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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và kết 

quả xử trí sản khoa các thai phụ ĐTĐTK tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương (BVPSTW) 
6/2020 - 6/2021.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu tất cả 
những thai phụ có hồ sơ bệnh án được chẩn 
đoán ĐTĐTK, đẻ tại BVPSTW từ ngày 1/6/2020 
- 01/06/2021.  

Kết quả: Đặc điểm lâm sàng: Trung bình tuổi 
của thai phụ ĐTĐTK trong nghiên cứu là 32,0 ± 
5,5. BMI trung bình trước khi mang thai là 22,4 ± 
3,4 và phần lớn nằm trong giới hạn bình thường 
(18,5 - 22,9), chiếm 51,5%. Tiền sử sản khoa: 
6,5% sảy thai; thai chết lưu và đẻ con to trên 
4.000g cùng chiếm 5,3%. Tiền sử gia đình: 
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15,9% gia đình có người ĐTĐ. Bệnh lý đi kèm: 
cao huyết áp (7,7%); tiền sản giật (2,9%); các 
bệnh lý về tim mạch (1,8%); basedow (1,8%); 
buồng trứng đa nang (0,6%). Kết quả xử trí sản 
khoa: Phương pháp đẻ: đẻ mổ (70,0%); đẻ 
thường (27,7%); đẻ Forceps (2,3%). Trung bình 
cân nặng trẻ sơ sinh của các thai phụ ĐTĐTK là 
3400 ± 592,0. Biến chứng của mẹ sau đẻ: chảy 
máu 2,3%; nhiễm trùng 3,0%. Biến chứng sơ 
sinh: hạ đường huyết và hạ canxi máu cùng 
chiếm 1,2%; chấn thương sơ sinh do forceps 
chiếm 0,6%. Có 01 trường hợp tử vong chu sinh.  

Kết luận: Thai phụ mắc đái tháo đường thai 
kỳ sẽ cao hơn nếu thai phụ có những đặc điểm 
tuổi đã ngoài 30, tiền sử gia đình có người mắc 
bệnh ĐTĐ; tiền sử bản thân đã bị tiểu đường 
thai kỳ trong lần mang thai trước; tỷ lệ các biến 
chứng của mẹ và sơ sinh thấp nhờ giá trị của 
việc sàng lọc sớm và tư vấn điều trị đạt mục 
tiêu đường huyết. 

Từ khóa: Đái tháo đường, đái tháo đường 
thai kỳ, xử trí sản khoa. 
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SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS AND 

OBSTETRICAL MANAGEMENT OF DIABETES 
MELLITUS IN PREGNANT WOMEN AT 
NATIONAL HOSPITAL OF OBSTETRICS AND 
GYNECOLOGY 6/2020 – 6/2021 

Objectives: To describe the clinical 
characteristics and results of obstetric 
management of pregnant women with GDM at 
the National Hospital of Obstetrics and 
Gynecology (NHOG) 6/2020 - 6/2021.  

Subjects and methods: a cross-sectional, 
retrospective descriptive study of all pregnant 
women with medical records diagnosed with 
gestational diabetes who gave birth at NHOG 
from June 1, 2020 to June 1, 2021.  

Results: Clinical characteristics: The mean 
age of pregnant women with GDM in the study 
was 32.0 ± 5.5. The average BMI before 
pregnancy was 22.4 ± 3.4 and most of them were 
within the normal range (18.5 - 22.9), accounting 
for 51.5%. Obstetric history: 6.5% miscarriage; 
stillbirth and giving birth to a baby over 4,000g 
together accounted for 5.3%. Family history: 
15.9% of families have diabetes. Comorbidities: 
high blood pressure (7.7%); preeclampsia (2.9%); 
cardiovascular diseases (1.8%); basedow (1.8%); 
polycystic ovary (0.6%). Results of obstetric 
management: Method of delivery: caesarean 
section (70.0%); normal delivery (27.7%); 
Forceps (2.3%). The average birth weight of 
pregnant women with GDM is 3400 ± 592.0. 
Postpartum maternal complications: bleeding 
2.3%; infections 3.0%. Neonatal complications: 
hypoglycemia and hypocalcemia together 
accounted for 1.2%; Neonatal trauma due to 
forceps accounted for 0.6%. There was one case 
of perinatal death.  

Conclusion: Pregnant women with gestational 
diabetes will be higher if the pregnant women 
have the characteristics of age over 30, family 
history of diabetes; personal history of gestational 
diabetes in a previous pregnancy; low rates of 
maternal and neonatal complications due to the 
value of early screening and counseling to 
achieve glycemic goals. 

Keywords: Diabetes, gestational diabetes, 
obstetrical management. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh đái tháo đường là bệnh rối loạn chuyển 

hóa không đồng nhất, có đặc điểm tăng glucose 
huyết do khiếm khuyết về tiết insulin, về tác 
động của insulin, hoặc cả hai. Tăng glucose 
mạn tính trong thời gian dài gây nên những rối 
loạn chuyển hóa carbohydrate, protide, lipide, 
gây tổn thương ở nhiều cơ quan khác nhau, đặc 
biệt ở tim và mạch máu, thận, mắt, thần kinh. 

Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) là một thể 
của bệnh đái tháo đường (ĐTĐ), là bệnh lý gia 

tăng với mức rất nhanh trên toàn thế giới. Tỷ lệ 
dao động từ 5 -10% trên tổng số các thai phụ. Tỷ 
lệ này tùy thuộc vào phương pháp sàng lọc, tuần 
thai, tiêu chí chẩn đoán, chủng tộc, dân tộc, tuổi 
mang thai của người mẹ cao hơn… Đặc biệt tỷ lệ 
thừa cân, béo phì chiếm 50% phụ nữ trong độ 
tuổi sinh đẻ, làm tăng tỷ lệ mắc đái tháo đường 
trong thai kỳ trên toàn cầu [1]. 

