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truyền thống thì kỹ thuật này giúp tạo nếp mi tự 
nhiên mà không cần rạch nếp mi, không mất 
thời gian khâu đính dây Silicon vào sụn, hạn chế 
tổn thương mô cơ và thần kinh bằng can thiệp 
tối thiểu, giúp mi mắt mềm mại, không có sẹo.  
 

V. KẾT LUẬN 
Treo cơ trán bằng chỉ Nylon kết hợp với dây 

Silicon là phương pháp an toàn, dễ thực hiện và 
đem lại hiệu quả cao cả về mặt chức năng lẫn 
thẩm mỹ trong phẫu thuật điều trị sụp mi có 
chức năng cơ nâng mi kém.  
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TÓM TẮT26 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả xử trí sản khoa của 

sản phụ đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) tại Bệnh viện 
Sản Nhi Nghệ An. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 213 hồ 
sơ bệnh án của các sản phụ mắc ĐTĐTK và kết thúc 
thai kỳ tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ tháng 
01/2021 đến tháng 02/2022. Kết quả: Tuổi trung 
bình của các đối tượng nghiên cứu là 31,75 tuổi. 
79,57% trường hợp kết thúc thai kỳ từ sau 37 tuần, 
20,43% trường hợp đẻ non. Tỷ lệ đẻ thường là 
22,49%, đẻ forceps là 1,92%, mổ đẻ là 75,59%. 
Không gặp các tai biến nặng cho mẹ sau đẻ đường 
dưới và sau mổ. 72,61% trẻ sơ sinh không mắc các 
biến chứng sơ sinh, hạ đường huyết là biến chứng hay 
gặp nhất với tỷ lệ 19,57%. Kết luận: Tỷ lệ đẻ đủ 
tháng là 79,57%, đẻ non là 20,43%. Tỷ lệ đẻ đường 
âm đạo là 24,41%; tỷ lệ mổ lấy thai là 75,59%. Tỷ lệ 
tai biến cho mẹ và trẻ sơ sinh thấp. 

Từ khóa: Đái tháo đường thai kỳ, điều trị sản 
khoa. 
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Objective: The study aims to evaluate obstetrical 
treatment result for pregnant women with gestational 
diabetes mellitus at Nghe An Hospital of Obstetrics 
and Pediatrics. Subjects and methods: An 
observational, retrospective study among 213 medical 
reports of pregnant women with GDM and delivery at 
Nghe An Hospital of Obstetrics and Pediatrics from 
01/2021 to 02/2022. Result: The mean age of 
samples is 31.75. 79.57% of cases ended pregnancy 
at after 37 weeks, preterm pregnancy account for 
20.43%. C – section rate is 75.59%, delivery rate is 
22.49%, forceps rate is 1.92%. There were no case of 
serious complication. 72.61% of newborn babies had 
no complication relevant to GDM, hypoglycemia is the 
most common complication with 19.57%. 
Conclusion: 79.57% of cases ended pregnancy at 
term, while preterm delivery rate is 20.43%. C – 
section rate is 75.59%; delivery rate is 22.49%, 
forceps rate is 1.92%. Complication rate for mother 
and newborn is low. 

Keywords: Gestational diabetes, Obstetric 
treatment 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) là bệnh rối 

loạn chuyển hóa thường gặp nhất trong thai kỳ. 
Các nghiên cứu tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ mắc 
ĐTĐTK đã tăng từ 3,9% vào năm 2004 đến 
20,3% năm 2012 và 20,9% năm 2017 - một con 
số rất đáng báo động[1]. Người mẹ mắc ĐTĐTK, 
thậm chí ở mức độ tăng đường huyết nhẹ cũng 
có thể mang lại những tai biến cho mẹ và con 
như tiền sản giật, sẩy thai, thai lưu, tử vong chu 
sinh, thai to làm tăng nguy cơ đẻ khó và mổ 
đẻ,... Trẻ sơ sinh của các bà mẹ bị ĐTĐTK có 
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nguy cơ gặp các biến chứng sơ sinh như hạ 
glucose, hạ calci, tăng bilirubin và suy hô hấp. 
Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An là bệnh viện chuyên 
khoa tuyến cuối của tình Nghệ An và khu vực lân 
cận, thường xuyên tiếp nhận các trường hợp sản 
phụ mắc ĐTĐTK tới khám, quản lý thai nghén và 
kết thúc thai kỳ. Với những yêu cầu đó, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu 
đánh giá kết quả xử trí sản khoa của sản phụ đái 
tháo đường thai kỳ tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ 
An năm 2021 - 2022. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. Các sản phụ 

