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nhân, chúng tôi thấy triệu chứng này còn kéo dài 
vài tháng sau khi ngừng thuốc. Thông tin này 
phù hợp với các nghiên cứu về dược động học 
của thuốc oxaliplatin đã được công bố. 
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Nhìn chung, bệnh nhân UTDD giai đoạn 
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TÓM TẮT9 
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng 

và đánh giá kết quả điều trị của nhóm bệnh nhân xuất 
huyết tiêu hóa (XHTH) do loét dạ dày tá tràng (DD-
TT) tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô 
tả từ T1/2019 đến T12/2022, 12 bệnh nhân được chẩn 
đoán xuất huyết tiêu hóa do loét dạ dày- tá tràng và 
được điều trị phẫu thuật tại bệnh viện Hữu Nghị Việt 
Đức. Kết quả và bàn luận: Tuổi trung bình nghiên 
cứu là 59,8 ± 19,1, chủ yếu gặp ở lứa tuổi 50-79, tỷ lệ 
nam/nữ là 2,0. Tỷ lệ ngành nghề hay gặp là nhóm lao 
động trí óc chiếm 42,1%. Triệu chứng lâm sàng hay 
gặp nhất là đại tiện phân đen và đau bụng thượng vị 
chiếm 91,6%. Tỷ lệ chảy máu tái phát của nhóm phẫu 
thuật là 8,3%. Thời gian tái phát chảy máu thường 
gặp nhất trước 72 giờ, chiếm 81,8% ở nhóm phẫu 
thuật. Tổn thương hay gặp ở nhóm phẫu thuật là ổ 
loét forrest  IB (41,6%), vị trí ở bờ cong nhỏ (66,7%) 
và mặt trước hành tá tràng (77,8%), kích thước ổ loét 
> 2cm (88,9%). Có 4 phương pháp phẫu thuật được 
tiến hành lần lượt là cắt 2/3 dạ dày (63,6%), khâu 
cầm máu kèm cắt dây X (27,3%), cắt bỏ ổ loét 
(9,1%). Tỷ lệ tử vong của phương phẫu thuật là 1/12 
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(8,3%). Biến chứng sau mổ gặp nhiều nhất là rò mỏm 
tá tràng (27,3%), loét tái phát (18,2%), chảy máu tái 
phát (9,1%). Thời gian nằm viện trung bình của 
phương pháp phẫu thuật là 10,67 ngày. Kết luận: 
XHTH do loét DD-TT là biến chứng nặng và chiếm tỷ 
lệ cao nhất trong các biến chứng của bệnh lý loét DD-
TT. Phẫu thuật trong XHTH có tỷ lệ tử vong cao và 
nhiều biến chứng nặng, nhiều nhất là rò mỏm tá 
tràng, thời gian nằm viện kéo dài. 
 