ĐTĐTK nếu không được phát hiện sớm và 
điều trị sẽ ảnh hưởng đến sự trao đổi chất ở mẹ 
và thai. Hậu quả của nó liên quan đến các biến 
cố trong quá trình mang thai, khi sinh, sau sinh 
và tương lai cho cả mẹ và con: như tiền sản 
giật, sẩy thai, thai lưu, ngạt sơ sinh, tử vong chu 
sinh, thai to làm tăng nguy cơ đẻ khó và mổ 
đẻ,...[2]. Trẻ sơ sinh của những bà mẹ có 
ĐTĐTK có nguy cơ hạ glucose máu, hạ canxi 
máu, vàng da; khi trẻ lớn hơn sẽ có nguy cơ béo 
phì, ĐTĐ týp 2, bệnh lý về tim mạch ở tuổi 
trưởng thành [3]. Khoảng 30 - 50% phụ nữ mắc 
ĐTĐTK có nhiều khả năng sẽ tái ở lần mang 
thai tiếp theo, và có nguy cơ mắc ĐTĐ typ 2 
trong 5 - 10 năm sau khi sinh [3]. 

Tại Việt Nam nghiên cứu 2004 của tác giả 
Ngô Thị Kim Phụng tại Thành phố Hồ Chí Minh 
với tỷ lệ mắc ĐTĐTK ở sản phụ là 3,9% [4]. Năm 
2012 của Nguyễn Khoa Diệu Vân và Thái Thị 
Thanh Thủy, tại Bệnh viện Bạch Mai là 39% [5]. 
Các kết quả nghiên cứu có sự khác nhau, 
nhưng đều cho thấy thực trạng về nguy cơ gia 
tăng tỷ lệ này trong thời gian gần đây và yêu 
cầu cần thiết của việc nghiên cứu tầm soát 
ĐTĐTK như một công tác thường quy, trong 
chăm sóc sức khỏe sinh sản ở các cơ sở y tế. 
Để góp phần mô tả bức tranh tổng thể về chẩn 
đoán và điều trị đái tháo đường nói chung, trong 
đó có chẩn đoán và điều trị đái tháo đường thai 
nghén, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài 
này với mục tiêu  mô tả đặc điểm lâm sàng và 
kết quả xử trí sản khoa các thai phụ ĐTĐTK 
tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 6/2020 - 
6/2021.  

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện 

Phụ sản Trung ương từ tháng 09/2020 đến 
tháng 09/2021. 

2. Đối tượng nghiên cứu 
Những thai phụ có hồ sơ bệnh án được chẩn 

đoán ĐTĐTK, đẻ tại Bệnh viện Phụ sản Trung 
ương từ ngày 1/6/2020 - 01/06/2021. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Tất cả các thai phụ đến kết thúc thai kỳ tại 

bệnh viện Phụ sản Trung ương có kết quả 
NPDN glucose bằng đường uống trong kỳ thai 
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này và được chẩn đoán ĐTĐTK. 
- Tuổi thai từ 28 tuần trở lên. 
- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
* Tiêu chuẩn loại trừ: 
Không đủ tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐTK. 
Có tiền sử mắc các bệnh gây tăng ĐH thứ 

phát hoặc dùng một trong các thuốc gây tăng 
ĐH: Truyền đường, lợi tiểu, thuốc chẹn β giao 
cảm… 

Đang mắc các bệnh cấp tính: nhiễm khuẩn, 
viêm cầu thận cấp,... 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, hồi 
cứu số liệu bệnh án. 

Cỡ mẫu: Trên thực tế chúng tôi đã thu thập 
được 170 hồ sơ bệnh án của thai phụ ĐTĐTK 
tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương từ ngày 
1/6/2020 - 01/06/2021 đủ điều kiện tham gia vào 
nghiên cứu  

Kỹ thuật thu thập thông tin hồi cứu bệnh án, 
ghi chép vào mẫu bệnh án nghiên cứu. 

3. Phân tích số liệu 
Số liệu được thu thập và làm sạch, nhập và 

phân tích trên phần mềm STATA 13.0.  
4. Đạo đức nghiên cứu 
Đề tài được tiến hành khi có sự cho phép 

nghiên cứu của ban lãnh đạo Bệnh viện Phụ 
sản Trung ương trước khi tiến hành nghiên cứu, 
thu thập và phân tích số liệu. Nghiên cứu chỉ thu 
thập thông tin số liệu của bệnh nhân, không ảnh 
hưởng đến quá trình thăm khám cũng như điều 
trị của sản phụ. Các thông tin về đối tượng 
nghiên cứu được đảm bảo bí mật và chỉ phục vụ 
cho mục đích nghiên cứu khoa học. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm lâm sàng của thai phụ đái 

tháo đường thai kỳ 
1.1. Đặc điểm tuổi 
Bảng 1. Phân bố theo nhóm tuổi của đối 

tượng nghiên cứu 
Nhóm tuổi n % 
20 - 24 tuổi 14 8,3 
25 - 29 tuổi 48 28,2 
30 - 34 tuổi 48 28,2 
35 - 39 tuổi 45 26,5 

≥ 40 tuổi 15 8,8 
Tổng số 170 100 

± SD (GTNN – GTLN) 32,0 ± 5,5 (21 – 47) 
Thai phụ ĐTĐTK trong nghiên cứu có nhóm 

tuổi chủ yếu từ 25 - 29 tuổi và 30 - 34 tuổi, cùng 
chiếm tỷ lệ 28,2%. Tiếp đến là nhóm 35 - 39 tuổi 
chiếm 26,5%. Nhóm ≥ 40 tuổi và nhóm 20 - 24 
tuổi chiếm tỷ lệ thấp tương ứng là 8,8% và 8,3%.  