được chẩn đoán mắc ĐTĐTK và kết thúc thai kỳ 
tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An theo các tiêu 
chuẩn sau: 

- Chưa phát hiện mắc ĐTĐ type I, type II 
hoặc các dạng ĐTĐ khác trước đó; chưa phát 
hiện mắc ĐTĐ lúc 3 tháng đầu thai kỳ lần này;  

- Phát hiện ĐTĐTK bằng xét nghiệm đường 
huyết tiêu chuẩn hoặc bằng xét nghiệm 75g 
glucose OGTT - 2 giờ ở quý 2 và quý 3 của thai kỳ; 

- Sản phụ sinh con trong thời gian nghiên 
cứu và có số liệu thu thập được đầy đủ. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Sản phụ sử dụng các thuốc làm tăng 

đường huyết như corticoid, truyền dung dịch 
glucose, thuốc chẹn β giao cảm... 

- Sản phụ đang mắc các bệnh cấp tính như 
nhiễm khuẩn, viêm cầu thận cấp... 

2.2. Thời gian, địa điểm nghiên cứu. 
Nghiên cứu thực hiện tại Bệnh viện Sản Nhi 
Nghệ An, từ 01/01/2021 đến 28/02/2022. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 
theo phương pháp mô tả cắt ngang, hồi cứu. 

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu. 
Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho một tỷ lệ: 

 
Trong đó: n: Cỡ mẫu 
- p: Tỷ lệ mắc ĐTĐTK trong nghiên cứu của 

Lê Thị Tường Vi tại Bệnh viện Quận 1 Thành phố 
Hồ Chí Minh năm 2021 [2]. Lấy p = 0,328. 

- Chọn α = 0,05. Với α = 0,05 thì Z(1 - α/2) = 
1,96. Chọn ε = 0,2 

Thay các giá trị trên vào công thức, tính ra 
được n = 197. Tất cả sản phụ thỏa tiêu chuẩn 
chọn mẫu được đưa vào nghiên cứu. Trên thực 
tế, chúng tôi đã thu được 213 bệnh nhân đủ 
điều kiện. 

2.4. Quản lý và phân tích số liệu. Số liệu 
được làm sạch, xử lý bằng phần mềm SPSS 25.0. 

Biến số định tính được biểu diễn dưới dạng tần 
số, tỷ lệ phần trăm. Biểu diễn giá trị trung bình, 
độ lệch chuẩn cho biến định lượng. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu. Đề cương 
nghiên cứu được Hội đồng luận văn Thạc sỹ 
trường Đại học Y Hà Nội thông qua cho phép 
tiến hành nghiên cứu, được Ban giám đốc Bệnh 
viện Sản Nhi Nghệ An cho phép thực hiện. Người 
bệnh tham gia được cung cấp thông tin và tự 
nguyện tham gia nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1: Tuổi của đối tượng nghiên cứu 

(n = 213) 
Tuổi n % X ± SD 
< 20 1 0,47 

Tuổi trung bình: 
31,75 ± 5,21 

Tuổi lớn nhất: 47 
Tuổi nhỏ nhất: 18 

21 - 25 16 7,51 
26 - 30 79 37,09 
31 - 35 73 34,27 
36 - 40 27 12,68 
> 40 17 7,98 
Tổng 213 100,00 

Tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu 
là 31,75 tuổi; tuổi thấp nhất là 18 tuổi; lớn nhất là 
47 tuổi, hay gặp nhất là 29 tuổi. Nhóm tuổi chiểm 
tỷ lệ lớn nhất là từ 26 - 35 tuổi (71,36%). 