SUMMARY 
OUTCOMES SURGERY OF UPPER 

GASTROTESTINAL BLEEDING DUE TO 
GASTRIC AND DOUDENAL ULCERS AT 

VIETDUC HOSPITAL 
Study aims: Description of the clinical, 

paraclinical characteristics and evaluate treatment of 
gastrointestinal bleeding due to gastric and đuoenal 
ulcers at Viet Duc Hospital. Patient and Method: 
This was a retrospective descriptive study from 
January 2019 to December 2022, including 12 patients 
diagnosed with upper gastrointestinal bleeding due to 
gastric and duodenal ulcers and treated at Viet Duc 
Hospital. Results: The mean age of the study was 
59,8 ± 19,1 years, with a peak incidence in the age 
group of 50-79 years, a male/female ratio of 2,0. The 
most common occupation was white-collar workers, 
accounting for 42.1%. The most common clinical 
symptom was black stool and upper abdominal pain, 
accounting for 91,6%. A total of 24.7% of patients 
requiring intervention had symptoms of shock due to 
blood loss on admission. The most common time of 
recurrent bleeding was before 72 hours, accounting 
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for 81.8% in the intervention group. The most 
common lesion in the surgical group was Forrest IB 
ulcer (41,6%), location at the small curvature (66,7%) 
and anterior wall of the duodenum (36,4%), and ulcer 
size > 2 cm (88,9%). Four surgical methods were 
performed in succession: distal gastrectomy (63.6%), 
hemostatic suture with vagotomy (27.3%), and ulcer 
resection (9.1%). The mortality rate of the surgery 
method is 1/12 (8,3%). The most common 
postoperative complications were duodenal stump leak 
(27.3%), recurrent ulcer (18.2%), and recurrent 
bleeding (9.1%). The average length of hospital stay 
for the surgical method was 10.67 days. Conclusion: 
Upper gastrointestinal bleeding due to gastric and 
duodenal ulcers is a serious complication and accounts 
for the highest percentage of complications in gastric 
and duodenal ulcer diseases. Surgery for upper 
gastrointestinal bleeding has a high mortality rate and 
many serious complications, the most common being 
duodenal stump leak, and the length of hospital stay is 
also longer. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) do loét dạ dày-

tá tràng (DD TT) là biến chứng của ổ loét DD-TT. 
Những năm gần đây cùng với sự ra đời của các 
loại thuốc ức chế bơm proton (PPI) và điều trị 
phối hợp diệt Helicobacter Pylori, tỷ lệ biến 
chứng của ổ loét DDTT đã giảm nhiều1. Tuy 
nhiên XHTH do loét DD-TT vẫn là biến chứng 
chiếm tỷ lệ cao nhất trong bệnh lý loét DD-TT 
(khoảng 70%). Tại BV Việt Đức những năm gần 
đây, xuất hiện những trường hợp XHTH nặng do 
loét DD-TT. Phẫu thuật thường được chỉ định 
trong những trường hợp bệnh nhân có biến 
chứng nặng, điều trị nội khoa không hiệu quả 
hoặc không có chỉ định điều trị nội. Tuy nhiên khi 
bệnh nhân được mổ cấp cứu thường có tỷ lệ tai 
biến và biến chứng sau mổ cao. Chính vì vậy 
chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mô tả đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân 
XHTH do loét DD-TT và đánh giá kết quả điều trị 
xuất huyết tiêu hóa tại Bv Hữu Nghị Việt Đức. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm bệnh 

nhân (BN) được chẩn đoán là XHTH do loét DD-
TT, được điều trị phẫu thuật tại bệnh viện Hữu 
Nghị Việt Đức trong thời gian từ tháng 01/2019-
12/2022 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả hồi cứu 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ 01/2019-

12/2022 chúng tôi có 12 BN đủ tiêu chuẩn 
nghiên cứu. 

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân 

Tuổi 59,8 ± 9.4 tuổi 

Giới Nam/nữ : 2,0 

Tiền 
sử 

Viêm loét DD-TT 5 BN (41,6) 

Dùng thuốc NSAID, corticoid 4 BN (33,3) 

Dùng chống đông 2 BN (16,6) 

Triệu 
chứng 

lâm 
sàng 

Nôn máu, đi ngoài phân đen 11 (91,6) 

Đau tức thượng vị 9 (75,0) 

Sốc mất máu 6 (50,0) 

Rối loạn tri giác 4 (33,3) 
Nhận xét: Độ tuổi trung bình trong nghiên 

cứu là 59.4 ± 9.4 tuổi, tỷ lệ nam : nữ là 2,0. Có 
41,6% BN có bệnh lý viêm loét DD-TT trước đó, 
triệu chứng lâm sàng chủ yếu là nôn máu và đi 
ngoài phân đen (91,6%). 