Trung bình tuổi của thai phụ ĐTĐTK trong 
nghiên cứu là 32,0 ± 5,5, thấp nhất là 21 tuổi và 
cao nhất là 47 tuổi. 

1.2. Phân bố BMI 
Bảng 2. Phân bố BMI của đối tượng nghiên 

cứu trước thai kỳ 
Phân loại BMI (kg/m2) n % 

< 18,5 7 4,1 
18,5 – 22,9 87 51,5 

≥ 23  75 44,4 
Tổng số 170 100 

± SD (GTNN – GTLN) 22,4 ± 3,4 (16,0 – 32,5) 
Chủ yếu BMI của thai phụ ĐTĐTK trong 

nghiên cứu trước khi mang thai nằm trong giới 
hạn bình thường (18,5 ≤ BMI ≤ 22,9), chiếm 
51,5%. 

Có 75 thai phụ thừa cân và béo phì (BMI ≥ 
23), chiếm tỷ lệ 44,4%.  

Thai phụ nhẹ cân (BMI < 18,5) chiếm tỷ lệ 
nhỏ nhất với 4,1%. 

1.3. Tiền sử sản phụ khoa và tiền sử gia 
đình 

Bảng 3. Tỷ lệ tiền sử sản khoa, tiền sử gia 
đình có liên quan đến ĐTĐTK (n=170) 

Đặc điểm  n % 
Tiền sử sảy thai 11 6,5 

Tiền sử thai chết lưu 9 5,3 
 Tiền sử sinh con dị tật 4 2,4 

Tiền sử tử vong chu sinh 2 1,2 
Tiền sử đẻ con to trên 4000g 9 5,3 
Tiển sử GĐ có người ĐTĐ 27 15,9 

Bình thường 135 79,3 
Phần lớn các thai phụ có tiền sử sản phụ 

khoa bình thường, chiếm tỷ lệ 79,3%.  
Thai phụ có tiền sử sảy thai là 6,5%; tiền sử 

thai chết lưu và đẻ con to trên 4000g chiếm 
cùng chiếm 5,3%. Có 4 trường hợp có tiền sử 
con dị tật và 2 trường hợp có tiền sử tử vong 
chu sinh, chiếm tỷ lệ thấp tương ứng lần lượt là 
2,4% và 1,2%. 

Tỷ lệ thai phụ có tiền sử gia đình có người 
mắc ĐTĐ là 15,9%. 

1.4. Tiền sử sản phụ khoa và tiền sử gia 
đình 

Bảng 4. Tỷ lệ bệnh lý đi kèm của thai phụ lần 
mang thai này (n=170) 

Bệnh lý kèm theo n % 
Cao huyết áp 13 7,7 

Tiền sản giật/sản giật 5 2,9 
Tim mạch 3 1,8 
Basedow 3 1,8 

Buồng trứng đa nang 1 0,6 
U xơ tử cung 1 0,6 

Thận 0 0 
Các bệnh lý khác 14 8,1 

Bình thường 130 76,5 
Chủ yếu các thai phụ trong tượng nghiên cứu 

đều khỏe mạnh, không có bệnh đi kèm chiếm 
76,5%.  
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Bệnh lý kèm theo phổ biến nhất là cao huyết 
áp chiếm 7,7%, sau đó là đến tiền sản giật 
chiếm 2,9%. Tiền sử bệnh lý tim mạch và 
basedow cùng chiếm tỷ lệ 1,8%. Thai phụ có 
tiền sử buồng trứng đa nang và u xơ tử cung 
cùng chiếm tỷ lệ 0,6%. 

2. Kết quả xử trí sản khoa các thai phụ 
trên và một số biến chứng của mẹ và con 

2.1. Kết quả xử trí sản khoa 
Triệu chứng cơ năng: Phần lớn thai phụ 

trong nghiên cứu được chỉ định đẻ mổ, chiếm tỷ 
lệ 70,0% (119 trường hợp). Tỷ lệ chỉ định đẻ 
thường là 27,7% (47 trường hợp) và còn lại là 
đẻ bằng forceps chiếm tỷ lệ nhỏ với 2,3% (4 
trường hợp). 

Bảng 5. Tỷ lệ chỉ định mổ lấy thai ở thai phụ 
(n = 119) 

Chỉ định mổ lấy thai n % 
Mổ đẻ cũ 37 31,1 

Hỗ trợ sinh sản 23 19,3 
Thai to 18 15,1 

Tiền sản giật, sản giật 14 11,8 
Thai suy 12 10,1 

Huyết áp cao 9 7,6 
Đầu không lọt 4 3,4 
Rau tiền đạo 3 2,5 

Tiền sử sản khoa nặng nề 3 2,5 
Khác 6 5,0 

Nhận xét: Trong những thai phụ ĐTĐTK có 
chỉ định đẻ mổ, chỉ định thường gặp nhất là do 
có tiền sử mổ đẻ cũ, chiếm tỷ lệ 31,1%. Đứng 
thứ hai nguyên nhân thai phụ có con nhờ hỗ trợ 
sinh sản (19,3%); đứng thứ ba là do thai to 
(15,1%). Chỉ định do rau tiền đạo và tiền sử sản 
khoa nặng nề cùng chiếm tỷ lệ nhỏ với 2,5%. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ phân loại cân nặng của trẻ sơ sinh 
Nhận xét:  
Tỷ lệ trẻ sơ sinh của các thai phụ ĐTĐTK có 

cân nặng từ 3000g - 3400g chiếm cao nhất với 
34,1%. Tiếp đến là nhóm có cân nặng từ 3500 - 
3900g với 25,9% và nhóm từ 2500 - 2900g chiếm 
25,3%%. Tỷ lệ trẻ sơ sinh có cân nặng từ 4000g 
trở lên chiếm tỷ lệ thấp nhất với 5,9%. 

