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Hương và cộng sự (2025): vị trí tắc nghẽn ở niệu 
quản 1/3 trên (44,4%), niệu quản 1/3 dưới 
(37,8%) và niệu quản 1/3 giữa (17,8%) 

Về số lượng: một sỏi chiếm tỷ lệ cao nhất 
(90,6%), hai sỏi chiếm tỷ lệ 7,1% và từ ba sỏi 
trở lên chiếm tỷ lệ thấp nhất tỷ lệ 2,3%. So sánh 
với nghiên cứu tương đồng của Nguyễn Xuân 
Hiền có kết quả một sỏi, hai sỏi và nhóm có từ 
ba sỏi trở lên lần lượt là: 93,8%; 5,3% và 0,9%.  

Về kích thước sỏi niệu quản: Lớn nhất có 
kích thước trung bình là 14,1 ± 7,4mm; Sỏi > 
10mm chiếm tỷ lệ cao nhất (63,5%), từ 6 - 
10mm chiếm 25,9%, sỏi ≤ 5mm chiếm tỷ lệ thấp 
nhất (10,6%). Báo cáo của Trần Thanh Nhàn 
trên hình ảnh chụp MSCT hệ Tiết niệu nhận thấy 
người bệnh có sỏi kích thước từ 5-10mm chiếm 
tỷ lệ cao nhất (53,73%), tiếp sau đó là nhóm > 
10mm chiếm 34,33%, thấp nhất sỏi < 5mm với 
11,9%. Sự khác biệt này có thể được giải thích 
qua việc kích thước sỏi phụ thuộc vào rất nhiều 
yếu tố, trong đó chủ yếu là cơ địa người bệnh, 
bản chất, vị trí của sỏi, thời gian mắc sỏi. 

Về tỷ trọng: 57,6% trường hợp ≥ 1000HU. 
Đối sánh với nghiên cứu của Trần Thị Sông 
Hương và CS cho thấy sự tương đồng khi chỉ ra 
tỷ trọng trung bình của sỏi gây tắc nghẽn là 
1065,67 ± 325,6HU. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu thực hiện trên 136 người bệnh 

phát hiện sỏi tiết niệu cao cho thấy những đặc 
điểm hình ảnh CLVT như sau: 

- Về phân bố tổn thương: Sỏi thận: 37,5%. 
Sỏi niệu quản: 30,9%. Sỏi thận và niệu quản: 
31,6%. 

- Sỏi thận: Vị trí sỏi chủ yếu tập trung ở 
nhóm đài thận đơn thuần chiếm tỷ lệ 55,3%. 
Số lượng sỏi trên 1 đơn vị thận: thường gặp là 1 

sỏi (thận trái 43,8%, thận phải 42,2%) và ≥ 3 
sỏi (thận trái 39%, thận phải 40,7%). Kích thước 
viên lớn nhất < 20mm xuất hiện nhiều nhất với 
56,4%. Tỷ trọng < 950HU chiếm cao nhất với 
59,4%. 

- Sỏi niệu quản: Vị trí sỏi chủ yếu tập trung 
ở nhóm 1/3 trên chiếm tỷ lệ 58,3%. Số lượng sỏi 
thường gặp là 1 sỏi (90,6%). Kích thước viên lớn 
nhất chủ yếu > 10mm (63,5%), tỷ trọng chủ yếu 
≥ 1000HU (57,6%). 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị đẻ non tại 
Bệnh viện phụ sản Nam Định năm 2025. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Phương pháp nghiên 
cứu mô tả hồi cứu; đối tượng là tất cả các trường hợp 
sản phụ đẻ non từ tuần 22 đến hết 37 tuần tại Bệnh 
viện Phụ sản Nam Định từ ngày 01/01/2025 đến 
30/06/2025. Kết quả: Có 470 hồ sơ thỏa mãn tiêu 
chuẩn lựa chọn; tỷ lệ tiêm trưởng thành phổi lần lượt 
là 8,9%. Chủ yếu những trường hợp đẻ non được mổ 
đẻ (55,1%) với chỉ định về phía mẹ (mẹ sốt, đái tháo 
đường thai kỳ, tiền sản giật, mổ cũ) chiếm 62,2%. 
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Trọng lượng sơ sinh trung bình là 2629±560 gram. Tỷ 
lệ biến chứng suy hô hấp là 68,5% trong tổng số 124 
trường hợp có biến chứng sơ sinh. Kết luận: Đẻ non 
chủ yếu ở nhóm tuổi trẻ (26-35 tuổi), tỷ lệ được điều 
trị dọa đẻ non và tiêm trưởng thành phổi tương đối 
thấp; phương pháp kết thúc thai kỳ chủ yếu là đẻ mổ 
với chỉ định về phía mẹ là chủ yếu. Biến chứng hay 
gặp nhất là suy hô hấp sơ sinh. 

