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SUMMARY 

Objectives: To compare clinical characteristics, disease severity and pregnancy outcomes 
between spontaneously conceived and in vitro fertilization (IVF) pregnancies among women 
already diagnosed with preeclampsia. 

Methods: A retrospective cohort study based on medical-record review was conducted on 
607 women with preeclampsia at Hanoi Obstetrics and Gynecology Hospital, 2021–2025 (500 
spontaneous, 107 IVF). Clinical, laboratory, and pregnancy outcome data were collected and 
compared between the two groups. Multivariable logistic and linear regression adjusted for 
maternal age, parity and multiple pregnancy. Given the substantial difference in the rate of multiple 
pregnancy between the two groups and the dual role of multiple pregnancy as both a potential 
confounder and a mediator in the analysis of IVF effects, we additionally performed a repeated 
analysis restricted to singleton pregnancies. 

Results: Maternal age, nulliparity and multiple pregnancy were higher in the IVF group (p < 0.05). 
Rates of severe and early-onset preeclampsia were similar. Platelet count was lower in IVF (p < 
0.05) but the proportion with platelets < 100 G/L did not differ (1.9% vs 2.8%, p = 0.75). Pregnancy 
outcomes were similar between groups. After adjustment, IVF was not independently associated 
with any outcome. 

Conclusions: Among women already diagnosed with preeclampsia at the study site, IVF conception 
was not independently associated with disease severity or pregnancy outcomes after adjustment 
for maternal age, parity and multiple pregnancy. Further studies stratified by IVF technique are 
needed for confirmation. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: So sánh đặc điểm lâm sàng, mức độ nặng và kết cục thai kỳ giữa nhóm thai tự nhiên và 
nhóm thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON) ở những thai phụ đã được chẩn đoán tiền sản giật. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu trên hồ sơ bệnh án của 607 thai phụ tiền 
sản giật tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội giai đoạn 2021–2025, gồm 500 thai tự nhiên và 107 thai TTTON. 
Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết cục thai kỳ được thu thập và so sánh giữa hai nhóm. 
Hồi quy logistic và tuyến tính đa biến hiệu chỉnh theo tuổi mẹ, số lần sinh và đa thai. Do tỷ lệ đa thai 
khác biệt lớn giữa hai nhóm và đa thai có thể vừa là yếu tố nhiễu vừa là yếu tố trung gian trong phân 
tích tác động của TTTON, chúng tôi thực hiện thêm phân tích lặp lại chỉ trên nhóm thai đơn. 

Kết quả: Tuổi mẹ, tỷ lệ con so và đa thai cao hơn ở nhóm TTTON (p < 0,05). Tỷ lệ tiền sản giật nặng và 
khởi phát sớm không khác biệt. Tiểu cầu ở nhóm TTTON thấp hơn (p < 0,05), nhưng tỷ lệ tiểu cầu < 
100 G/L không khác biệt (1,9% so với 2,8%; p = 0,75). Kết cục thai kỳ không khác biệt giữa hai nhóm. 
Sau hiệu chỉnh, TTTON không liên quan độc lập với bất kỳ kết cục nào. 

Kết luận: Trong nhóm thai phụ đã được chẩn đoán tiền sản giật tại cơ sở nghiên cứu, thai thụ tinh 
trong ống nghiệm không liên quan độc lập với mức độ nặng và kết cục thai kỳ sau khi hiệu chỉnh 
tuổi mẹ, con so và đa thai. Cần các nghiên cứu phân tích thêm theo từng đặc điểm kỹ thuật thụ tinh 
trong ống nghiệm để xác nhận. 