Trung bình cân nặng trẻ sơ sinh của các thai 
phụ ĐTĐTK là 3400 ± 592,0 (nhẹ nhất là 1500g 
và nặng cân nhất là 5400g). 

2.2. Biến chứng cho mẹ và con 
Bảng 6. Biến chứng của mẹ sau đẻ (n = 170) 

Biến chứng mẹ Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Chảy máu 4 2,3 

Truyền máu 4 2,3 
Nhiễm trùng 5 3,0 

Nhận xét: Biến chứng sau đẻ thường gặp 
nhất là nhiễm trùng vết mổ chiếm 3,0%. Sau đó 
là biến chứng chảy máu chiếm 2,3%. Không có 
thai phụ nào phải thực hiện cắt tử cung. 

Bảng 7. Biến chứng của sơ sinh 
Biến chứng sơ sinh n % 

Chấn thương sơ sinh 1 0,6 
Hạ đường huyết 2 1,2 

Hạ canxi máu 2 1,2 

Có 

Tử vong sơ sinh 1 0,6 
Không 164 96,4 

Tổng số 170 100 
Nhận xét: Tỷ lệ có biến chứng ở trẻ sơ sinh 

là 3,2% trong đó bao gồm: 0,6% chấn thương 
sơ sinh; 1,2% hạ đường huyết; 1,2% hạ can xi 
máu và 1 trường hợp (0,6%) sơ sinh tử vong. 

BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm lâm sàng 
1.1. Đặc điểm tuổi 
Tuổi trung bình thai phụ ĐTĐ trong nghiên cứu 

là 32,0 ± 5,5 (thấp nhất là 21 tuổi và lớn tuổi nhất 
47 tuổi). Có thể thấy tuổi của các thai phụ bị ĐTĐ 
thai kỳ có thay đổi nhưng không chênh lệch lớn và 
phụ thuộc vào các nghiên cứu khác nhau. 

Năm 2019, tác giả Nguyễn Thị Thu [7] thực 
hiện “Nghiên cứu xử trí sản khoa thai phụ đái 
tháo đường thai kỳ đẻ tại khoa Sản Bệnh viện 
Bạch Mai” đã cho thấy thai phụ đái tháo đường 
thai kỳ có tuổi nhỏ nhất là 22 tuổi và lớn nhất là 
48 tuổi. Tuổi trung bình của các thai phụ là 
30,31 ± 4,76 tuổi. Năm 2018, tác giả Tạ Thị 
Hoài Anh [8] cho thấy tuổi trung bình của nhóm 
ĐTĐTK là 32,0 ± 5,5 (thấp nhất là 17 tuổi và 
lớn tuổi nhất là 48 tuổi).  

Trong nghiên cứu của tác giả Tạ Văn Bình và 
cộng sự [9] trên 1611 thai phụ đến khám và quản 
lý thai nghén tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
và Phụ sản Hà Nội từ 2002 đến 2004 có tuổi 
trung bình là 28,3 ± 4,3 (tuổi). Nghiên cứu của 
tác giả Lê Thị Thanh Tâm và cộng sự [10] từ 
2013- 2015 tại thành phố Vinh (Nghệ An) có tuổi 
trung bình thai phụ là 29,9 ± 5,4. Tác giả Thái 
Thị Thanh Thủy [11] cho kết quả tuổi trung bình 
thai phụ ĐTĐ thai kỳ là 28,09 ± 4,1 (tuổi); năm 
2006 - 2008 (Vũ Bích Nga [12]) là 29,2 ± 4,4. 

Từ các kết quả nghiên cứu này, chúng tôi có 
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nhận định rằng, trước đây ĐTĐ thai kỳ hay gặp 
ở các thai phụ lớn tuổi và tuổi càng cao thì càng 
nhiều nguy cơ mắc bệnh. Tuy nhiên, những 
nghiên cứu gần đây cho thấy, ĐTĐ thai kỳ đã 
trở thành một bệnh lý phổ biến hơn ở các nhóm 
thai phụ có tuổi trẻ. Giải thích cho sự thay đổi 
này có thể là bởi những thay đổi về điều kiện 
kinh tế xã hội cũng như lối sống khiến cho một 
bộ phận dân số trẻ trong đó có các thai phụ dễ 
mắc hơn những rối loạn về chuyển hóa 
Glucose. Những thói quen ăn uống với các đồ 
ăn nhanh nhiều chất ngọt, dầu mỡ cùng lối sống 
tĩnh tại là những yếu tố nguy cơ quan trọng dẫn 
đến những thay đổi trong phân bố về tuổi của 
bệnh lý ĐTĐ thai kỳ. 