Bảng 2. Thời gian can thiệp và phân độ 
trên nội soi 
Thời gian nội soi lần 
đầu của nhóm được 

phẫu thuật 

Trước 12h 10 BN (83,3) 

Từ 12h-24h 2 BN (16,7) 

Hình ảnh nội soi 
theo phân loại 

Forrest 

Forrest IA 3 BN (25,0) 

Forrest IB 5 BN (41,6) 

Forrest IIA 3 BN (25,0) 

Forrest IIB 1 BN (8,3) 
Nhận xét: Hầu hết BN được can thiệp lần 

đầu trước 12h chiếm 83,3%, tỷ lệ BN có tổn 
thương Forrest IB chiếm đa số (41,6%) 

Bảng 3. Đặc điểm của tổn thương của 
dạ dày qua nội soi 

Đặc điểm tổn thương n % 

Số ổ loét 
1 8 66,7 

≥ 2 4 33,3 

Vị trí ổ loét 
Hang vị 4 33,3 

Bờ cong nhỏ 8 66,7 
Kích thước ổ loét ≥ 2 cm 8 88,9 

Nhận xét: Hầu hết BN có tổn thương là 1 ổ 
loét (66,7%) và hầu hết tổn thương loét đang 
chảy máu đều lớn trên 2 cm. 

Bảng 4. Đặc điểm tổn thương tá tràng 
trên hình ảnh nội soi 

Đặc điểm tổn thương n % 

Số ổ loét 
1 8 66,7 

≥2 4 33,3 

Vị trí ổ loét 
Mặt trước HTT 7 77,8 
Mặt sau HTT 2 22,2 

Kích thước ổ 
loét 

< 2cm 1 11,1 
≥2 cm 8 88,9 

Nhận xét: Ổ loét kich thước lớn chiếm đa số 
(88,9%), nhưng gặp nhiều nhất là các ổ loét đơn 
độc ở chủ yếu là mặt trước HTT (77,8%). 

Bảng 5. Trung bình điểm Blatchford và 
vấn đề truyền máu của 2 nhóm tổn thương  
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Điểm Blatchford và vấn 
đề truyền máu 

Loét 
dạ dày 
(n=3) 

Loét tá 
tràng 
(n=9) 

p 

Trung bình điểm Blatchford 
9,68± 
3.44 

9,31± 
3.71 

0,51 

Tỷ lệ truyền máu 75,3% 81,2% 0,37 
Trung bình số lượng máu 

truyền (đơn vị 350ml) 
3,12± 
2.58 

4,62± 
2.21 

0,39 

Nhận xét: tỉ lệ truyền máu, số lượng máu 
truyền và thang điểm Blatchford ở 2 nhóm loét ở 
dạ dày và loét ở tá tràng khác nhau không có ý 
nghĩa thống kê. 

Bảng 6. Tổn thương trong mổ 
Tổn thương trong mổ n % 

XHTH do loét thủng vào ĐM vị tá tràng 2 16,6 
XHTH loét Kissing ulcer (2 loét đối nhau) 5 41,7 

XHTH do loét mặt sau DI 1 8,3 
XHTH loét DI-DII (1 ổ loét DI, 1 dưới 

bóng vater) (2 ổ loét) 
1 8,3 

XHTH loét dạ dày 3 25 
N 12 100 

Nhận xét: loét tá tràng đều gặp ở mặt sau, 
trong đó có 2 BN loét thủng vào ĐM vị tá tràng, 
5 BN loét 2 mặt đối nhau. 

Bảng 7. Phương pháp mổ 
Phương pháp mổ n % 

Cắt 2/3DD-lấy ổ loét, DL mỏm tá tràng 3 25,0 
Cắt 2/3 DD. Lấy ổ loét, DLkehr và DL 

mỏm tá tràng 
1 8,3 

Khâu cầm máu ổ loét, nối vị tràng, cắt 
dây X 

5 41,7 

Cắt dạ dày bán phần (loét DD) 3 25,0 
n 12  

Nhận xét: trong nhóm BN phải phẫu thuật, 
có 5 BN (41,7%) được khâu ổ loét và cắt dây 
thần kinh X 