3.2. Phương pháp đẻ 
Bảng 2: Phương pháp kết thúc thai kỳ 

(n = 213) 
Phương pháp đẻ n (%) 

Đẻ đường 
âm đạo 
n = 52 

(24,41%) 

CD tự nhiên 
Đẻ thường 37 (71,15) 

Forceps 1 (1,92) 

KPCD Đẻ thường 14 (26,92) 

Mổ lấy thai 
n = 161 

(75,59%) 

Mổ sau CD tự 
nhiên 

 7 (4,35) 

Mổ sau KPCD  4 (2,48) 
Mổ đẻ chủ 

động 
 

150 
(93,17) 

Tổng 
213 

(100,00) 
CD: chuyển dạ; KPCD: khởi phát chuyển dạ 

Tỷ lệ đẻ đường âm đạo là 24,41%, trong đó 
73,07% trường hợp CD tự nhiên, 26,92% trường 
hợp KPCD bằng cách truyền oxytocin. Có 1 sản 
phụ đẻ forceps do mẹ rặn yếu. Tỷ lệ mổ lấy thai 
là 75,59%. Trong số này có 11 trường hợp mổ 
lấy thai sau khi theo dõi đẻ đường âm đạo thất 
bại (6,83%). Tỷ lệ mổ đẻ chủ động trong tổng 
số mổ lấy thai là 93,17%. 

3.3. Can thiệp khi đẻ 
Bảng 3: Can thiệp khi đẻ đường dưới và 

đẻ mổ (n = 213) 
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Phương 
pháp đẻ 

Can thiệp n (%) 

Đẻ đường 
âm đạo 
n = 52 

(24,41%) 

Không can thiệp gì 45 (86,54) 
Dùng Duratocin 3 (5,77) 

Dùng Duratocin + KSTC 3 (5,77) 
Can thiệp ngoại khoa 0 (0,00) 

Mổ lấy thai 
n = 161 

(75,59%) 

Không can thiệp gì 66 (40,99) 
Dùng Duratocin 82 (50,93) 

Thắt ĐMTC, khâu mũi B 
- Lynch... 

13 (8,07) 

Cắt tử cung 0 (0,00) 
KSTC: Kiểm soát tử cung, ĐMTC: Động mạch tử 

cung. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy 86,54% sản 
phụ sau đẻ đường âm đạo không cần can thiệp 
gì thêm; 5,77% sản phụ phải sử dụng thuốc 
tăng co là Duratocin và 5,77% sản phụ phải 
kiểm soát tử cung tiếp sau đó để xử trí băng 
huyết sau sinh. Không có trường hợp nào phải 
can thiệp ngoại khoa, rách tầng sinh môn phức 
tạp, truyền máu hoặc các tai biến khác. 50,93% 
sản phụ trong mổ lấy thai có sử dụng thuốc 
Duratocin để tăng co bóp tử cung; 8,07% sản 
phụ phải sử dụng các thủ thuật cầm máu như 
thắt ĐMTC, khâu mũi B - Lynch. 

3.4. Tình trạng trẻ sơ sinh 
 

Bảng 4: Tình trạng trẻ sơ sinh (n = 230) 
 < 2,5kg 2,5-3,0kg 3,0-3,5kg 3,5-4,0kg > 4,0kg n (%) 

28w0d - 32w6d 4 0 0 0 0 4 (1,7) 
33w0d - 36w6d 23 13 4 3 0 43 (18,7) 
37w0d - 39w6d 6 37 79 39 11 172 (74,8) 

Sau 40w0d 0 3 4 4 0 11 (4,8) 
 33 (14,3) 53 (23,0) 87 (37,8) 46 (20,0) 11 (4,8) 230 (100) 

Có 230 trẻ sơ sinh là con của các đối tượng nghiên cứu. Trong đó 79,57% trẻ sơ sinh có tuổi thai 
từ 37 tuần trở lên. Tỷ lệ sản phụ đẻ non là 20,43%. Trọng lượng thai trung bình là 3.062 ± 610g. 
Trọng lượng thai phân bố chủ yếu ở nhóm từ 3.000 - 3.500g (37,8%), 2.500 - 3.000g (23,0%). 4,8% 
trẻ có trọng lượng trên 4.000g. 