1.2. Tiền sử sản khoa  
Khai thác tiền sử sản khoa của 170 thai phụ 

ĐTĐTK trong nghiên cứu, chúng tôi thấy tỷ lệ 
thai phụ có tiền sử sảy thai chiếm 6,5%; tiền sử 
thai chết lưu và đẻ con to trên 4000g chiếm 
cùng chiếm 5,3%; tiền sử con dị tật và tiền sử tử 
vong chu sinh, chiếm tỷ lệ thấp tương ứng lần 
lượt là 2,4% và 1,2% (bảng 3). Tuy nhiên, phần 
lớn các thai phụ trong nghiên cứu của chúng tôi 
có tiền sử sản khoa bình thường chiếm 79,3%. 

Theo tác giả Nguyễn Thị Thu [7], trong 134 thai 
phụ ĐTĐTK: tiền sử sảy thai chiếm 6,7%, tiền sử 
đẻ con to trên 4000g chiếm 4,5% và tiền sử thai 
chết lưu chiếm 3%. Thai phụ có tiền sử sản 
khoa bình thường chiếm 84,3%. 

Tác giả Tạ Thị Hoài Anh [8] nhóm thai phụ 
ĐTĐTK có tiền sử đẻ con to (≥ 4000g) là 9,6%. 
Kết quả nghiên cứu của tác giả Thái Thị Thanh 
Thúy [11] cho thấy tiền sử sinh con to trên 4000g 
gặp ở 14,1% số sản phụ mắc ĐTĐTK. Nghiên 
cứu của tác giả Tạ Văn Bình [9] và cộng sự sử 
dụng phép phân tích đơn biến để xác định sự 
khác biệt về tiền sử sản khoa giữa nhóm 
ĐTĐTK và nhóm đối chứng. Kết quả cho thấy, 
người sản phụ có tiền sử đẻ khó ở các lần 
mang thai trước có nguy cơ mắc ĐTĐTK cao 
gấp 1,67 lần so với nhóm chứng. 

Theo tác giả Tạ Thị Hoài Anh [8], nguy cơ 
mắc ĐTĐTK tăng ở nhóm thai phụ có tiền sử 
sản khoa bất thường, gồm tăng 3,1 lần ở nhóm 
có tiền sử đẻ con to ≥ 4000g, 2,4 lần ở nhóm có 
tiền sử sẩy thai hoặc đẻ con dị tật; 2,3 lần ở 
nhóm có tiền sử thai lưu.  

Cân nặng của trẻ lúc đẻ vừa là hậu quả, vừa 
là yếu tố nguy cơ ĐTĐTK cho lần mang thai 
sau. Khái niệm thai to ≥ 4000g là tiêu chuẩn của 
châu Âu trước kia, ở Việt Nam có thể coi trẻ sơ 
sinh ≥ 3500g là thai to. 

Như vậy, tiền sử sản khoa nặng nề cũng là 
một yếu tố quan trọng cần phải được quan tâm 

đánh giá và khai thác khi tiến hành hỏi bệnh trên 
một sản phụ nghi ngờ mắc ĐTĐTK. Trong đó 
đặc biệt là các tiền sử sảy thai liên tiếp, thai chết 
lưu và tiền sử đẻ con to trên 4000g. 

Tiền sử gia đình liên quan đến đái tháo 
đường thai kỳ 

Tỷ lệ thai phụ ĐTĐTK trong nghiên cứu có 
tiền sử gia đình có người mắc ĐTĐ là 15,9% 
(bảng 3). 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Tạ Thị Hoài 
Anh [8]: tỷ lệ thai phụ có tiền sử gia đình mắc 
bệnh ĐTĐ 8,9%; cao huyết áp mạn tính 12,9%. 
Tỷ lệ mắc ĐTĐTK trong nhóm thai phụ có tiền 
sử gia đình có người thế hệ 1 (ông, bà, cha, mẹ, 
anh, chị em ruột) mắc bệnh ĐTĐ là 36,3%, có 
tiền sử gia đình mắc bệnh huyết áp cao là 
36,9%. Nguy cơ mắc ĐTĐTK tăng 2,5 lần ở 
người có tiền sử gia đình ĐTĐ và tăng 2,7 lần ở 
người có tiền sử huyết áp cao. 

Kết quả này cũng phù hợp với nhiều nghiên 
cứu đã có trước đây. Tỷ lệ thai phụ có tiền sử 
gia đình ĐTĐ trong nghiên cứu của Vũ Bích Nga 
[12] là 13,2%.  

Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu [7], yếu 
tố nguy cơ thường gặp nhất đó là tiền sử gia 
đình thế hệ thứ nhất có người mắc đái tháo 
đường chiếm tỷ lệ 23,9%. Nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Thị Kim Liên [6]: các sản phụ có tiền 
sử gia đình thế hệ thứ nhất bị đái tháo đường có 
nguy cơ mắc ĐTĐTK cao gấp 3 lần so với nhóm 
không có tiền sử này (OR = 2,948, CI 95%). 
Nghiên cứu của tác giả Lê Thị Thanh Tâm [10], 
cho thấy nguy cơ thai phụ mắc ĐTĐTK tăng 2,5 
lần ở nhóm người có tiền sử gia đình ĐTĐ.  

Trong tất cả các nghiên cứu đã nêu trên đều 
đưa đến kết quả về sự khác nhau một cách có ý 
nghĩa thống kê về tiền sử gia đình có người mắc 
ĐTĐ ở những sản phụ ĐTĐTK và không 
ĐTĐTK. Điều này chứng tỏ rằng, tiền sử gia 
đình thế hệ 1 bị ĐTĐ là một yếu tố nguy cơ đối 
với ĐTĐTK và cần đưa ra khuyến cáo cho các 
nhà sản khoa cần lưu ý khi khám thai và quản lý 
thai nghén ở các sản phụ này nhằm phát hiện 
kịp thời những rối loạn về chuyển hóa glucose 
trong thai kỳ. 