Từ khóa: tiền sản giật, thụ tinh trong ống nghiệm, kết cục thai kỳ, đoàn hệ hồi cứu. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tiền sản giật (TSG) là một rối loạn đặc trưng của thai kỳ, 
xuất hiện sau tuần thứ 20 với biểu hiện tăng huyết áp kèm 
tổn thương cơ quan đích như protein niệu hoặc rối loạn 
chức năng gan, thận, huyết học và thần kinh trung ương. 
Đây là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây bệnh 
tật và tử vong cho mẹ và thai nhi, với tỷ lệ mắc 2–8% tổng 
số thai kỳ [1]. Tiền sản giật có thể dẫn đến nhiều biến 
chứng nghiêm trọng như sản giật, hội chứng HELLP, rau 
bong non, đồng thời làm tăng nguy cơ sinh non, thai chậm 
tăng trưởng trong tử cung và tử vong chu sinh [2]. 

Cùng với sự phát triển của các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản, đặc 
biệt là thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON), số lượng phụ 
nữ mang thai bằng phương pháp này ngày càng gia tăng. 
Nhiều nghiên cứu ghi nhận thai kỳ TTTON có nguy cơ tiền 
sản giật cao hơn so với thai tự nhiên [3],[4]. Một phân tích 
tổng hợp gần đây cũng cho thấy nguy cơ tiền sản giật tăng 
đáng kể ở các thai kỳ sau hỗ trợ sinh sản, đặc biệt khi có 
các yếu tố nguy cơ đi kèm như tuổi mẹ cao và đa thai [3]. 

Tuy nhiên, cần phân biệt giữa nguy cơ xuất hiện tiền sản 
giật và diễn tiến của bệnh sau khi đã được chẩn đoán. 

 
Mối liên quan giữa TTTON với mức độ nặng và kết cục của 
tiền sản giật vẫn chưa rõ ràng và có thể không còn ý nghĩa 
thống kê sau khi hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu như tuổi mẹ 
và đa thai [5]. Tại Việt Nam, các nghiên cứu so sánh trực 
tiếp đặc điểm lâm sàng và kết cục thai kỳ giữa nhóm thai 
TTTON và thai tự nhiên trong số thai phụ đã mắc tiền sản 
giật còn hạn chế. Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu nhằm so sánh đặc điểm lâm sàng, mức 
độ nặng và kết cục thai kỳ ở thai phụ tiền sản giật giữa 
nhóm thai tự nhiên và nhóm thai TTTON. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả thai phụ mang thai tự nhiên hoặc TTTON được chẩn 
đoán và điều trị tiền sản giật tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội 
từ tháng 1/2021 đến tháng 12/2025, thỏa mãn các tiêu 
chuẩn sau: 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

– Các trường hợp mang thai từ 20 tuần trở lên được chẩn 
đoán tiền sản giật theo tiêu chuẩn ACOG 2020. 
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– Có đầy đủ hồ sơ lưu trong hệ thống dữ liệu của bệnh viện. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

– Thai lưu trước khi vào viện hoặc thai bất thường phải 
đình chỉ thai kỳ. 

– Tiền sản giật ở thai phụ thụ thai bằng phương thức bơm 
tinh trùng vào buồng tử cung hoặc kích thích buồng trứng 
– quan hệ tự nhiên. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán tiền sản giật theo ACOG 2020 [1] 

– Huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg hoặc huyết áp tâm trương 
≥ 90 mmHg, đo 2 lần cách nhau ít nhất 4 giờ, xuất hiện sau 
20 tuần ở người có huyết áp trước đó bình thường; VÀ 

– Protein niệu ≥ 0,3 g/L (mẫu 24 giờ), tỷ số protein/creatinin 
ngẫu nhiên ≥ 0,3, hoặc ≥ 2(+) que thử; hoặc 

– Khi protein niệu âm tính, có ít nhất một trong các dấu 
hiệu: tiểu cầu < 100.000/mm³; creatinin huyết thanh ≥ 97,2 
µmol/L hoặc tăng gấp đôi; AST/ALT ≥ 2 lần giới hạn trên (≥ 70 
IU/L); phù phổi cấp; hoặc triệu chứng thần kinh – thị giác. 

