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Platinum, miễn dịch bổ trợ là phác đồ hiện nay 
vẫn còn nhiều tranh cãi song bước đầu cũng đã 
cho những kết quả điều trị khả quan thông qua 
các nghiên cứu. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG CÁC SẢN PHỤ MỔ LẤY THAI CON 
SO ĐỦ THÁNG TẠI VIỆN 19-8 BỘ CÔNG AN 
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TÓM TẮT25 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng các sản phụ mổ lấy thai con so đủ tháng tại viện 
19-8 Bộ Công An. Phương pháp: Tiến cứu mô tả. 
Kết quả: Các sản phụ có nhóm tuổi từ 20-30 chiếm 
84,4%, nghề nghiệp là công nhân - nhân viên văn 
phòng chiếm 58,7%, sản phụ chiếm 60,9% sản phụ 
được MLT ở pha tiềm tàng. Nhóm sản phụ có thai tự 
nhiên chiếm 93,3%, sản phụ ước lượng cân nặng theo 
siêu âm sai số 200-300g chiếm 78,8%. Kết luận: 
Những sản phụ mổ lấy thai con so tại viện 19-8 Bộ 
Công An chủ yếu là trẻ tuổi, có thai tự nhiên. Kết quả 
siêu âm có độ chính xác cao. 

Từ khoá: Mổ lấy thai, con so, bơm tinh trùng 
(IUI), thụ tinh ống nghiệm (IVF). 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND SUBCLINICAL CHARACTERISTICS 
AMONG NULLIPAROUS PREGNANT WOMEN IN 
C-SECTION AT HOSPITAL 19-8 MINISTRY  

OF DOMESTIC SECURITY 
Objectives: To describe clinical and subclinical 
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characteritics of nulliparous pregnant women 
underwent C-section in 19-8 Hospital. Methodology: 
this is a retrospective study. Results: The age from 
20-30 was 84,4%, the proportion of officers and 
workers was 58,7%, 60,9% C-section was indicated in 
potential phase. Natural conception was 93,3%, bias 
of ultrasound from 200-300 gram was 78,8%. 
Conclusion: The majority of patients in this study 
was young and conceived naturally. The precision of 
ultrasound in estimation of fetal weight was high.  

Keywords: Caesarean section, IUI (Intrauterine 
insemination), IVF (In vitro fertilisation) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tỷ lệ mổ lấy thai ở nhiều nước trên thế giới 

tăng nhanh trong vòng 20 năm trở lại đây, đặc 
biệt là các nước phát triển. Ở Hoa Kỳ, năm 1988 
tỷ lệ mổ lấy thai trung bình cả nước 25,0%, đến 
năm 2004 tỷ lệ này tăng lên đến 29,1%1. Tại Việt 
Nam, tỷ lệ mổ lấy thai ngày càng tăng, nghiên 
cứu tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương qua các 
năm 1998 (34,6%)2, 2016 (41,4%)3. Thách thức 
cho ngành sản phụ khoa cần đặt ra là kiểm soát 
tốt tỉ lệ mổ lấy thai đồng thời đảm bảo an toàn 
cho mẹ và con trong quá trình sinh nở. Hiện tại 
bệnh viện 19-8 Bộ Công An chưa có một nghiên 
cứu nào về tỷ lệ mổ lấy thai nói chung và của các 
sản phụ thuộc nhóm con so nói riêng. 

Tỷ lệ mổ lấy thai càng ngày càng tăng cao vì 
nhiều lí do khác nhau như thai to, hiếm muộn, 
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hỗ trợ sinh sản, đa thai, thai non tháng, mổ đẻ 
cũ, bệnh nhân xin mổ. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành đề tài “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
các sản phụ mổ lấy thai con so đủ tháng tại viện 
19-8 Bộ Công An”.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả các sản 

phụ con so, đơn thai, đủ tháng, ngôi đầu chuyển 
dạ đẻ tự nhiên có chỉ đinh MLT tại Bệnh viện 19-
8 BCA từ tháng 9/2019 đến tháng 8/2020. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: Theo tiêu 
chuẩn Robson nhóm I  

- Con so,01 thai; ngôi đầu 
- Tuổi thai: ≥ 37 tuần; ≤ 41 tuần 
- Chuyển dạ đẻ tự nhiên:  
o Cổ tử cung xóa hết, mở ≥ 2 cm; 
o Cơn co tử cung kéo dài ≥ 30 giây, tần số ≥ 