1.3.  Tiền sử bệnh lý đi kèm 
Phần lớn các thai phụ trong tượng nghiên cứu 

của chúng tôi đều khỏe mạnh, không có bệnh đi 
kèm chiếm 76,5%. Tuy nhiên tiền sử các bệnh lý 
đi kèm cũng cần phải được quan tâm khi khai thác 
thông tin từ các sản phụ ĐTĐTK. Tỷ lệ các bệnh lý 
kèm theo phổ biến nhất là cao huyết áp chiếm 
7,7%, sau đó là đến tiền sản giật chiếm 2,9%. Tiền 
sử bệnh lý tim mạch và basedow cùng chiếm tỷ lệ 
1,8%. Thai phụ có tiền sử buồng trứng đa nang và 
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u xơ tử cung cùng chiếm tỷ lệ 0,6% (Bảng 4). 
Kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị 

Thu [7] cũng cho thấy thai phụ có thêm tình trạng 
cao huyết áp chiếm tỷ lệ 4,5%, bệnh lý tim mạch đi 
kèm gặp ở 2,2% thai phụ và 0,7% thai phụ có 
bệnh lý về thận. Số thai phụ có tiền sử TSG/SG 
chiếm 1,5% số thai.  

Mặc dù ít được đề cập đến nhưng một vài 
nghiên cứu và trong nước có đề cập đến hội 
chứng buồng trứng đa nang là một yếu tố nguy 
cơ độc lập của bệnh lý ĐTĐ thai kỳ, tỷ lệ xuất 
hiện hiện tiền sử hội chứng buồng trứng đa 
nang trong số 134 sản phụ ĐTĐ thai kỳ là 2,2%.  

Tóm lại, việc xác định tiền sử các bệnh lý đi 
kèm có vai trò quan trọng trong việc tiên lượng 
cũng như dự đoán các nguy cơ có thể xảy ra 
trên những sản phụ ĐTĐTK. Đây là một trong 
những nội dung không thể bỏ qua trong công 
tác hỏi bệnh những sản phụ có nguy cơ cao. 

2. Kết quả xử trí sản khoa các thai phụ 
trên và một số biến chứng của mẹ và con 

2.1. Kết quả xử trí sản khoa 
Phương pháp đẻ 
Phần lớn thai phụ trong nghiên cứu được chỉ 

định đẻ mổ, chiếm tỷ lệ 70,0%. Tỷ lệ chỉ định đẻ 
thường là 27,7% và còn lại là đẻ bằng forceps 
chiếm tỷ lệ nhỏ với 2,3% (Biểu đồ 3.1). 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu [7], 
phần lớn các sản phụ trong nghiên cứu của của 
tác giả cũng được chỉ định với phương pháp đẻ 
mổ là nhiều nhất chiếm tỷ lệ 72,39%; tỷ lệ sản 
phụ đẻ thường qua đường âm đạo chiếm 
26,12%. Phương pháp đẻ bằng forceps chiếm tỷ 
lệ nhỏ chỉ 1,49%.  

Trên thực tế, việc lựa chọn phương pháp đẻ 
đường dưới hay chỉ định mổ lấy thai phụ thuộc 
vào rất nhiều yếu tố chứ không chỉ đơn thuần là 
việc kiểm soát đường huyết. Và để làm sáng tỏ 
hơn về những chỉ định mổ lấy thai ở sản phụ 
ĐTĐTK chúng tôi sẽ đề cập đến trong phần 
ngay sau đây. 

Chỉ định mổ lấy thai ở thai phụ 
Trong những 119 thai phụ ĐTĐTK có chỉ định 

đẻ mổ, chỉ định hay gặp nhất là do có tiền sử mổ 
đẻ cũ (31,1%); nguyên nhân thai phụ có con nhờ 
hỗ trợ sinh sản (19,3%); thai to (15,1%). Chỉ định 
do rau tiền đạo và tiền sử sản khoa nặng nề cùng 
chiếm tỷ lệ nhỏ với 2,5% (Bảng 5). 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thu 
[7] có 97 thai phụ ĐTĐTK được mổ lấy thai, chỉ 
định mổ thường gặp nhất là mổ lấy thai trên sản 
phụ có tiền sử mổ đẻ trước đây chiếm 33%, sau 
đó là chỉ định mổ lấy thai do thai to chiếm 15,5%. 
Chỉ định mổ lấy thai trên sản phụ tiền sản giật/ 
sản giật chiếm 11,3% và có 8,2% sản phụ được 

chỉ định mổ đẻ do đầu thai nhi không lọt lúc 
chuyển dạ. Nghiên cứu khác của tác giả Lê Thị 
Thanh Tâm [10], chỉ định mổ nhiều nhất là do thai 
to chiếm tỷ lệ 23,6%. Nguyên nhân do mổ đẻ cũ 
chiếm 17,3%, do bệnh lý tiền sản giật chiếm 
9,4% và có 12,6% là do sự chuyển dạ bị đình trệ, 
ngôi thai không tiến triển và đầu không lọt.  

Theo tác giả Tạ Thị Hoài Anh [8], chỉ định mổ 
đẻ liên quan đến ĐTĐTK thường có thể do thai 
to, tiền sản giật, suy thai, ngôi thai không tiến 
triển vì bất tương xứng thai và khung chậu. 