Tiền sản giật có dấu hiệu nặng được xác định khi có ít nhất 
một dấu hiệu nặng theo ACOG 2020 (huyết áp ≥ 160/110 
mmHg, tiểu cầu < 100 G/L, AST/ALT ≥ 70 IU/L, creatinin ≥ 
97,2 µmol/L, triệu chứng thần kinh – thị giác, đau thượng 
vị/hạ sườn phải, phù phổi cấp hoặc sản giật) [1]. 

Tiền sản giật khởi phát sớm được định nghĩa là tiền sản 
giật được chẩn đoán trước 34 tuần; do thiết kế hồi cứu, 
tuổi thai lúc nhập viện được sử dụng làm đại diện cho tuổi 
thai lúc chẩn đoán [6]. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu hồ sơ bệnh án. Phương thức 
thụ thai (TTTON so với thai tự nhiên) được xem là yếu tố 
phơi nhiễm; đặc điểm lâm sàng và kết cục thai kỳ là biến 
phụ thuộc. 

2.3. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm toàn bộ thai phụ đủ tiêu 
chuẩn trong thời gian nghiên cứu. Tổng số đưa vào phân 
tích là 607 trường hợp. 

2.4. Biến số nghiên cứu 

Bao gồm: đặc điểm chung (tuổi mẹ, số lần sinh, phương 
thức thụ thai, số lượng thai, tuổi thai khi nhập viện); đặc 
điểm tiền sản giật (khởi phát sớm, có dấu hiệu nặng); triệu 
chứng lâm sàng (tăng huyết áp, phù, đau đầu, nhìn mờ); 
cận lâm sàng (protein niệu, tiểu cầu, creatinin, AST, ALT); 
và kết cục thai kỳ (phương pháp sinh, tuổi thai khi sinh, 
cân nặng sơ sinh, thai chậm tăng trưởng trong tử cung, 
các biến chứng mẹ – con). 

2.5. Thu thập và xử lý số liệu 

Số liệu được thu thập bằng Microsoft Excel và xử lý bằng 
phần mềm R. Biến định tính trình bày dưới dạng tần số và 
tỷ lệ (%), so sánh bằng kiểm định Chi-square hoặc Fisher. 
Biến định lượng phân bố chuẩn trình bày dưới dạng trung 

bình ± độ lệch chuẩn (X
– 

± SD) so sánh bằng t-test; biến 
không chuẩn trình bày dưới dạng trung vị (IǪR) so sánh bằng 
Mann–Whitney. Hồi quy logistic đa biến áp dụng cho kết cục 
nhị phân và hồi quy tuyến tính đa biến cho biến liên tục, hiệu 
chỉnh theo tuổi mẹ, số lần sinh (con so/con rạ) và đa thai. 

Kết quả trình bày dưới dạng OR hoặc hệ số hồi quy (β) kèm 
khoảng tin cậy 95%. Ngưỡng ý nghĩa thống kê p < 0,05. Do tỷ 
lệ đa thai khác biệt lớn giữa hai nhóm và đa thai có thể vừa 
là yếu tố nhiễu vừa là yếu tố trung gian trong phân tích tác 
động của TTTON, chúng tôi thực hiện thêm phân tích lặp lại 
chỉ trên nhóm thai đơn. Với đa thai, cân nặng sơ sinh được 
tính bằng trung bình cân nặng các thai trong cùng một thai 
kỳ; phân tích trên nhóm thai đơn được dùng làm so sánh 
chính nhằm tránh phụ thuộc dữ liệu theo cụm. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện trên hồ sơ bệnh án, không can thiệp 
vào quá trình chẩn đoán và điều trị. Thông tin cá nhân 
được bảo mật và chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu. Do 
thiết kế hồi cứu, Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y 
sinh học Bệnh viện Phụ sản Hà Nội đã chấp thuận việc 
sử dụng hồ sơ hồi cứu và miễn lấy đồng thuận tham gia 
(Ǫuyết định số 437/CN-PS ngày 24/03/2026). 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong 607 trường hợp tiền sản giật, có 500 thai phụ mang thai 
tự nhiên (82,4%) và 107 thai phụ mang thai TTTON (17,6%). 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
 

Đặc điểm của đối tượng 
nghiên cứu 

Thai tự nhiên Thai TTTON p 

 