Từ khóa: đẻ non, trưởng thành phổi, suy hô hấp 
sơ sinh. 
 

ABSTRACT 
ASSESSMENT OF PREMATURE BIRTH 
TREATMENT RESULTS AT NAM DINH 

OBSTETRIC AND GYNECOLOGY HOSPITAL 

IN 2025 
Objective: To assess Nam Dinh Obstetrics and 

Gynecology Hospital's preterm delivery treatment 
outcomes in 2025. Methods and subjects: Preterm 
deliveries between 22 and 37 weeks of gestation at 
Nam Dinh Obstetrics and Gynecology Hospital 
between January 1, 2025, and June 30, 2025, were 
the subjects of this retrospective descriptive study. 
Results: 470 records met the selection criteria. 
Treatment rates for lung maturation injection was 
8.9%. Maternal indicators (maternal fever, gestational 
diabetes, preeclampsia, prior cesarean section) 
accounted for 62.2% of preterm deliveries, with 
cesarean sections accounting for the majority 
(55.1%). 2629 ± 560 grams was the average birth 
weight. Of the 124 instances with newborn problems, 
68.5% had respiratory distress syndrome. In 
conclusion, the younger age group (26-35 years old) 
accounts for the majority of premature births, 
treatment rates for lung maturation injections and 
threatening prematurity are relatively low, and 
cesarean sections are the most common way of 
pregnancy termination, primarily recommended by the 
mother. Neonatal respiratory distress syndrome is the 
most frequent consequence. 

Keywords: prematurity, lung maturation, 
neonatal respiratory distress syndrome. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đẻ non hiện nay chiếm khoảng 6 - 10% tổng 

số thai nghén trên thế giới và là nguyên nhân 
hàng đầu dẫn đến tử vong sơ sinh1. Tỷ lệ đẻ non 
ở Việt Nam hiện nay vào khoảng từ 6,5% - 
10%2,3. Tỷ lệ tử vong sơ sinh non tháng chiếm 
75,3%-87,5% tử vong sơ sinh4,5. Hiện nay, với 
sự tiến bộ của y học chúng ta đã có thể nuôi 
sống những trẻ có trọng lượng và tuổi thai khá 
nhỏ song để thực hiện được điều đó đã tốn rất 
nhiều công sức, nhân lực, tài chính, đồng thời tỷ 
lệ mắc bệnh của những trẻ đó khi lớn lên còn 
khá cao. Do vậy, hạn chế tỷ lệ đẻ non luôn là 
mục đích của y học nhằm cho ra đời những trẻ 
có thể chất khỏe mạnh, thông minh. Nhìn một 
cách tổng thể, để hạn chế tỷ lệ đẻ non, tỷ lệ 
bệnh tật và tỷ lệ tử vong sơ sinh người ta đã 

thực hiện cả ba bước của một quá trình bao 
gồm: Dự phòng đẻ non cho những đối tượng có 
nguy cơ cao: phụ nữ có tiền sử đẻ non, hở eo tử 
cung, cổ tử cung ngắn, u xơ tử cung, tử cung dị 
dạng, đa thai,… Điều trị cho những phụ nữ có 
dấu hiệu dọa đẻ non, các bệnh có nguy cơ đẻ 
non cao như tăng huyết áp, tiền sản giật, sản 
giật, rau tiền đạo,… Chăm sóc và nuôi dưỡng sơ 
sinh non tháng. Bệnh viện Phụ sản tỉnh Nam 
Định là bệnh viện chuyên khoa về lĩnh vực Sản 
khoa trên địa bàn tỉnh Ninh Bình nên số lượng 
sản phụ dọa đẻ non, đẻ non tại bệnh viện tương 
đối lớn. Vì vậy, nghiên cứu về kết quả điều trị đẻ 
non tại viện sẽ cho chúng tôi những kết quả cụ 
thể và chính xác nhất về các phương pháp điều 
trị sản phụ đẻ non, tình trạng sơ sinh tại thời 
điểm hiện tại. Do vậy, chúng tôi tiến hành đề tài 
nghiên cứu “Đánh giá kết quả điều trị đẻ non tại 
Bệnh viện phụ sản Nam Định năm 2025”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Các sản phụ có hồ sơ bệnh án chẩn đoán 

chuyển dạ đẻ non tại Bệnh viện Phụ sản Nam 
Định từ 01/01/2025 đến 30/06/2025 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 
nghiên cứu 

Tất cả các trường hợp sản phụ một thai đẻ 
non từ tuần 22 đến hết 37 tuần tại Bệnh viện 
Phụ sản Nam Định từ ngày 01/01/2025 đến 
30/06/2025. 