3 (có 3 cơn trong 10 phút) 
o Có sự thành lập đầu ối: ối phồng, ối dẹt, ối 

vỡ sớm; 
- Có chỉ định MLT; 
- Các hồ sơ bệnh án phải đảm bảo đủ thông 

tin cần thiết theo tiêu chuẩn của nghiên cứu;  
- Sản phụ đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Các trường hợp MLT con so không phải 

Robson I như : Đa thai, ngôi ngang, ngôi ngược, 
non tháng < 37 tuần; cạn ối, thiểu ối, ối vỡ non, 
thai quá ngày chưa có chuyển dạ tự nhiên, phải 
khởi phát chuyển dạ; 

- Các trường hợp thai lưu, thai dị tật bẩm 
sinh nặng; 

- Sản phụ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu:  
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:  
- Phương pháp nghiên cứu tiến cứu mô tả. 
2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu. Chúng tôi tiến 

hành lấy mẫu thuận tiện, lấy được 179 sản phụ 
thuộc đối tượng nghiên cứu trong thời gian  một 
năm. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Đặc điểm chung của sản phụ 

được chỉ định MLT 

Đặc điểm chung 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Nhóm tuổi 

≤20 6 3,3 
20 – 30 151 84,4 
31 – 35 19 10,6 
> 35 3 1,7 
Tổng 179 100 

Nghề 
nghiệp 

Công nhân- Nhân 
viên văn phòng 

105 58,7 

Lao động tự do 70 39,1 
Học sinh sinh viên 4 2,2 

Tổng 179 100 

Tuổi thai 
370/7-400/7  tuần 137 76,5 
40 1/7- 410/7 tuần 42 23,5 

Chiều cao 
>150 cm 168 93,9 
<150 cm 11 6,1 

Tổng 179 100 

Giai đoạn 
chuyển dạ 

Pha tiềm tang 95 53,1 
Pha tích cực 84 46,9 

Tổng 179 100 

Tiền sử 
sản khoa 

Thai  tự nhiên 167 93,3 
Vô sinh , IUI- IVF 12 6,7 

Tổng 179 100 

Tình trạng 
màu ối 

Ối trong 138 77,1 
Ối xanh 41 22,9 
Tổng 179 100 

Tình trạng 
màng ối 

Màng ối nguyên vẹn 124 69,3 
Màng ối rách 55 30,7 

Tổng 179 100 
Sai lệch 

cân nặng 
Siêu âm 

>300 gr 5 2,8 
200-300 gr 141 78,8 
≤ 100 gr 33 18,4 

 Tổng 179 100 
Nhận xét: - Trong 179 sản phụ MLT thì nhóm 

có tỉ lệ cao nhất các sản phụ có nhóm tuổi từ 20-30 
chiếm 84,4%, nhóm có tỉ lệ thấp nhất là các sản 
phụ > 35 tuổi (1,7%). 

- Nhóm đối tượng có nghề nghiệp là công 
nhân - nhân viên văn phòng chiếm tỉ lệ nhiều 
nhất 58,7%,  nhóm có tỉ lệ thấp nhất là học sinh, 
sinh viên chiếm 2,2%;  

- Phần lớn sản phụ có chiều cao > 150 cm, 
và BMI < 25  

- 95 sản phụ chiếm 60,9% sản phụ được 
MLT ở pha tiềm tàng 

- Nhóm sản phụ có thai tự nhiên chiếm 93,3% 
- Có 41 sản phụ có ối xanh chiếm 22,9%, 

138 sản phụ ối trong chiếm 77,1%. 
- Có 55 sản phụ có màng ối rách chiếm 30,7% 
- Chỉ 2,8% sản phụ ước lượng cân nặng 

theo siêu âm sai số > 300 gr 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong 179 sản phụ MLT nhóm I Robson thì 

