy nhất liên quan độc lập với kết cục 
chu sinh bất lợi, và ngưỡng phân biệt tối ưu nằm 
quanh 3,95 bách phân vị [7]. Điều này phù hợp 
với nhóm FGR mức độ nặng trong nghiên cứu 
của chúng tôi (EFW <3rd), vốn cũng ghi nhận tỷ 
lệ APO cao. Mặc dù cỡ mẫu nhỏ không cho phép 
phân tích mô hình hồi quy như nghiên cứu của 
Dall’Asta, nhưng cả hai đều khẳng định mức độ 
giảm tăng trưởng là chỉ báo tiên lượng quan 
trọng. Ngoài ra, so sánh với nghiên cứu của 
Yılmaz và cộng sự (2023), nhóm tác giả ghi nhận 
rằng ngoài các chỉ số Doppler UCR, CPUR, lưu 
lượng tĩnh mạch rốn và PI eo động mạch chủ 
cùng với PI động mạch rốn và CPR có giá trị dự 
báo tốt hơn đối với biến cố sơ sinh bất lợi [8]. 
Nghiên cứu hiện tại không bao gồm các chỉ số 
Doppler nâng cao như UV flow hay CPUR; tuy 
nhiên, việc ghi nhận rối loạn Doppler ở nhóm có 
APO cao gợi ý cùng xu hướng với phát hiện của 
Yılmaz rằng mở rộng đánh giá Doppler ngoài UA 
và CPR có thể cải thiện phân tầng nguy cơ ở FGR 
khởi phát muộn mức độ nặng. 
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Tóm lại, hiện nay, tại Việt Nam chưa có 
nghiên cứu nào về thai giới hạn tăng trưởng 
trong tử cung khởi phát muộn. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi đóng góp vào dữ liệu chung 
của thế giới về đặc điểm lâm sàng, siêu âm 
Doppler và kết cục chu sinh của thai chậm tăng 
trưởng trong tử cung (FGR) khởi phát muộn mức 
độ nặng. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại 
Bệnh viện Từ Dũ, là một trung tâm Sản phụ 
khoa tuyến cao nhất tại miền Nam Việt Nam, nơi 
tập trung quản lí các thai kì nguy cơ cao. Bên 
cạnh đó, tiêu chuẩn chẩn đoán thai giới hạn tăng 
trưởng trong tử cung khởi phát muộn của chúng 
tôi dựa trên Đồng thuận Delphi, được các tổ 
chức và các chuyên gia uy tín trên thế giới đồng 
thuận cao trong việc chẩn đoán FGR. Một trong 
những giới hạn trong nghiên cứu của chúng tôi 
là cỡ mẫu nhỏ và thiết kế hồi cứu giới hạn khả 
năng phân tích yếu tố tiên lượng độc lập. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu đã mô tả đặc điểm lâm sàng, 

siêu âm Doppler và kết cục chu sinh của nhóm 
thai chậm tăng trưởng trong tử cung (FGR) khởi 
phát muộn mức độ nặng. Kết quả cho thấy, mặc 
dù nhóm thai này được chẩn đoán ở tuổi thai 
trung bình lớn (khoảng 37 tuần) và phần lớn có 
chỉ số Doppler chỉ biến đổi nhẹ, nhưng tỷ lệ biến 
cố chu sinh bất lợi vẫn cao (32,4%), đặc biệt là 
nhập hồi sức sơ sinh và suy hô hấp sơ sinh. Điều 
này khẳng định rằng FGR khởi phát muộn vẫn là 
một thể bệnh lý có nguy cơ cao, và việc nhận 

diện FGR khởi phát muộn mức độ nặng là vô 
cùng quan trọng trong theo dõi trước sinh để cải 
thiện kết cục chu sinh bất lợi của trẻ. 
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TÓM TẮT72 
Đặt vấn đề: Dính mép trước dây thanh có thể do 

bẩm sinh hoặc mắc phải. Kích thước của màng dính 
thay đổi từ rất nhỏ đến bao phủ toàn bộ phần màng 
dây thanh, dẫn đến sự khác biệt đáng kể về biểu hiện 
lâm sàng và lựa chọn điều trị. Điều trị dính mép trước 
dây thanh là một thách thức do nguy cơ tái phát và 
ảnh hưởng đến chất lượng giọng nói. Mục tiêu điều trị 
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cần hướng tới việc khôi phục đồng thời chức năng 
phát âm và dẫn khí của đường hô hấp. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả loạt 
ca, có can thiệp lâm sàng trên 14 bệnh nhân được 
chẩn đoán dính mép trước dây thanh và điều trị tại 
khoa Tai Mũi Họng bệnh viện Chợ Rẫy từ năm 2013 
đến năm 2025. Kết quả: Nghiên cứu chúng tôi ghi 
nhận 14 ca dính mép trước dây thanh, trong đó có 2 
ca bẩm sinh; chấn thương là nguyên nhân thường gặp 
nhất (6/14). Phân loại theo Cohen ghi nhận 8 trường 
hợp độ I, 4 trường hợp độ II và 2 trường hợp độ III – 
IV. Kỹ thuật đặt keel được thực hiện qua đường mở cổ 
ở 12 bệnh nhân và qua nội soi ở 2 bệnh nhân. Chỉ số 
khuyết tật giọng nói (VHI) cải thiện có ý nghĩa sau 
phẫu thuật. Sau 3 tháng, ghi nhận 1 trường hợp còn 
dính nhẹ Cohen độ I; tổng thể, 71,4% đạt kết quả tốt, 
28,6% trung bình và không có trường hợp xấu. Kết 
luận: Kỹ thuật tách dính mép trước dây thanh kết hợp 