Có các dấu hiệu khi vào viện: 
- Đau bụng 
- Ra máu 
- Ra dịch âm đạo 
- Hiện tượng xóa mở CTC 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
Tất cả các trường hợp đình chỉ thai nghén do 

thai chết lưu, thai dị dạng, song thai. 
Các sản phụ được chẩn đoán trước đẻ là đẻ 

non, chẩn đoán sau đẻ là đủ tháng. 
Các bệnh án không đủ dữ liệu nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành theo phương 

pháp hồi cứu mô tả. 
Kỹ thuật chọn mẫu nghiên cứu: chọn mẫu 

thuận tiện, tất cả các hồ sơ thỏa mãn tiêu chuẩn 
lựa chọn được đưa vào nghiên cứu. 

2.2.2. Các biến số nghiên cứu. 
- Điều trị trước đẻ non: tiêm trưởng thành 

phổi,… 
- Phân loại trẻ sơ sinh non tháng3  
+ Trẻ cực kỳ non: < 28 tuần (196 ngày). 
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+ Trẻ rất non: 28 - 32 tuần 
+ Trẻ non vừa phải đến gần đủ tháng: 32 - 

37 tuần (256 ngày). 
- Chỉ định mổ đẻ:  
+ Do bệnh lý mẹ: TSG, bệnh lý tim,… 
+ Do thai: ngôi bất thường: ngôi mông, ngôi 

vai, ngôi mặt,.. 
+ Do phần phụ thai: rau bong non, rau tiền 

đạo,… 
+ Lý do xã hội: con quý, con hiếm (Thai 

IVF), bệnh nhân xin mổ,… 
- Trọng lượng thai sau sinh: < 1000g, 1000 - 

1500g, 1600 - 2000g, 2100 - 2400g, ≥ 2500g. 
- Phân loại theo cân nặng3: 
+ Trẻ có cân nặng sơ sinh thấp: ≤ 2500g 
+ Rất thấp: 1000 - 1499g 
+ Cực kỳ thấp: < 1000g. 
- Biến chứng sơ sinh: suy hô hấp, vàng da, 

nhiễm khuẩn, rối, tử vong. 
2.4. Phương pháp xử lý số liệu 
Các số liệu được xử lý theo chương trình 

SPSS 22.0. Sử dụng thuật toán χ2 để so sánh sự 
khác nhau giữa 2 tỷ lệ. Nếu p < 0.05 thì sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. 

2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 
Đây là nghiên cứu không can thiệp trên sản 

phụ, chỉ sử dụng hồ sơ bệnh án được lưu trữ tại 
kho hồ sơ của bệnh viện, do đó đảm bảo tính 
chính xác, khoa học cũng như tính an toàn cho 
sản phụ. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 470 hồ sơ thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn 

được đưa vào nghiên cứu. Kết quả trình bày tại 
các bảng và biểu đồ sau: 

 Bảng 3.1. Tỷ lệ sử dụng trưởng thành phổi 
theo tuổi thai 

Nhóm tuổi 

thai 

Tiêm trưởng thành 
phổi 

 
p 

Không tiêm Có tiêm  

Tuổi thai < 
28 tuần 

5 
1,2% 

0 
0% 

5 

P=0,01 

Tuổi thai 28-

32 tuần 

16 

3,7% 

8 

19% 
24 

Tuổi thai 33-

37 tuần 

407 

95,1% 

34 

81% 
441 

Tổng 
428 

100% 
42 

100% 
470 

Nhận xét: Có 42 trường hợp được tiêm 
trưởng thành phổi, trong đó chủ yếu ở nhóm tuổi 
thai 33-37 tuần. Sự khác biệt về tiêm trưởng 
thành phổi giữa các nhóm tuổi thai có ý nghĩa 
thống kê (do p=0,01<0,05). 