Bảng 8. Tỉ lệ biến chứng và tử vong sau mổ 

Biến chứng 
sau mổ 

Rò mỏm tá tràng 3 BN (25%) 
Chảy máu tái phát 1 BN (8,3%) 

Loét tái phát 2 BN (16,7%) 
Viêm phổi 2BN (16,7%) 

Tỉ lệ tử vong 1 BN (8,3%) 
Nhận xét: tỉ lệ biến chứng sau mổ rất cao 

chiếm 66,7% và có 1 BN tử vong sau mổ chiếm 
8,3%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình là 59,8 ±19,1 (từ 18 – 93 tuổi), đây cũng là 
độ tuổi gặp trong các nghiên cứu khác2. Có 8 BN 
nam (66,7%) và 4 BN nữ chiếm 33,3 %, có sự 
tương đồng ở những báo cáo khác về sự ghi 
nhận chảy máu DD TT thường gặp ở nam giới2. 

Bệnh lý phối hợp chủ yếu là bệnh xương khớp và 
chấn thương chiếm 34,5%, bên cạnh đó tỷ lệ 
XHTH trên nền hậu phẫu cũng gặp khá phổ biến 
(27,3%), phù hợp với các nghiên cứu khác4. 
Triệu chứng hay gặp là nôn máu kèm đi ngoài 
phân đen và đau thượng vị (91,6%), rối loan tri 
giác gặp trong 4 trường hợp (33,3%) là yếu tố 
tiên lượng nặng, sốc mất máu là tình trạng rối 
loạn huyết động mạch > 100 lần/ phút, HA tâm 
thu <100mmHg gặp ở đa số trường hợp 
(50,0%). Thang điểm Blatchford được sử dụng 
để tiên đoán nhu cầu can thiệp y khoa như nội 
soi hay truyền máu, trong nghiên cứu điểm trung 
bình của nhóm can thiệp là 9,68 phù hợp với 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thu Trang và 
cs cho thấy điểm Blatchford ≤ 9 điểm có nhu cầu 
can thiệp thấp2.Chỉ định truyền máu ở bệnh 
nhân XHTH dựa vào một số yếu tố như mạch 
nhanh, HA tụt, Hgb <7g/dL, kết quả nhóm phẫu 
thuật có tới 75,3%-81,2% trường hợp được 
truyền máu 

Theo khuyến cáo, hầu hết các bệnh nhân 
XHTH do loét DD- TT cần được nội soi sớm trong 
vòng 24h đầu, trong nghiên cứu của chúng tôi số 
BN được soi sớm trước 12h cao hơn ở nhóm can 
thiệp (83,3%), chứng tỏ vai trò quan trọng của 
nội soi trong chẩn đoán và can thiệp. Hình thái 
chảy máu theo phân độ Forrest chủ yếu gặp 
Forrest IB (41,6%), ít nhất ở Forrest IIB (8,3%), 
nguyên nhân là do các bệnh nhân có tổn thương 
chảy máu hoạt động nặng gây đe dọa tính mạng 
cần phải can thiệp để cầm máu. Tổn thương ở 
dạ dày thường gặp tổn thương 1 ổ loét lớn  
(66,7%), vị trí hay gặp nhất ở bờ cong nhỏ 
(66,7%), nguyên nhân có thể đây là vùng có 
nhiều tế bào chế tiết acid, điều này phù hợp với 
nhiều nghiên cứu khác4. Trong khi đó, loét ở tá 
tràng thường gặp ở HTT ở 95% các trường hợp, 
kết quả nghiên cứu cho thấy tổn thương tá tràng 
thường gặp  là 1 ổ loét (66,7%), vị trí mặt trước 
HTT (77,8%), kích thước lớn > 2cm (88,9%), 
phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Tuấn6. 
Kích thước ổ loét là 1 chỉ số khá quan trọng đề 
quyết định phương pháp điều trị, trong nghiên 
cứu hầu hết gặp ổ loét lớn >2cm nhưng lại 
chiếm đa số hình thái chảy máu hoạt động 
Forrest IB (41,6%), do đó ổ loét lớn làm tổn 
thương nhiều mạch máu lớn, gây khó khăn khi 
cầm máu bằng nội soi hoặc nút mạch can thiệp. 