 
Tuổi mẹ 
(năm) 

X
– 

± SD 31,0 ± 6,0 32,6 ± 5,2 0,005 

< 20, n (%) 10 (2,0%) 0 (0,0%) 
 

0,25 20 – 34, n (%) 348 (69,6%) 72 (67,3%) 

≥ 35, n (%) 142 (28,4%) 35 (32,7%) 

Số lần 
sinh 

Con so, n (%) 230 (46,0%) 70 (65,4%)  
< 0,001 

Con rạ, n (%) 270 (54,0%) 37 (34,6%) 

Đa thai, n (%) 26 (5,2%) 37 (34,6%) < 0,001 

Tuổi thai lúc nhập viện 

(tuần), X
– 

± SD 
34,1 ± 3,7 33,4 ± 3,5 0,058 

Tuổi mẹ, tỷ lệ con so và tỷ lệ đa thai ở nhóm TTTON cao 
hơn nhóm thai tự nhiên (p < 0,05); tuổi thai lúc nhập viện 
không khác biệt. 

Bảng 2. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
 

Đặc điểm tiền sản giật Thai tự nhiên Thai TTTON p 

TSG khởi phát sớm, n (%) 203 (40,6%) 47 (43,9%) 0,589 

TSG có dấu hiệu nặng, 
n (%) 

255 (51,0%) 47 (43,9%) 0,184 

Tăng huyết áp độ II – III, 
n (%) 

209 (41,8%) 35 (32,7%) 0,103 

Phù toàn thân, n (%) 84 (16,8%) 17 (15,9%) 0,818 

Đau đầu, n (%) 73 (14,6%) 10 (9,3%) 0,151 

Nhìn mờ, n (%) 29 (5,8%) 2 (1,9%) 0,094 

Protein niệu (g/L), 
trung vị (IǪR) 

2,4 (1,1–5,9) 1,8 (0,9–5,4) 0,371 

Tiểu cầu (G/L), X
– 

± SD 206,9 ± 60,1 190,5 ± 49,2 0,008 

Tiểu cầu < 100 G/L, n (%) 14 (2,8%) 2 (1,9%) 0,750 
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Đặc điểm tiền sản giật Thai tự nhiên Thai TTTON p 

Creatinin (µmol/L), X
– 

± SD 74,2 ± 20,2 73,8 ± 20,0 0,850 

AST (U/L), trung vị (IǪR) 
24,2 

(19,7–33,1) 
23,6 

(20,3–30,7) 
0,678 

ALT (U/L), trung vị (IǪR) 
14,4 

(10,4–24,1) 
13,5 

(10,6–25,6) 
0,917 

Tỷ lệ tiền sản giật nặng và khởi phát sớm không khác biệt 
giữa hai nhóm. Các triệu chứng lâm sàng và phần lớn chỉ 
số cận lâm sàng tương đồng. Số lượng tiểu cầu trung bình 
ở nhóm TTTON thấp hơn có ý nghĩa thống kê; tuy nhiên, 
giá trị trung bình của cả hai nhóm đều trong giới hạn bình 
thường và tỷ lệ tiểu cầu < 100 G/L (ngưỡng có ý nghĩa lâm 
sàng) không khác biệt (1,9% so với 2,8%; p = 0,75), cho 
thấy khác biệt này chỉ có ý nghĩa thống kê mà không có ý 
nghĩa lâm sàng rõ rệt. 