3.5. Biến chứng sơ sinh 
Bảng 5: Các biến chứng sơ sinh (n = 230) 

Biến chứng n (%) Tổng (%) 
Không có biến chứng 167 (72,61) 167 (72,61) 

1 biến chứng 

Hạ glucose 36 (15,65) 

53 (23,04) 
Hạ calci 1 (0,44) 

Tăng bilirubin 10 (4,35) 
Suy hô hấp 6 (2,61) 

2 biến chứng 
Hạ glucose + Tăng bilirubin 2 (0,87) 

8 (3,48) Hạ glucose + Suy hô hấp 5 (2,17) 
Tăng bilirubin + Suy hô hấp 1 (0,44) 

3 biến chứng Hạ glucose + Hạ calci + Suy hô hấp 2 (0,87) 2 (0,87) 
Tổng số 230 (100,00) 

 
Kết quả nghiên cứu cho thấy 72,61% trẻ sơ 

sinh không mắc phải các biến chứng sơ sinh. 
Trong số các biến chứng sơ sinh liên quan đến 
ĐTĐTK, hạ đường huyết là biến chứng hay gặp 
nhất với tỷ lệ 19,57%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Tuổi thai lúc kết thúc thai kỳ. Có 

79,57% trường hợp kết thúc thai kỳ từ 37 tuần 
đủ trở đi. Tỷ lệ sản phụ đẻ non chiếm 20,43%, 
đại đa số thai kỳ non tháng rơi vào tuổi thai từ 
33 đến trước 37 tuần. Nghiên cứu của Tạ Thị 
Hoài Anh (2019) cho thấy tỷ lệ đẻ non trong 
nhóm mẹ mắc ĐTĐTK là 13,6% [3]. Nghiên cứu 
của Hui Feng và cộng sự (2017) lại cho thấy tỷ lệ 
đẻ non trong nhóm mẹ mắc ĐTĐTK chỉ là 6,29% 

[6]. Tuy kết quả khác nhau giữa các nghiên cứu, 
song nhiều tác giả cho rằng tỷ lệ đẻ non ở thai 
phụ mắc ĐTĐTK có thể lên đến 15 – 20% [4]. 
Để hạ thấp tỷ lệ đẻ non cần tăng cường hơn nữa 
tuyên truyền về bệnh, để các thai phụ có nhận 
thức về bệnh, sàng lọc phát hiện sớm và quản lý 
thai kỳ chặt chẽ. 

4.2. Phương pháp đẻ. Tỷ lệ đẻ đường dưới 
và mổ lấy thai trong nghiên cứu tương ứng là 
24,41% và 75,59%. Trong số mổ lấy thai, chỉ 
định mổ lấy thai chủ động chiếm 93,17%. Các 
chỉ định mổ lấy thai thường gặp nhất là mổ đẻ 
cũ, IVF, tiên lượng thai to. Nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Thu (2018) trên 134 sản phụ tại 
khoa Sản, Bệnh viện Bạch Mai cho thấy tỷ lệ mổ 
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đẻ là 72,39% trong đó các chỉ định mổ thường 
gặp nhất là mổ đẻ cũ (33%), thai to (15,5%) 
[5]. Kết quả nghiên cứu của Tạ Thị Hoài Anh 
(2019) ở Bệnh viện Phụ sản Trung ương cho 
thấy trong số 331 sản phụ mắc ĐTĐTK, tỷ lệ đẻ 
mổ chiếm 44,9% [3]. Kết quả của Hui Feng 
(2019) thu được từ 15 bệnh viện ở Bắc Kinh cho 
thấy tỷ lệ đẻ mổ là 49,03% [6]. Các kết quả 
khác nhau có thể là do sự khác nhau giữa các 
quần thể đối tượng nghiên cứu (tỷ lệ con so/con 
rạ, tỷ lệ thai to, IVF…), quan điểm điều trị và 
tính chấp nhận của sản phụ. Tuy nhiên có thể 
thấy được tỷ lệ sản phụ có sẹo mổ lấy thai cũ là 
rất cao. Muốn giảm tỷ lệ mổ lấy thai chung cần 
có chiến lược tổng thể để giảm tỷ lệ mổ lấy thai 
con so, bên cạnh đó là giảm tỷ lệ đa thai do hỗ 
trợ sinh sản. 