Số liệu của chúng tôi cho thấy có 2 trường 
hợp loét dạng kising ulcer (loét cả 2 mặt HTT) 
trong đó loét lớn mặt sau HTT khi nội soi và 
trong mổ máu phun thành tia do loét hoại tử vào 
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ĐM vị tá tràng ở mặt sau. Cả 2 trường hợp này 
đều chuyển thẳng lên phòng mổ cấp cứu trong 
tình trạng sốc mất máu, HA dao động thấp 50- 
60mmhg, mạch 120-140 lần/phút, sonde dạ dày 
nhiều máu đỏ, xét nghiệm máu có thiếu máu 
nặng (HC: 1,6-2 triệu/ml, Hb 5-6g/l, hematocrit 
<20%). Nội soi cho thấy máu đang phun thành 
tia, Clip và tiêm xơ thất bại, trong đó có 1 trường 
hợp tiêm xơ lần 2, trường hợp còn lại kẹp clip 
thất bại. 

Cho tới nay, nhờ tiến bộ trong việc sử dụng 
PPI cũng như diệt Helicobacter tận gốc, các biến 
chứng của loét DD-TT đã giảm. Tuy nhiên,những 
trường hợp HP(-) hoặc không đáp ứng tốt với 
thuốc ức chế bơm Proton(PPI) hoặc dùng thuốc 
chống viêm, giảm đau kéo dài dẫn đến các biến 
chứng nặng sốc mất máu do loét thủng vào mặt 
sau gối trên hay DII tá tràng, đầu tụy, thường là 
loét hoại tử có kích thước khoảng 3-4 cm, mặt 
sau gối trên và DII hoại tử mủn nát trong khi BN 
đang sốc mất máu, việc lấy được ổ loét, đóng 
mỏm tá tràng ở DII có rất nhiều khó khăn. Bởi 
vậy trong mổ chúng tôi có 3 trường hợp phải mở 
dạ dày khâu cầm máu đáy ổ loét (mạch máu 
đang phun dữ dội) sau đó mới phẫu tích lấy ổ 
loét và dẫn lưu (DL) mỏm tá tràng. Có 2 trường 
hợp không tìm thấy rõ papille nên phải cắt túi 
mật và luồn sond xuống đường mật để xác định 
papille trước khi DL mỏm tá tràng. Những trường 
hợp lấy được ổ loét và DL mỏm tá tràng đều có 
diễn biến lâm sàng tốt dần, không có chảy máy 
tái phát. Chúng tôi nhân thấy rằng trong các 
trường hợp mổ không lấy được ổ loét chảy máu, 
việc khâu cầm máu đơn thuần có tỷ lệ tái phát 
cao (2/5= 40%) và phải tiếp tục dùng PPI liều 
cao. Như vậy với những ổ loét chảy máu phải mổ 
cấp cứu, nên lấy ổ loét mặt sau hoặc loại trừ ổ 
loét khỏi đường tiêu hóa và cắt 2/3 DD hoặc cắt 
TK X sẽ hạn chế tái xuất huyết cũng như biến 
chứng thủng hay hẹp môn vị. 