Bảng 3. Kết cục thai kỳ và biến chứng tiền sản giật 
 

Kết cục thai kỳ và 
biến chứng 

Thai tự nhiên Thai TTTON p 

Mổ lấy thai, n (%) 479 (95,8%) 104 (97,2%) 0,690 

Tuổi thai khi sinh (tuần), 

X
– 

± SD 
34,6 ± 3,3 34,2 ± 2,9 0,210 

Sinh non (< 37 tuần), n (%) 368 (73,6%) 90 (84,1%) 0,025 

Cân nặng sơ sinh (g), X
– 

± SD 2023,2 ± 803,0 2001,4 ± 687,4 0,660 

Thai chậm tăng trưởng 
trong tử cung, n (%) 

175 (35,0%) 31 (29,0%) 0,230 

Rau bong non, n (%) 8 (1,6%) 0 (0,0%) 0,362 

Sản giật, n (%) 3 (0,6%) 0 (0,0%) 1,000 

Hội chứng HELLP, n (%) 21 (4,2%) 1 (0,9%) 0,100 

Phù phổi cấp, n (%) 8 (1,6%) 1 (0,9%) 1,000 

Suy thận cấp, n (%) 15 (3,0%) 3 (2,8%) 1,000 

Suy gan cấp, n (%) 7 (1,4%) 2 (1,9%) 0,663 

Tử vong mẹ, n (%) 1 (0,2%) 0 (0,0%) 1,000 

Mất tim thai trong quá 
trình điều trị, n (%) 

9 (1,8%) 1 (0,9%) 1,000 

Apgar 5 phút < 7, n (%) 46 (9,2%) 9 (8,4%) 1,000 

Tỷ lệ mổ lấy thai, tuổi thai khi sinh, cân nặng sơ sinh và tỷ 
lệ thai chậm tăng trưởng không khác biệt giữa hai nhóm. 
Tỷ lệ sinh non < 37 tuần ở nhóm TTTON cao hơn ở phân 
tích thô (p < 0,05). Các biến chứng mẹ – con nặng khác 
(phù phổi cấp, suy thận cấp, suy gan cấp, sản giật, rau 
bong non, tử vong mẹ, mất tim thai trong quá trình điều 
trị, Apgar 5 phút < 7) đều không khác biệt. 

Bảng 4. Hồi quy đa biến mối liên quan giữa thai TTTON 
và kết cục thai kỳ (n = 607) 

 

Kết cục 
cOR/cβ 
(G5% CI) 

p 
aOR/aβ 
(G5% CI) 

p 

TSG khởi phát sớm 
1,15 

(0,75–1,75) 
0,526 

1,19 
(0,74–1,91) 

0,467 

TSG có dấu hiệu nặng 
0,64 

(0,42–0,98) 
0,042 

0,72 
(0,45–1,16) 

0,174 

Thai chậm tăng trưởng 
trong tử cung 

0,76 
(0,48–1,20) 

0,233 
0,81 

(0,49–1,33) 
0,401 

 
 
 
 

 
Hiệu chỉnh theo tuổi mẹ, số lần sinh (con so/con rạ) và đa 
thai. cOR/cβ: hệ số thô; aOR/aβ: hệ số hiệu chỉnh. 

Sau hiệu chỉnh tuổi mẹ, số lần sinh và đa thai, phương 
thức thụ thai bằng TTTON không liên quan có ý nghĩa thống 
kê với tiền sản giật khởi phát sớm, tiền sản giật nặng, thai 
chậm tăng trưởng, mổ lấy thai, hội chứng HELLP, tuổi thai 
khi sinh hay cân nặng sơ sinh. 

Bảng 5. Mối liên quan giữa thai TTTON và kết cục thai kỳ 
ở nhóm thai đơn – hồi quy đa biến (n = 544) 

 

Kết cục 
Tự nhiên / 

TTTON 
aOR/aβ (95% 

CI) 
p 

TSG khởi phát sớm 40,3% / 44,3% 1,23 (0,73–2,08) 0,432 

TSG có dấu hiệu nặng 57,6% / 50,0% 0,73 (0,44–1,24) 0,247 

Thai chậm tăng trưởng 
trong tử cung 

35,2% / 31,4% 0,85 (0,49–1,48) 0,566 

Mổ lấy thai 95,6% / 97,1% 1,61 (0,36–7,19) 0,536 

Sinh non (< 37 tuần) 72,8% / 80,0% 1,34 (0,71–2,52) 0,371 

Hội chứng HELLP 4,4% / 1,4% 0,29 (0,04–2,21) 0,230 

Tuổi thai khi sinh (tuần) 34,6 / 34,0 -0,5 (-1,4–0,3) 0,201 

Cân nặng sơ sinh (g) 2039 / 2016 1,0 (-206–209) 0,992 

Hiệu chỉnh theo tuổi mẹ và số lần sinh (trong nhóm thai đơn). 