4.3. Can thiệp khi đẻ. Có 86,54% sản phụ 
sau đẻ đường dưới không cần can thiệp gì thêm; 
11,54% trường hợp có can thiệp sau đẻ chủ yếu 
sử dụng thuốc tăng co như carbetocin và kiểm 
soát tử cung để phòng băng huyết sau sinh. 
Không có trường hợp nào phải can thiệp ngoại 
khoa, rách tầng sinh môn phức tạp hoặc các tai 
biến khác. Kết quả của Nguyễn Thị Thu (2018) 
lại cho thấy tỷ lệ sản phụ đáp ứng kém với 
oxytocin, phải sử dụng thêm các thuốc tăng co 
phối hợp hoặc kiểm soát tử cung là 37,14% [5]. 

Đối với đẻ mổ, có 50,93% sản phụ sử dụng 
carbetocin trong mổ để làm giảm nguy cơ mất 
máu. 8,07% sản phụ đáp ứng kém với thuốc 
tăng co, phải thực hiện thêm các thủ thuật cầm 
máu như thắt động mạch tử cung, khâu mũi B - 
Lynch và thắt động mạch hạ vị. Không có trường 
hợp nào phải cắt tử cung. Kết quả của Nguyễn 
Thị Thu (2018) cho thấy 39,2% phải dùng thêm 
thuốc tăng co khác như ergotamin hay 
carbetocin, và chỉ có 1 trường hợp phải thắt 
động mạch tử cung [5]. Sự khác biệt này có lẽ 
đến từ sự sẵn có của các loại thuốc tăng co 
ngoài oxytocin, cũng như thái độ xử trí của các 
bác sỹ ở các cơ sở y tế khác nhau. Việc chờ đợi 
các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng đủ để 
chẩn đoán băng huyết sau sinh là không hợp lý 
và không cần thiết, do đó bác sỹ thường có xu 
hướng cho thêm thuốc hoặc làm thêm các thủ 
thuật ngay khi bệnh nhân có các dấu hiệu bất 
thường như ra máu hoặc tử cung co kém sau sổ rau. 

4.4. Biến chứng sơ sinh. 72,61% trẻ sơ 
sinh không mắc phải các biến chứng sơ sinh. 
Trong số các biến chứng sơ sinh liên quan đến 
ĐTĐTK, hạ đường huyết là biến chứng hay gặp 

nhất với tỷ lệ 19,57%. Nghiên cứu của Lê Thị 
Thanh Tâm (2017) cho thấy trong số sản phụ 
ĐTĐTK không đạt mục tiêu điều trị, tỷ lệ trẻ sơ 
sinh bị hạ đường huyết là 25,8% [1]. Nghiên cứu 
của Voormolen và cộng sự (2018) cho thấy tỷ lệ 
trẻ sơ sinh của những bà mẹ mắc ĐTĐTK bị hạ 
đường huyết ở mức độ vừa và nặng lần lượt là 
33,4% và 20,2% [7]. Nghiên cứu của Cho H. Y 
và cộng sự (2016) còn chỉ ra rằng tỷ lệ hạ đường 
huyết sơ sinh sẽ tăng 1,65 lần khi bà mẹ có 
đường huyết lúc đói ≥ 95mg/dL (5,27mmol/L), 
và càng tăng lên khi bà mẹ rối loạn dung nạp 
đường càng nặng [8].  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ đẻ đủ tháng là 79,57%, đẻ non là 

20,43%. Tỷ lệ đẻ đường âm đạo là 24,41%; tỷ 
lệ mổ lấy thai là 75,59%. Tỷ lệ tai biến cho mẹ 

và trẻ sơ sinh thấp. 
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