 
Biểu đồ 3. 1. Tỷ lệ các phương pháp  

kết thúc thai kỳ của chuyển dạ đẻ non 
Nhận xét: Trong số 470 đối tượng tham gia 

nghiên cứu, có 211 trường hợp đẻ thường, 
chiếm 44,9%. Tỷ lệ đẻ mổ là 55,1%. 

Bảng 3.2. Chỉ định mổ đẻ trong chuyển dạ 
đẻ non 

 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Do mẹ (sốt, ĐTĐ thai kỳ, 
TSG, mổ cũ) 

161 62,2 

Do thai (ngôi ngược, song 
thai, thai to) 

59 22,7 

Do phần phụ thai (rau bong 
non, rau tiền đạo) 

36 13,9 

Nguyên nhân xã hội 3 1,2 
Tổng 259 100 

Nhận xét: Trong số 259 trường hợp mổ đẻ, 
chủ yếu chỉ định mổ do mẹ (mẹ sốt, ĐTĐ thai 
kỳ, TSG, mổ cũ), chiếm 62,2%. Có 22,7% số 
trường hợp mổ do thai (ngôi ngược, song thai, 
thai to); 13,9% số trường hợp mổ do phần phụ 
thai (rau tiền đạo, rau bong non) và 3 trường 
hợp mổ lấy thai vì gia đình xin mổ, chiếm 1,2% 

Bảng 3.3. Trọng lượng của trẻ sơ sinh 
 Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Cực kỳ thấp (<1000 
g) 

6 1,3 

Rất thấp (1000-1499 
g) 

12 2,6 

Thấp (1500-≤2500 
g) 

132 28,0 

Bình thường 320 68,1 
Tổng 470 100 

Trung bình cân 
nặng sơ sinh 

Min - Max 

2629±560 gram 
400-3990 gram 

Nhận xét: Trong 470 trường hợp chuyển dạ 
đẻ non. Cân nặng sơ sinh <1000g chiếm 1,3%; 
cân nặng >2500g chiếm tỷ lệ chủ yếu, 68,1%. Cân 
nặng trung bình của sơ sinh là 2629±560 gram. 
Thấp nhất là 400 gram, cao nhất là 3990 gram. 
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Bảng 3.4. Biến chứng của trẻ đẻ non 

 
Số lượng 

(n=505) 

Tỷ lệ 

(%) 

Suy hô hấp 85 16,8 

Xuất huyết 23 4,6 

Vàng da 12 2,3 

Tử vong 4 0,8 

Tổng 124 24,5 
Nhận xét: Trong tổng số 505 sơ sinh được 

sinh ra từ 470 sản phụ chuyển dạ đẻ non, có 4 
sơ sinh tử vong, chiếm 0,8%; 16,8% số trường 
hợp bị suy hô hấp; xuất huyết có ở 4,6% số 
trường hợp. Vàng da sơ sinh chiếm tỷ lệ 2,3%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Có 42 trường hợp được tiêm trưởng thành 

phổi, trong đó chủ yếu ở nhóm tuổi thai 33-37 
tuần. Sự khác biệt về tiêm trưởng thành phổi 
giữa các nhóm tuổi thai có ý nghĩa thống kê (do 
p=0,01<0,05) (bảng 3.1). Corticoid là thuốc có 
khả năng thúc đẩy trưởng thành phổi thai nhi và 
giúp nâng tỷ lệ sống của trẻ sơ sinh sau đẻ, điều 
này đã được chứng minh trong nhiều nghiên 
cứu. Giảm tần suất xuất huyết não, viêm ruột 
hoại tử, nhiễm trùng hô hấp trong vòng 48 giờ 
đầu tiên trẻ sinh ra. Tuy nhiên, corticoid không 
phải là một liệu pháp vô hại, nên phải cân nhắc 
giữa lợi ích và rủi ro xảy ra cho thai phụ. Theo 
Hướng dẫn quốc gia về các dich vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản 2016, corticoid chỉ định cho thai từ 
24-34 tuần. Tỷ lệ thai phụ được tiêm trưởng 
thành phổi trong nghiên cứu của chúng tôi là 
42/470, chiếm 8,9%. Tỷ lệ này thấp hơn trong 
nghiên cứu của một số tác giả Nguyễn Tiến 
Lâm(45,5%)6, Ngô Thị Diễm (34,1%)7. Vì nghiên 
cứu của chúng tôi chủ yếu các sản phụ chuyển 
dạ đẻ non, nên tỷ lệ được điều trị dọa đẻ non 
hạn chế; đặc biệt việc sử dụng Corticoid trưởng 
thành phổi cân nhắc sử dụng cho những trường 
hợp có thể kéo dài thai kỳ trên 48 giờ.  