Khi giới hạn phân tích ở nhóm thai đơn, không một kết cục nào 
khác biệt giữa hai nhóm, cả ở phân tích thô lẫn sau hiệu chỉnh. 

4. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu ghi nhận 500 thai phụ mang thai tự nhiên 
(82,4%) và 107 thai phụ TTTON (17,6%). Tuổi mẹ trung 
bình ở nhóm TTTON cao hơn có ý nghĩa thống kê (32,6 so 
với 31,0 tuổi; p = 0,005), phù hợp thực tế lâm sàng khi phụ 
nữ áp dụng hỗ trợ sinh sản thường mang thai ở độ tuổi lớn 
hơn. Tỷ lệ con so và đa thai ở nhóm TTTON cũng cao hơn 
rõ rệt, có thể do đặc điểm của nhóm bệnh nhân hỗ trợ 
sinh sản và việc chuyển nhiều phôi. Đa thai là một yếu tố 
nguy cơ mạnh của rối loạn tăng huyết áp thai kỳ, liên quan 
đến khối lượng bánh rau lớn hơn, tăng giải phóng các yếu 
tố kháng tạo mạch và tăng gánh nặng lên hệ tuần hoàn 
mẹ. Kết quả này tương đồng với Omani-Samani và cộng 
sự (2020) và Ǫin và cộng sự (2016) [3],[4]. 

Mặc dù khác biệt về tuổi mẹ, con so và đa thai, tỷ lệ tiền 
sản giật nặng và khởi phát sớm tương đồng giữa hai nhóm. 
Kết quả phù hợp với Wang và cộng sự (2016), trong đó nguy 

Kết cục 
cOR/cβ 
(G5% CI) 

p 
aOR/aβ 
(G5% CI) 

p 

Mổ lấy thai 
1,52 

(0,45–5,19) 
0,504 

1,29 
(0,35–4,76) 

0,706 

Sinh non (< 37 tuần) 
1,90 

(1,09–3,31) 
0,024 

1,33 
(0,73–2,42) 

0,350 

Hội chứng HELLP 
0,22 

(0,03–1,62) 
0,136 

0,28 
(0,04–2,16) 

0,223 

Tuổi thai khi sinh (tuần) 
-0,40 

(-1,07–0,27) 
0,242 

-0,30 
(-1,03–0,44) 

0,429 

Cân nặng sơ sinh (g) 
−21,8 

(−185,8–142,2) 
0,794 

53,5 
(−127,4–234,3) 

0,562 
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cơ rối loạn tăng huyết áp thai kỳ giảm sau khi hiệu chỉnh 
tuổi mẹ và đa thai [5], và với nghiên cứu trong nước của 
Hồ Sỹ Hùng và cộng sự [7]. Điều này gợi ý các yếu tố nền 
của thai phụ có thể đóng vai trò quan trọng hơn phương 
thức thụ thai trong diễn tiến bệnh. 

Về cận lâm sàng, số lượng tiểu cầu trung bình ở nhóm 
TTTON thấp hơn có ý nghĩa thống kê. Một số nghiên cứu 
cho thấy thai kỳ sau hỗ trợ sinh sản có thể liên quan đến rối 
loạn chức năng nội mô và tăng phản ứng viêm, ảnh hưởng 
đến hệ thống đông máu [8],[9]. Tuy nhiên, giá trị trung bình 
của cả hai nhóm đều trong giới hạn bình thường và tỷ lệ 
giảm tiểu cầu nặng (< 100 G/L) không khác biệt, nên khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê hơn là ý nghĩa lâm sàng. 