Vị trí và kích thước ổ loét HTT và tá tràng là 
vấn đề quan trọng liên quan đến cách thức mổ 
và tái XHTH sau mổ. Với số BN của chúng tôi 
ngoại trừ 3 BN loét dạ dày, những BN còn lại đa 
phần có ổ loét lớn mặt sau tá tràng (gối trên 
hoặc DII tá tràng) hoặc Kissing ulcer (Loét 2 mặt 
đối nhau tá tràng) trong đó tất cả những tổn 
thương loét chảy máu đều ở mặt sau và có 2 BN 
loét mặt sau thủng vào tụy và ĐM vị tá tràng gây 
phun máu thành tia phải mở dạ dày khâu cầm 
máu rồi cắt 2/3 DD lấy ổ loét, DL mỏm TT. Hai 
BN còn lại do loét có KT <2 cm, ăn vào nhánh 
nhỏ ĐM vị tá tràng nên chúng tôi mở mặt trước 

tá tràng, khâu cầm máu và nối vị tràng, sau mổ 
vẫn dùng PPI. Chúng tôi nhận thấy rằng khả 
năng tái XHTH cao nếu chỉ khâu cầm máu mà 
không cắt vùng tiết acid hoặc TK X (3/9 trường 
hợp loét tá tràng=33,3%). 

Theo Trần Thiện Trung tỷ lệ kissing ulcer 
chiếm 3,52%, theo Debas Mulvihil tỷ lệ này 
chiếm 5-10%5 và thường xuất hiện trên BN vừa 
thủng vừa XHTH hoặc đã có tiền sử khâu thủng 
HTT (thủng ổ loét mặt trước) và thường xuất 
hiện XHTH do ổ loét mặt sau sau khâu thủng 
mặt trước HTT 3-5 ngày. Nếu không được phát 
hiện và xử trí kịp thời, tỷ lệ tử vong lên tới 50%5. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thắng Toản và cs6 
trên 107 trường hợp XHTH do loét DD-TT thấy 
loét tá tràng chiếm 66,4%, loét DD: 29,9%, loét 
DD và TT: 3,7% trong đó không có BN nào loét 
>2cm, 83,2% ổ loét <1cm, 16,8% loét 1-2cm. 
Chỉ có 1,9% có Forrest IA,30,8% Forrest IB. 
Trong khi chúng tôi có 5/12 (41,7%) BN Forrest 
IA, chỉ có 1/12 (8,3%) Forrest IB cho thấy hiện 
nay XHTH nặng do loét DD-TT thường xuất hiện 
trên những ổ loét sâu, phức tạp,BN có bệnh mạn 
tính, thường dùng thuốc giảm đau, chống viêm 
hay truyền hóa chất chống ung thư. Có 3 trường 
hợp XHTH (trong đó 2 BN sốc mất máu) phải mổ 
cấp cứu, trong đó có 2 trường hợp cao tuổi, 
nhiều bệnh nền phải dùng thuốc chồng đông. 

Biến chứng sau mổ hay gặp là rò mỏm tá 
tràng (27,3%), sau đó là loét tái phát, chảy máu 
tái phát (9,1%), viêm phổi bệnh viện (9,1%). 
Phần lớn các biến chứng không phải can thiệp, 
điều trị nội khoa là chủ yếu, tuy nhiên lại kéo dài 
thời gian nằm viện và tăng nguy cơ nhiễm trùng 
bệnh viện. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm phẫu 
thuật có 1 BN tử vong là nam giới 65 tuổi, bệnh 
lý đa chấn thương, thở máy xâm nhập, tổn 
thương loét Forrest IA kích thước lớn bờ cong 
nhỏ đã cầm máu thành công, nguyên nhân tử 
vong được xác định là viêm phổi bệnh viện. Như 
vậy đặc điểm chung của các bệnh nhân tử vong 
dù đã đã thiệp cầm máu thành công là tuổi cao, 
nhiều bệnh nền hoặc bệnh lý chấn thương nặng, 
loét lớn gây tổn thương ở những ĐM lớn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị phẫu thuật đạt tỷ lệ cầm máu thành 

công rất cao và ít bị tái phát. Điểm Blachford 
trung bình của các bệnh nhân phần lớn đều trên 9 
điểm, tỷ lệ truyền máu trước và trong mổ khá 
cao. Khâu cầm máu đơn thuần có tỷ lệ tái XH cao. 
Biến chứng sau mổ hay gặp nhất sau mổ là rò 
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mỏm tá tràng, tuy nhiên điều trị nội là chủ yếu. 
Tỷ lệ tử vong còn cao, thời gian nằm viện vẫn còn 
kéo dài hơn những phương pháp điều trị khác. 
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TÓM TẮT10 
Mục tiêu: Nhận xét kết quả điều trị ở thai phụ 