Như vậy, chỉ định mổ lấy thai là một quyết 
định điều trị quan trọng của người bác sĩ sản 
khoa. Nếu chúng ta không nắm vững các chỉ 
định mổ sẽ dẫn đến tình trạng làm tăng tỷ lệ mổ 
đẻ nói chung đặc biệt là tăng tỷ lệ mổ đẻ ở 
người con so. Điều này sẽ dẫn đến tăng nguy 
cơ cho các lần thai nghén sau như chửa vết mổ, 
rau tiền đạo, rau cài răng lược… làm tăng gánh 
nặng cho các bác sĩ sản phụ khoa và để lại hậu 
quả nặng nề cho người bệnh. Do đó, cần phải 
luôn xem xét một cách thận trọng và tỉ mỉ các 
chỉ định mổ lấy thai đặc biệt trên đối tượng sản 
phụ ĐTĐTK. 

Cân nặng của trẻ sơ sinh 
Trung bình cân nặng trẻ sơ sinh của các thai 

phụ ĐTĐTK trong nghiên cứu là là 3400 ± 592,0 
(nhẹ nhất là 1500g và nặng cân nhất là 5400g). 

So sánh với một số nghiên cứu khác chúng 
tôi thấy: Theo nghiên cứu của Vũ Bích Nga [12] 
thì cân nặng trung bình trẻ sơ sinh lúc đẻ của 
nhóm sản phụ ĐTĐTK là 3,2 ± 0,6 kg, thấp nhất 
là 1,2kg, cao nhất là 4,8kg, thấp hơn trong 
nghiên cứu của chúng tôi.  

Theo nghiên cứu của Tạ Thị Hoài Anh [8], cân 
nặng trung bình trẻ sơ sinh lúc đẻ chung của 
nhóm sản phụ mắc ĐTĐTK là 3,4 ± 0.6 kg, trong 
đó nhóm điều trị đạt mục tiêu là 3,3 ± 0,5 kg, 
nhóm không đạt mục tiêu là 3,7 ± 0,8 kg. Cân 
nặng trung bình lúc sinh của nhóm điều trị đạt 
mục tiêu thấp hơn nhóm không đạt mục tiêu 
(p<0,02). 

Như vậy, điều quan trọng trong điều trị 
ĐTĐTK là phải đạt mục tiêu đường huyết theo 
khuyến cáo, việc theo dõi đường huyết rất quan 
trọng, cần hướng dẫn và huấn luyện cho thai phụ 
cách tự theo dõi đường huyết hàng ngày và tự 
đánh giá hiệu quả của việc kiểm soát đường 
huyết, khám lại ngay khi không đạt mục tiêu điều 
trị để chỉ định phối hợp insulin. Siêu âm hàng 
tháng để đánh giá cân nặng thai nhi, điều chỉnh 
chế độ ăn theo mức đường huyết đồng thời theo 
sự tăng cân của thai nhi, tránh để thai quá to. 

2.2. Biến chứng cho mẹ và con 
Biến chứng của mẹ sau đẻ 
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Việc kiểm soát không tốt đường huyết trong 
thai kỳ có thể mang đến rất nhiều những biến 
chứng cả cho sản phụ và thai nhi. Đối với sản 
phụ những biến chứng có thể xảy ra trong quá 
trình mang thai, lúc chuyển dạ sinh con và thậm 
chí sau khi đẻ. Trong phạm vi của nghiên cứu 
này, chúng tôi tập trung vào những biến chứng 
trong và sau khi đẻ của sản phụ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến chứng 
sau đẻ thường gặp nhất là nhiễm trùng vết mổ 
chiếm 3,0%. Sau đó là biến chứng chảy máu 
chiếm 2,3% (04 trường hợp). Cả 04 trường hợp 
này chảy máu sau đẻ phải truyền máu và đều ở 
các sản phụ đẻ Forceps. Nghiên cứu không ghi 
nhận trường hợp thai phụ nào phải thực hiện 
cắt tử cung. 

Tỷ lệ chảy máu sau đẻ trong nghiên cứu của 
Lê Thị Thanh Tâm [10] là 4,5%. Theo tác giả 
Nguyễn Thị Thu [7], tỷ lệ biến chứng nhiễm trùng 
sau sinh chiếm tỷ lệ cao nhất là 5,2%. Bên cạnh 
đó tỷ lệ chảy máu sau sinh là 2,2% và tỷ lệ đờ 
tử cung trong lúc chuyển dạ là 0,7%. Theo tác 
giả, có 1,5% sản phụ có chỉ định phải truyền 
máu sau khi sinh. 

Như vậy, vấn đề đặt ra là trong khi tỷ lệ MLT 
của thai phụ ĐTĐTK chiếm tỷ lệ rất cao, chỉ định 
mổ của ĐTĐTK quá rộng rãi, tỷ lệ biến chứng 
trong và sau mổ không có gì đặc biệt so với 
nhóm không ĐTĐTK thì các bác sĩ sản khoa nên 
cân nhắc giữa mổ đẻ và forcep để hạn chế đến 
mức thấp nhất biến chứng cho mẹ và con. 

Biến chứng của trẻ sơ sinh 
Về biến chứng hạ đường huyết ở trẻ sơ sinh, 

nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ này là 
1,2% (bảng 7). 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu [7], tỷ 
lệ trẻ sơ sinh hạ đường huyết là 3,8%. Nghiên 
cứu của tác giả Tạ Thị Hoài Anh [8], tỷ lệ trẻ sơ 
sinh có hạ đường huyết sau sinh ở nhóm thai 
phụ có ĐTĐTK là 8,2%, nguy cơ cao gấp 4,76 
lần so với nhóm không có ĐTĐTK. theo Vũ Bích 
Nga [12] hạ đường huyết sơ sinh là 4,9%. Sau 
khi sinh, nguồn đường máu từ mẹ cung cấp cho 
thai ngừng đột ngột nhưng nồng độ Insulin còn 
cao, insulin cao làm cho các mô tăng cường bắt 
giữ đường trong khi gan trẻ chưa đảm bảo đủ 
chức năng giáng hóa do đó biến chứng hạ 
đường huyết dễ xảy ra. Thời gian hạ đường 
huyết kéo dài khoảng 24 - 72h sau khi sinh. Vì 
vậy, kiểm soát đường huyết tốt cho các sản phụ 
ĐTĐTK trong thời gian mang thai và khi chuyển 
dạ sẽ tránh được biến chứng này. Đồng thời 
cần phải theo dõi chặt chẽ đường máu sơ sinh 
trong 3 ngày đặc biệt ở các bà mẹ có ĐTĐTK. 