có tới 84,4% các sản phụ có nhóm tuổi từ 20-30, 
nhóm có tỉ lệ thấp nhất là > 35 tuổi (1,7%). Tuổi 
trung bình của những sản phụ đẻ con so trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 27,5 ± 6,7 tuổi tương 
đương nghiên cứu của Nguyễn Thị Hiền 27,2 ± 
8,6 tuổi, Nguyễn Tài Đức 27,67 ± 3,97 tuổi. Nhóm 
tuổi sinh con so có tỉ lệ cao nhất cũng là 20- 293,4. 
Đây là nhóm tuổi có khả năng sinh sản cao nhất, 
nguy cơ sảy thai, thai lưu thấp nhất. 
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Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ thấp nhất là nhóm > 
35 tuổi, đây là nhóm tuổi có dự trữ buồng trứng 
giảm, khả năng sinh sản giảm, nguy cơ vô sinh, 
hiếm muộn, sảy thai, thai lưu cao 5,6. Mặt khác 
đây cũng là nhóm tuổi có nguy cơ MLT cao, tuổi 
càng cao nguy cơ MLT càng cao 7.  

Theo kết quả nghiên cứu cho thấy đối tượng 
có nghề nghiệp là cán bộ - nhân viên văn phòng 
là nhóm đối tượng chiếm tỉ lệ nhiều nhất 58,7%. 
Và nhóm có tỉ lệ thấp nhất là học sinh, sinh viên 
có 4 sản phụ chiếm 2,2%. Còn lại 39,1% sản phụ 
có nghề nghiệp là lao động tự do. Kết quả này 
tương xứng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Hiền. 

Theo kết quả nghiên cứu thì nhóm tuổi thai 
37-40 tuần có 137 sản phụ chiếm 76,5%. Đây là 
nhóm tuổi thai đủ tháng, thai nhi đã hoàn thiện 
các cơ quan, chức năng, khi mổ lấy thai giảm các 
nguy cơ về các bệnh lý hô hấp như suy hô hấp, 
nhiễm khuẩn sơ sinh, bệnh màng trong… so với 
nhóm tuổi thai < 37 tuổi. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng tương xứng với Nguyễn Thị 
Hiền có 97,2% sản phụ được MLT ở tuổi thai 38-
41 tuần. Nhóm sản phụ có độ tuổi 41 tuần chiếm 
23,5%. Nhóm này chiếm tỉ lệ vẫn cao, điều này 
cho thấy cần quản lí thai nghén chặt chẽ đặc biệt 
siêu âm trong 3 tháng đầu tiên để tính tuổi thai 
chính xác.  

Nghiên cứu của chúng tôi không có trường 
hợp nào tuổi thai < 37 tuần vì chúng tôi lấy theo 
tiêu chuẩn của Robson nhóm I là thai đủ tháng 
≥ 37 tuổi. Những trường hợp non tháng không 
nằm trong nghiên cứu của chúng tôi. Chúng tôi 
cũng không có sản phụ nào có tuổi thai ≥ 41 
tuần, vì đây là nhóm quá ngày sinh có nhiều 
nguy cơ như thiểu ối, suy thai, mất tim thai bắt 
buộc phải đình chỉ thai nghén bằng cách khởi 
phát chuyển dạ, theo tiêu chuẩn Robson thì 
nhóm này thuộc nhóm II. 

Theo kết quả nghiên cứu thì phần lớn 
(93,9%) sản phụ có chiều cao > 150cm. Còn lại 
chỉ 11 sản phụ chiếm 6,1% sản phụ có chiều cao 
< 150 cm. Theo Ingrid Mogren 7 nghiên cứu của 
trên phụ nữ mang thai đơn ở Sweden từ 2011 
đến 2016 thì cho thấy chiều cao sản phụ có liên 
quan đến tỉ lệ MLT ở sản phụ đơn thai, chiều cao 
càng cao càng giảm nguy cơ MLT. Còn trong 
nghiên cứu của tôi thấy chiều cao có liên quan 
đến tỉ lệ MLT ở nhóm bất cân xứng thai nhi 
khung chậu, chiều cao càng thấp nguy cơ MLT 
do bất cân xứng thai nhi - khung chậu càng cao. 

Theo kết quả nghiên cứu thì có tới 95 sản 
phụ chiếm 53,1 % sản phụ được MLT ở pha tiểm 
tàng. Theo nghiên cứu có 30 sản phụ được chỉ 
định MLT vì bệnh của mẹ, 37 sản phụ được chỉ 

định MLT vì thai to, 1 sản phụ được chỉ định MLT 
vì rau bong non. Đây là những trường hợp có thể 
MLT chủ động khi thai đủ tháng và chưa có 
chuyển dạ. Trong 48 trường hợp chỉ định mổ do 
cổ tử cung không tiến triển thì có 26 trường hợp 
được chỉ định ở pha tiềm tàng. Ngoài ra trong 26 
trường hợp chỉ định MLT do thai suy thì có 10 
trường hợp chỉ định MLT vì tim thai nhanh, Dip I 
khi chưa vào pha hoạt động.  