Về kết cục thai kỳ, không ghi nhận khác biệt về phương 
pháp sinh, tuổi thai khi sinh, cân nặng sơ sinh, thai chậm 
tăng trưởng cũng như các biến chứng mẹ – con nặng. Tỷ 
lệ sinh non < 37 tuần ở nhóm TTTON cao hơn ở phân tích 
thô, nhưng không còn ý nghĩa thống kê sau hiệu chỉnh và 
khi giới hạn ở nhóm thai đơn, cho thấy đây có thể là hệ quả 
gián tiếp của đa thai. Sau hiệu chỉnh tuổi mẹ, số lần sinh 
và đa thai, TTTON không liên quan độc lập với bất kỳ kết 
cục nào. Đáng chú ý, đa thai trong bối cảnh này có thể vừa 
là yếu tố nhiễu vừa là yếu tố trung gian: TTTON làm tăng tỷ 
lệ đa thai, và đa thai làm tăng nguy cơ diễn tiến nặng. Việc 
hiệu chỉnh đa thai cho phép ước lượng tác động trực tiếp 
của TTTON, song có thể che bớt phần ảnh hưởng gián tiếp 
qua đa thai. Để làm rõ, chúng tôi thực hiện phân tích riêng 
trên nhóm thai đơn; kết quả TTTON không liên quan độc 
lập với mức độ nặng hay kết cục thai kỳ. Kết quả này tương 
đồng với một số nghiên cứu trong và ngoài nước [5],[7] và 
củng cố nhận định rằng, trong nhóm thai phụ đã mắc tiền 
sản giật, phương thức thụ thai không phải là yếu tố ảnh 
hưởng độc lập đến diễn tiến bệnh. Từ góc độ thực hành, 
việc theo dõi và xử trí tiền sản giật ở nhóm thai TTTON có 
thể được thực hiện tương tự nhóm thai tự nhiên. 

Cần phân biệt rõ giữa nguy cơ xuất hiện tiền sản giật và diễn 
biến của bệnh sau khi đã được chẩn đoán. Nhiều nghiên 
cứu ghi nhận thai kỳ TTTON có nguy cơ mắc tiền sản giật 
cao hơn, qua các cơ chế như rối loạn dung nạp miễn dịch 
mẹ – thai, bất thường làm tổ và phát triển bánh rau, mất cân 
bằng các yếu tố tạo mạch (sFlt-1, PlGF), cùng các yếu tố 
nền như tuổi mẹ cao và đa thai. Tuy nhiên, nghiên cứu của 
chúng tôi chỉ đề cập đến diễn tiến và kết cục trong nhóm đã 
mắc bệnh, không đánh giá nguy cơ mắc tiền sản giật. 

Bên cạnh các kết quả đạt được, nghiên cứu còn tồn tại 
một số hạn chế. Thiết kế nghiên cứu hồi cứu phụ thuộc 
chất lượng thông tin ghi nhận trong hồ sơ bệnh án với số 
lượng bệnh nhân nhóm TTTON chưa đủ lớn để phát hiện 
những khác biệt nhỏ. Các đặc điểm chi tiết của chu kỳ 
TTTON (phôi tươi/đông lạnh, noãn tự thân/noãn hiến, 
ICSI/IVF cổ điển, số phôi chuyển), một số yếu tố nguy cơ 
nền và các kết cục như băng huyết sau sinh, nhập ICU 
mẹ, nhập NICU sơ sinh không được ghi nhận trong hồ sơ. 
Cần các nghiên cứu tiến cứu, cỡ mẫu lớn hơn và phân 
tầng theo loại kỹ thuật TTTON để khẳng định kết quả. 

5. KẾT LUẬN 

Trong nhóm thai phụ đã được chẩn đoán tiền sản giật tại 
cơ sở nghiên cứu, thai thụ tinh trong ống nghiệm không 
liên quan độc lập với mức độ nặng và kết cục thai kỳ sau 
khi hiệu chỉnh tuổi mẹ, con so và đa thai. Cần các nghiên 
cứu phân tích thêm theo từng đặc điểm kỹ thuật thụ tinh 
trong ống nghiệm để xác nhận. 
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