được chẩn đoán tiền sản giật có dấu hiệu nặng tại 
Bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 2022. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô 
tả cắt ngang trên 125 thai phụ được được chẩn đoán 
tiền sản giật, trong đó có 96 thai phụ được chẩn đoán 
TSG có dấu hiệu nặng tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội 
năm 2022. Kết quả: Tỷ lệ thai phụ tiền sản giật (TSG) 
có dấu hiệu nặng là 76,8%. Phần lớn thai phụ trong 
nhóm nghiên cứu được điều trị với 2 loại thuốc hạ áp 
trở lên (91,7%). 76,7% thai phụ có tuổi thai <34 tuần 
được điều trị corticoid trước sinh và 59,5% thai phụ có 
tuổi thai <32 tuần được điều trị Magie sulfat bảo vệ 
não cho thai. Có 5,2% thai phụ được gây chuyển dạ, 
8,3% chuyển dạ tự nhiên, 86,5% mổ lấy thai chủ 
động, chủ yếu do biến chứng của tiền sản giật. Biến 
chứng thường gặp nhất cho con là đẻ non (65,6%) và 
sơ sinh nhẹ cân (69,8%). Kết luận: Tuổi thai tại thời 
điểm chấm dứt thai kỳ cao hơn so với thời điểm chẩn 
đoán. Quản lý trước sinh và điều trị nội khoa cải thiện 
đáng kể kết quả sản khoa. Đẻ non, thai chậm phát 
triển và sơ sinh nhẹ cân là những biến chứng nặng 
cho con và cần được theo dõi, quản lý phù hợp ở 
những thai kỳ nguy cơ cao. 

Từ khoá: Kết quả ở mẹ, kết quả ở thai, tiền sản 
giật có dấu hiệu nặng. 
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SUMMARY 
MATERNAL AND FETAL OUTCOMES IN PRE-

ECLAMPSIA WITH SEVERE FEATURES AT 

HA NOI OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 
HOSPITAL 

Objective: To evaluate the maternal and fetal 
outcomes in severe pre-eclampsia at Ha Noi Obstetrics 
and Gynecology Hospital in 2022. Materials and 
method: A retrospective cross-sectional study 
included in 125 pregnant women diagnosed with pre-
eclampsia at Ha Noi Obstetrics and Gynecology 
Hospital in 2022. Results: There were a total 125 
women with preeclampsia (PE), 96 patients (76.8%) 
were diagnosed with PE with severe features. Of 
these, 91.7% were treated with combination therapy 
for treatment hypertension (two or more 
antihypertensive drugs). Among those with gestational 
age under 34 weeks, 76.7% were given antenatal 
corticosteroids and among those with gestational age 
under 32 weeks, 59.5% received antenatal Magie 
sulfate as an infant neuroprotectant. Among these, 
induction of labor was only 5.2%, 8.3% had 
spontaneous labor and 86.5% had elective caesarean 
section, maily due to the complications of 
preeclampsia. The most common neonatal 
complication were prematurity (65.6%) and low birth 
weight (69.8%). Conclusion: Gestational age at the 
termination of pregnancy improved significantly. 
Antenatal management and medication treatment will 
markedly change obstetric outcomes. Prematurity, 
growth restriction and low birth weight are severe 
complications to be anticipated appropriately in 
preeclampsia. Keywords: maternal outcome, fetal 
outcome, severe preeclampsia. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Tiền sản giật (TSG) là một rối loạn tiến triển 