MLT khi có chuyển dạ không những giảm 
nguy cơ chảy máu, băng huyết sau sinh, giảm 
nguy cơ bế sản dịch do đoạn dưới đã thành lập, 
giãn mỏng, cổ tử cung đã mở, dễ lấy thai do thai 
nhi xuống thấp, thai nhi cũng già dặn, giảm nguy 
cơ suy hô hấp sơ sinh. Với những trường hợp như 
thai to, khung chậu giới hạn, bệnh lý của mẹ, hiếm 
muộn IUI- IVF ở các đơn vị khác có thể MLT chủ 
động sau 39 tuần thì chúng tôi chọn cách an toàn 
là MLT khi đã chuyển dạ và MLT ở pha tiềm tàng 
để bệnh nhân khỏi chịu đau đớn nhiều. 

Theo kết quả nghiên cứu thì nhóm thai tự 
nhiên chiếm tỉ lệ lớn nhất 93,3%. Nhóm đối 
tượng vô sinh, hiếm muộn, IUI, IVF có 12 sản 
phụ chiếm 6,7%. Kết quả này của chúng tôi thấp 
hơn so với Nguyễn Tài Đức 4 là 30% sản phụ làm 
thụ tinh ống nghiệm. Nguyên nhân có thể là do 
Bệnh viện phụ sản trung ương là Bệnh viện 
tuyến đầu, có khoa sơ sinh rất phát triển. Các 
sản phụ vô sinh hiếm muộn, IUI, IVF đều chữa 
chạy rất nhiều tiền để có con, hầu hết thai kỳ 
của họ là đa thai, thai non tháng nên họ muốn 
tìm Bệnh viện uy tín để chọn sinh.  

Theo kết quả nghiên cứu thì có 77,1% sản 
phụ có ối trong, có 22,9% sản phụ có ối xanh. 
Màu ối phản ánh một phần tình trạng sức khỏe 
thai nhi. Nước ối có màu vàng xanh: có thể có 
hiện tượng tán huyết thai nhi hoặc thai nhi chậm 
phát triển trong tử cung. Nước ối có màu xanh 
rêu sệt hoặc lẫn phân xu của bé: Thai nhi bị suy 
yếu trầm trọng trong bụng mẹ, đe dọa tín mạng. 
Nước ối xanh đục như lẫn mũ, mùi hôi: là tình 
trạng nhiễm trùng ối, bé có nguy cơ cao bị 
nhiễm trùng trong tử cung… Theo kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi thì có 55 sản phụ 
màng ối rách-vỡ ối sớm chiếm 30,7%. Kết quả 
này cao của Nguyễn Tài Đức 4 23,8%. Điều này 
có thể giải thích là do nghiên cứu của Nguyễn 
Tài Đức chỉ tính ối vỡ trước khi vào viện, còn 
nghiên cứu của chúng tôi bao gồm tất cả những 
trường hợp ối vỡ sớm cả trước khi nhập viện và 
khi nhập viện. 

Theo kết quả nghiên cứu 100% sản phụ 
được siêu âm trong bệnh viện. Trong đó ước 
lượng cân nặng thai nhi sai lệch 200-300 gr là 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mogren%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29813118
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nhiều nhất chiếm 78,8%. Sai số này là sai số cho 
phép được. Ước lượng cân nặng thai nhi đóng 
vai trò rất quan trong trong tiên lượng cuộc đẻ, 
nếu ước lượng cân nặng thai nhi sai số lớn sẽ 
dấn đến nhiều hậu quả như: bỏ sót các trường 
hợp thai to dẫn đến đẻ khó do mắc vai, tỉ lệ đầu 
không lọt cao, hoặc cũng có thể mổ sai trong 
trường hợp chỉ định mổ do thai to nhưng cân 
nặng thai nhi lại nhỏ. Với vai trò của siêu âm và 
kinh nghiệm lâm sàng việc ước lượng cân nặng 
thai nhi đúng góp phần rất lớn cho việc an toàn 
trong cuộc đẻ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Những sản phụ mổ lấy thai con so tại viện 