Trong số 470 đối tượng tham gia nghiên 
cứu, có 211 trường hợp đẻ thường, chiếm 
44,9%. Tỷ lệ đẻ mổ là 55,1% (biểu đồ 3.1). Với 
những sản phụ chuyển dạ đẻ non do thai nhi 
thường có trọng lượng thấp nên các quá trình 
lọt, xuống, quay,sổ thường nhanh nên cuộc 
chuyển dạ thường diến ra dễ dàng. Vì vậy hầu 
hết các trường hợp đẻ non nếu không kèm theo 
các yếu tố nguy cơ khác thì có thể đẻ đường 
dưới. Tuy nhiên cuộc đẻ đối với thai non tháng 
đôi khi cũng có nhiều khó khăn do thai nhi non 
tháng có kích thước đầu lớn hơn mông, sự bình 
chỉnh của thai nhi với khung chậu người mẹ 
không tốt làm cho ngôi thế, kiểu thế bất thường. 

Mặt khác thai nhi non tháng cũng thường kèm 
theo các bất thường của người mẹ, thai, phần 
phụ như u xơ tử cung, rau tiền đạo. Hơn nữa 
thai nhi non tháng có hệ thống các cơ quan, tổ 
chức trong cơ thể chưa hoàn thiện nên dễ sảy ra 
các tai biến cho sơ sinh sau đẻ1,5. Hiện nay với 
những tiến bộ của y học khả năng nuôi sống sơ 
sinh non tháng đã tác động không nhỏ tới thái 
độ xử trí của thầy thuốc với đẻ non. Vì những lợi 
ích của sơ sinh thầy thuốc sẵn sàng chỉ định mổ 
lấy thai trước những trường hợp khó khăn. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đẻ mổ lớn hơn tỷ 
lệ đẻ thường (biểu đồ 3.1) 

Phân tích chỉ định mổ trong đẻ non: 
Thái độ xử trí lần trước có ảnh hưởng đến 

thái độ xử trí của lần này, lần trước nếu mổ đẻ 
đã tạo áp lực tâm lý cho sản phụ và người thầy 
thuốc sản khoa ở lần đẻ này, nguy cơ mổ lại rất 
cao. Trong số 259 trường hợp mổ đẻ, chủ yếu 
chỉ định mổ do mẹ (mẹ sốt, ĐTĐ thai kỳ, TSG, 
mổ cũ), chiếm 62,2% (bảng 3.2). 

Chỉ định mổ trong đẻ non do nguyên nhân 
bệnh lý của mẹ như bệnh tim, THA, rau bong 
non, theo quan điểm của chúng tôi, chỉ định đó 
là tương đối xác đáng bởi cuộc chuyển dạ từ 
những thai phụ này chứa đầy những biến cố khó 
lường trước và cần theo dõi hết sức chặt chẽ. 
Chỉ định mổ lấy thai là hợp lý tránh những nguy 
cơ đáng tiếc cho mẹ và thai. Sự nới rộng chỉ định 
mổ làm tăng tỷ lệ mổ lấy thai. 

Có 22,7% số trường hợp mổ do thai (ngôi 
ngược, song thai, thai to); 13,9% số trường hợp 
mổ do phần phụ thai (rau tiền đạo, rau bong 
non) và 3 trường hợp mổ lấy thai vì gia đình xin 
mổ, chiếm 1,2% (bảng 3.2). Nhiều tác giả nhận 
thấy ngôi mông trong đẻ non có thể đẻ đường 
dưới, tuy nhiên thầy thuốc sản khoa vẫn chỉ định 
mổ lấy thai do khả năng sống của trẻ cao, chỉ 
định mổ dễ dàng hơn nếu kết hợp yếu tố con 
quý, con hiếm, ối vỡ non, ối vỡ sớm8. Từ những 
kết quả này, chúng tôi nhận thấy chỉ định mổ lấy 
thai trong đẻ non tăng lên rõ rệt. Vậy việc tăng 
tỷ lệ mổ có thực sự hợp lý? Theo chúng tôi có 
thể hạn chế được tỷ lệ mổ lấy thai trong đẻ non 
nếu chúng ta tăng cường quản lý thai cho các 
sản phụ, đặc biệt là sản phụ có nguy cơ đẻ non. 
Hơn nữa, việc hạ thấp tỷ lệ can thiệp bằng 
forceps trong đẻ non nhằm hạn chế nguy cơ tai 
biến cho thai cũng góp phần làm tăng tỷ lệ mổ 
lấy thai trong đẻ non. 