Về biến chứng trẻ sơ sinh hạ canxi máu, tỷ lệ 

này trong nghiên cứu của chúng tôi là 1,2%. Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu khác 

Tỷ lệ biến chứng trẻ sơ sinh hạ canxi máu 
trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu [7] là 0,7%; 
của tác giả Vũ Bích Nga [12] với tỷ lệ hạ canxi 
máu sơ sinh ở sản phụ ĐTĐTK là 1,0%; của tác 
giả Tạ Thị Hoài Anh [8] là 5,4%. Cơ chế của hiện 
tượng này có thể là khi đường máu của mẹ 
không được kiểm soát tốt thì sẽ có nhiều ion Mg 
bị mất qua nước tiểu, làm giảm nồng độ ion Mg 
trong máu mẹ và máu con dẫn đến tăng sự bài 
tiết hoormon PTH của thai nhi gây hạ canxi 
máu. Hạ canxi máu càng nặng nếu đường máu 
mẹ càng cao. 

Tử vong chu sinh là một biến chứng nghiêm 
trọng và thường xảy ra ở những trẻ có mẹ bị 
ĐTĐTK không được điều trị. Hiện nay, nhờ 
những tiến bộ của công tác chẩn đoán sớm cũng 
như việc điều trị kịp thời, tỷ lệ tử vong chu sinh 
đã giảm đáng kể so với những năm về trước. 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 01 trường 
hợp tử vong chu sinh chiếm tỷ lệ 0,6% (Bảng 7). 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu [7] cho thấy, 
tỷ lệ tử vong chu sinh của trẻ là con của bà mẹ 
ĐTĐTK là 0,7%. Kết quả nghiên cứu của một số 
tác giả khác: Lê Thị Thanh Tâm [10] với tỷ lệ tử 
vong chu sinh là 0,3%. Trong nghiên cứu của 
tác giả Vũ Bích Nga [12], đối chiếu tỷ lệ tử vong 
chu sinh ở nhóm sản phụ ĐTĐTK và không 
ĐTĐTK có sự khác biệt. Ở nhóm ĐTĐTK có tỷ 
lệ tử vong trẻ sơ sinh là 3,5% trong khi ở nhóm 
không ĐTĐTK là 1%. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có một trường hợp tử vong chu sinh 
trên đối tượng bà mẹ đái tháo đường. Sản phụ 
này không tuân thủ điều trị và có nhiều yếu tố 
nguy cơ đi kèm là tiền sử gia đình có người 
ĐTĐ, tiền sử sản khoa sảy thai, thai lưu và 
không tuân thủ điều trị cũng như theo dõi định 
kỳ. Nguyên nhân tử vong chu sinh vẫn còn chưa 
biết rõ. Nhiều giả thuyết cho rằng có thể do sự 
tăng đường máu và tăng Insulin khiến thai bị 
nhiễm toan, từ đó giảm khả năng chống đỡ với 
tình trạng thiếu oxy trong lúc chuyển dạ. 

KẾT LUẬN 
1. Đặc điểm lâm sàng 
Trung bình tuổi của thai phụ ĐTĐTK trong 

nghiên cứu là 32,0 ± 5,5.  
BMI trung bình trước khi mang thai là 22,4 ± 

3,4 và phần lớn nằm trong giới hạn bình thường 
(18,5 - 22,9), chiếm 51,5%.  

Tiền sử sản khoa: 6,5% sảy thai; thai chết 
lưu và đẻ con to trên 4.000g cùng chiếm 5,3%. 
Tiền sử gia đình: 15,9% gia đình có người ĐTĐ 

Bệnh lý đi kèm: Cao huyết áp (7,7%); tiền 
sản giật (2,9%); các bệnh lý về tim mạch (1,8%); 
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basedow (1,8%); buồng trứng đa nang (0,6%). 
Kết quả xử trí sản khoa các thai phụ trên và 

một số biến chứng của mẹ và con.  
Phương pháp đẻ: Đẻ mổ (70,0%); đẻ thường 

(27,7%); đẻ Forceps (2,3%). 
Chỉ định mổ đẻ: phần lớn mổ đẻ cũ (31,1%); 

do hỗ hỗ trợ sính ản (19,3%); thai to (15,1%); 
TSG/SG (11,8%). 

Trung bình cân nặng trẻ sơ sinh của các thai 
phụ ĐTĐTK là 3400 ± 592,0. Cân nặng sơ sinh 
phần lớn trong nhóm 3000g - 3400g (34,1%). 

Biến chứng của mẹ sau đẻ: Chảy máu 2,3%; 
nhiễm trùng 3,0%. 

Biến chứng sơ sinh: Hạ đường huyết và hạ 
canxi máu cùng chiếm 1,2%; chấn thương sơ 
sinh do forceps chiếm 0,6%. Có 01 trường hợp 
tử vong chu sinh. 
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