19-8 Bộ Công An chủ yếu là trẻ tuổi, có thai tự 
nhiên. Kết quả siêu âm có độ chính xác cao. 
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CÁC YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG TỬ VONG HOẶC TÁI NHẬP VIỆN 
TRONG VÒNG 30 NGÀY SAU XUẤT VIỆN TRÊN BỆNH NHÂN SUY TIM 

 

Triệu Khánh Vinh1,2, Hoàng Văn Sỹ1,2 
 

TÓM TẮT26 
Mở đầu: Tái nhập viện trong vòng 30 ngày sau 

xuất viện được dùng làm tiêu chuẩn đo lường chất 
lượng cho các bệnh nhân nội viện, đặc biệt trên bệnh 
nhân suy tim khi mà tần suất tử vong trong vòng 30 
ngày tại Việt Nam là 2 - 3% [7]. Do đó đánh giá các 
yếu tố tiên lượng tử vong hoặc tái nhập viện trong 
vòng 30 ngày sau xuất viện đóng vai trò quan trọng 
trong quản lý các bệnh nhân suy tim. Mục tiêu: Đánh 
giá các yếu tố tiên lượng tử vong hoặc tái nhập viện 
trong vòng 30 ngày sau xuất viện trên bệnh nhân suy 
tim. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, khảo sát 
bệnh nhân suy tim nằm tại khoa Nội tim mạch, bệnh 
viện Chợ Rẫy từ tháng 10/2021 đến tháng 5/2022. 
Kết quả: Từ tháng 10/2021 đến tháng 5/2022 có 111 
bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu. Trong đó nam 
giới có 56 bệnh nhân (chiếm 50,4%). Tuổi trung bình 
là 62 ± 18,1 năm. Có 27 bệnh nhân (24,3%) có biến 
cố tử vong hoặc tái nhập viện trong vòng 30 ngày sau 
xuất viện. Các yếu tố nguy cơ cho tử vong hoặc tái 
nhập viện trong vòng 30 ngày lần lượt là: tiền căn 
rung nhĩ (OR = 7,45), tiền căn suy tim (OR = 1,15), 
phân độ NYHA IV lúc xuất viện (OR = 5,47), có ngoại 
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tâm thu trên điện tâm đồ (OR = 7,13), có rung nhĩ 
trên điện tâm đồ (OR = 7,13), tỉ số E/A cao (OR = 
1,813), tỉ số E/e’ trung bình cao (OR = 1,06), điều trị 
kháng đông lúc xuất viện (OR = 4,55) và điều trị 
nitrate lúc xuất viện (OR = 2,69). Thang điểm với 3 
yếu tố bao gồm tiền căn suy tim, phân độ NYHA IV lúc 
xuất viện và có rung nhĩ trên điện tâm đồ có diện tích 
dưới đường cong ROC là 0,7174 (KTC 95%, 0,598 - 
0,818) với điểm cắt là ≥1 điểm có độ nhạy là 70,27% 
và độ đặc hiệu là 62,96%. Kết luận: Các bệnh nhân 
suy tim có tỉ lệ tử vong hoặc tái nhập viện trong vòng 
30 ngày cao sau xuất viện. Dự đoán nhóm bệnh nhân 
suy tim có nguy cơ tử vong hoặc tái nhập viện trong 
vòng 30 ngày dựa trên các yếu tố về lâm sàng không 
quá phức tạp nhằm đưa ra chiến lược quản lý tối ưu. 

Từ khóa: Suy tim, tử vong, tái nhập viện, yếu tố 
tiên lượng. 
 

SUMMARY 
PROGNOSTIC FACTORS FOR 30-DAY 

HEART FAILURE-SPECIFIC READMISSION 
OR DEATH AFTER DISCHARGE 

Background: Readmission within 30 days is used 
as a standard quality metric for hospitalized patients, 
especially for patients with heart failure the rate of 
mortality within 30 days is 2 - 3% in Vietnam. 
Consequently, assessing prognostic factors for 
mortality or readmission within 30 days after discharge 
plays an important role in the management of heart 
failure patients. Objectives: Assessment of 
prognostic factors for mortality or readmission within 
30 days after discharge of heart failure patients. 
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