Đặc điểm sơ sinh sau đẻ:  
Bảng 3.3, chỉ ra trong 470 trường hợp 

chuyển dạ đẻ non. Cân nặng sơ sinh <1000g 
chiếm 1,3%; cân nặng >2500g chiếm tỷ lệ chủ 
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yếu, 68,1%. Cân nặng trung bình của sơ sinh là 
2629±560 gram. Thấp nhất là 400 gram, cao 
nhất là 3990 gram. Tỷ lệ nhóm cân nặng >2500g 
cao hơn trong nhiều nghiên cứu của các tác giả 
Mai Trọng Dũng (28%)8, Nguyễn Văn Phong 
(8,2%)9. Vì nghiên cứu của các tác giả trên thực 
hiện tại Bệnh viện Phụ sản trung ương, bệnh 
viện tuyến cuối của chuyên ngành nên tỷ lệ thai 
non tháng cao hơn; đồng thời khả năng điều trị 
sơ sinh tốt hơn Bệnh viện của chúng tôi nên 
chiếm phần lớn là tỷ lệ sơ sinh cân nặng thấp.  

Biến chứng sơ sinh sau đẻ: 
Kết quả tại bảng 3.4 cho thấy 16,8% số 

trường hợp bị suy hô hấp; xuất huyết có ở 4,6% 
số trường hợp. Vàng da sơ sinh chiếm tỷ lệ 
2,3%. Đây là những biến chứng phổ biến của trẻ 
sơ sinh non tháng khi tuổi thai quá thấp. Ngoài 
ra tình trạng suy hô hấp của trẻ còn liên quan 
đến tình trạng bệnh lý của mẹ, bệnh lý sơ sinh, 
thời gian chuyển dạ… Quan trọng hơn cả là do 
các cơ quan của trẻ non tháng chưa được hoàn 
thiện, đặc biệt là phổi nên sơ sinh non tháng khó 
khăn trong việc thích nghi với việc thay đổi từ 
môi trường tử cung ra môi trường sống bên 
ngoài, hơn nữa trẻ cũng dễ bị hạ thân nhiệt nên 
càng dễ rối loạn hô hấp,vì vậy nguy cơ trẻ non 
tháng bị suy hô hấp sau đẻ là rất cao. Như vậy 
nếu chúng ta hạn chế được tỷ lệ đẻ non thì cũng 
sẽ giảm được tình trạng suy hô hấp của trẻ sơ 
sinh sau đẻ. Nghiên cứu của chúng tôi mới chỉ 
bàn đến được nhóm nhỏ bệnh lý sơ sinh những 
ngày đầu sau đẻ, chưa nghiên cứu được những 
bệnh lý khác và chưa theo dõi được trẻ những 
ngày tiếp theo để biết hậu quả của đẻ non lên 
trẻ sơ sinh.  

Nhiều nghiên cứu khác cũng chỉ ra những 
hậu quả tương tự, theo tác giả Robert tỷ lệ xuất 
huyết não ở trẻ đẻ non khoảng 10,5 - 14,9%10. 
Trẻ non tháng dễ bị mắc bệnh hơn cũng là điều 
dễ giải thích vì trẻ đẻ non thường phổi chưa 
trưởng thành thiếu chất surfactant nên dễ bị xẹp 
phổi hay bệnh màng trong. Mặt khác trẻ non 
tháng hệ miễn dịch kém nên dễ nhiễm khuẩn, 

lớp mỡ dưới da mỏng nên dễ bị hạ thân nhiệt, dễ 
bị xuất huyết do thiếu các yếu tố đông máu… 
 

IV. KẾT LUẬN 
Đẻ non chủ yếu ở nhóm tuổi trẻ (26-35 

tuổi), tỷ lệ được điều trị dọa đẻ non và tiêm 
trưởng thành phổi tương đối thấp; phương pháp 
kết thúc thai kỳ chủ yếu là đẻ mổ với chỉ định về 
phía mẹ là chủ yếu. Biến chứng hay gặp nhất là 
suy hô hấp sơ sinh. 
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